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RESUMO

Um dos desafios dos trabalhadores da salde que atuam na Estratégia de Salde da
Familia (ESF) refere-se a integracéo da equipe de trabalho, revelando dificuldades nesse
processo, principalmente no que concerne aos profissionais da odontologia. Os
objetivos do estudo consistiram em analisar a integracdo entre os profissionais da satde
bucal e da satde da familia no processo de trabalho da Estratégia de Saude da Familia
no Complexo do Alemao - RJ, com base na integralidade do cuidado, assim como
identificar os aspectos limitantes e os facilitadores do trabalho em equipe. Foram
realizados um grupo focal com profissionais da satde bucal e saude da familia e quatro
entrevistas com os gerentes das Clinicas de Familia do territorio. Trata-se de um estudo
de caso em que os resultados revelaram que a integracdo fica limitada por problemas
como a proporcdo de uma equipe de salde bucal para cada duas equipes de salde da
familia implantadas; a sobrecarga de trabalho devido ao excesso de demanda
espontanea; a cobranca para alcance das metas na logica da produtividade, entre outros.
Foram apontadas como estratégias para integracdo a possiblidade de ter um cirurgido-
dentista por equipe de salde da familia, com a formagdo de uma equipe
multiprofissional Gnica; o incremento da educagdo permanente com foruns de discussao
sobre o trabalho em equipe; o respeito pela pontualidade das reuniGes de equipe; o
fortalecimento do nivel secundario de atencao; a desmonopolizacdo dos saberes técnicos
em odontologia, principalmente para os ACS, entre outros. O trabalho em equipe na
ESF surge com um potencial para remodelar as praticas em saude, na medida em que se
conectam os diversos profissionais, tendo como fundamento a integralidade, a
democratizacdo das relacdes de trabalho e o agir comunicativo, com foco nos usuéarios e

suas necessidades em saude.

Palavras-chave: Trabalho em equipe, Equipe de Saude Bucal, Estratégia de Salde da

Familia; Integralidade.



ABSTRACT

A major challenge that is presented to health professional in the scope of the Family
Health Strategy (ESF) refers to the integration of team work, revealing obstacles in this
process, especially regarding to Dental Health professionals. The aim of this study was
to analyze the issues that hamper or facilitate the integration among Dental Health and
Family Health team staff, directed towards the construction of a common health care
project in the ESF of the community Complexo do Aleméo, located in Rio de Janeiro -
RJ. As instruments and procedures for data collection were used one focus group with
Dental Health and Family Health professionals and four semi-structured interviews with
managers of the Family Health Centers in that community. The results disclosed that the
integration process is still in an incipient stage, hampered by issues such as the relation
of implementation of one Dental Health team bonded to two Family Health teams that
brings up an overburden work due to excessive demand; exhausting requirements for
hitting targets, among others. Were identified as facilitating strategies the possibility of
having one dentist belonging to one Family Health team composing a single team; the
increment of permanent education with discussion around the theme of teamwork,
respect for punctuality of staff meetings; the strengthening of secondary care; the
democratization of technical knowledge in dentistry, especially toward the health
community agents, among others. Teamwork in the ESF comes with a potential for
remodeling the health practices, once it connects all professionals involved, considering
the communicative action, the comprehensiveness and the democratization of labor

relations, focusing on the users and their health needs.

Keywords: Teamwork, Dental Health team, Family Health Strategy,

Comprehensiveness
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INTRODUCAO

O Brasil tem sido palco de manifestagdes de rua que culminaram em intenso
debate na sociedade sobre politicas e servigos publicos, dentre eles a saude. Em uma
época em que se supervalorizam as maquinas, 0s exames e a tecnologia, o artigo do
Centro Brasileiro de Estudos de Satde (CEBES)* reforca a ideia da necessidade de se
reconhecer que saude se faz com gente. A assisténcia a saude € dependente de todos
trabalhadores da saude e da capacidade de produzir o cuidado.

Diante desse contexto é que gestores, profissionais da salde e sociedade em geral
vém se esforcando para o fortalecimento do Sistema Unico de Sadde (SUS), através de
uma organizacdo assistencial capaz de responder as necessidades da populacdo. Nesse
bojo, a Estratégia de Saude da Familia (ESF), desenhada inicialmente como um
programa focalizado dirigido a grupos especificos da populacdo, vem se apresentando
como estratégia de reorientacio da Atencdo Primaria & Sadde (APS)? no Brasil.

A composigéo das equipes da ESF vem sofrendo modificagdes ao longo dos anos.
Quando lancadas, eram compostas por um médico, uma enfermeira, um técnico de
enfermagem e seis agentes comunitarios de saude, que receberam o nome de equipe de
satide da familia®>. No ano de 2000, a equipe de satide bucal, formada por um cirurgido-
dentista, um auxiliar em sadde bucal e um técnico em satde bucal, foi incorporada a
ESF. Inicialmente, foi adotada a proporcdo de uma equipe de saude bucal para cada
duas equipes de satide da familia implantadas'™*.

A ESF tem como premissa a aplicacdo plena dos principios do SUS, notadamente
os da universalidade, equidade, integralidade e do controle social. Nesse contexto, as
préticas de saude bucal na ESF devem se processar no sentido da atengdo integral,
dentro da perspectiva dos ciclos de vida das familias, num processo de construcao de
novas préticas de sadde coletiva®.

Uma das diretrizes normativas tipicas da ESF é aquela que pressup@e o trabalho

em equipe multiprofissional, integrado e interdisciplinar para a reorganizacdo das acdes

' A partir de junho de 2003, a Portaria n° 673/2003° atualizou as normas estabelecidas anteriormente,
definindo que o gestor municipal tem autonomia para definir o nimero de equipes de satde bucal a serem
implantadas, desde que ndo ultrapasse o nimero de equipes de satde da familia.
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em salde e enquanto possibilidade de uma abordagem mais integral e resolutiva®. Cada
profissional é chamado a desempenhar sua profissio em um processo de trabalho
coletivo, cujo produto final deve ser fruto de um trabalho que se desenvolve com a
contribuicdo das diversas areas e saberes profissionais para dar conta da complexidade
dos problemas e necessidades de satde dos individuos e da coletividade.

Entretanto, estudos recentes sobre o trabalho em equipe na ESF revelaram: um
baixo grau de interacdo entre as categorias profissionais ficando restrito basicamente
aos momentos de reunido de equipe’; um processo de trabalho baseado na “linha de
montagem”, no qual cada um exerce sua fungdo sem pensar na sua insercao dentro de
um grupo, provocando conflitos na busca de consensos coletivos®; e, uma atuagdo das
equipes de satde da familia com ac6es fragmentadas, desarticuladas e individualistas®.

Apesar do esforco de reestruturacdo das praticas sanitarias a partir de uma
proposta que privilegie o trabalho em equipe, é possivel observar na ESF que os
profissionais enfrentam dificuldades para superar as diferencas técnicas e a desigual
valoracdo social dos trabalhos especializados™.

Esta realidade se evidencia sobremaneira no que tange a interface entre os
profissionais da equipe de salde bucal e equipe de satde da familia. Segundo Farias &
Sampaio', a insercdo dos profissionais da odontologia tardiamente na ESF,
conformando uma equipe a “parte” agudizou ainda mais as contradigdes ja existenteS N0
cotidiano de trabalho entre médicos e enfermeiros e entre profissionais de nivel superior
e médio.

Os resultados de alguns estudos recentes***?*3

referentes a insercdo da equipe de
salde bucal na ESF tém demonstrado que os odont6logos ndo participam de forma
integrada na equipe e, portanto, a articulacdo entre as acbes dos membros da equipe ndo
acontece de maneira sistematica, como parte inerente ao processo de trabalho. Na
maior parte das vezes, a integracdo no processo de trabalho entre os profissionais das
equipes (de salde bucal (SB) e de saude da familia (SF)) restringe-se ao
encaminhamento de casos clinicos entre seus membros e o desenvolvimento do trabalho
em equipe ndo acontece de forma habitual'*.

Cabe aqui uma ressalva que precisa ficar clara: ao se falar nesta pesquisa de
integracdo entre os profissionais da equipe de satde bucal e equipe de satde da familia,
ndo significa 0 mesmo que dizer integracdo entre as equipes. Essa observacdo é

necessaria porque muito rapidamente este especifico recorte tem a capacidade de se
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interpor nos raciocinios, e assim, reduzir as possibilidades de integracdo entre 0s
profissionais a dimensdo das equipes (“bucal” e “geral”). Integrar “duas” equipes seria
reafirmar que salde bucal e saude geral sdo dois objetos paralelos e diferenciados que
poderiam trabalhar separadamente, porém de forma integrada. Essa tendéncia, ao
contrario, j& provou que vai contra a uma resposta integral e equilibrada as necessidades
da saude, correndo-se o risco de se repetir o modelo de atencdo desumanizado e
fragmentado, justamente o oposto do que se deseja com este estudo. No entanto, se por
um lado saude bucal e saude geral ndo se diferenciam, por outro lado, faz-se necesséria
a integracdo entre os profissionais que, devido a normativa da ESF, se encontram em
equipes separadas.

Desta forma, esta pesquisa baseada nas contribuicBes de Peduzzi*>*®

, entende
como integracgdo entre os profissionais das equipes (equipe integracdo), uma modalidade
de trabalho coletivo em que se configuram conexdes entre as intervencdes técnicas € a
interacdo dos sujeitos. Fundamenta-se em um certo conhecimento sobre o trabalho do
outro e na valorizacao das contribuicBes deste na producao de consensos em relacdao aos
objetivos e resultados a serem contemplados, consoante a proposta da integralidade das
acOes de salde.

O trabalho em equipe multiprofissional tem sido avaliado como uma alternativa
para lidar com a crescente especializacdo na saude que tende a aprofundar o
conhecimento e distanciar os profissionais com as mais distintas capacitacdes.
Pinheiro'” aponta que, a interacdo democratica entre os atores no cotidiano de suas
préticas, na oferta do cuidado de saude, nos diferentes niveis de atencdo do sistema pode
ser concebida como uma acéo social que resulta na integralidade do cuidado.

A Politica Nacional de Atencdo Basica'®, em seus os principios e diretrizes gerais,
assinala que:

(...)um alto grau de articulacdo entre os profissionais é essencial, de
forma que nédo s6 as ac¢des sejam compartilhadas, mas também tenha
lugar um processo interdisciplinar no qual progressivamente 0s
nucleos de competéncia profissionais especificos vao enriquecendo o
campo comum de competéncias, ampliando, assim, a capacidade de
cuidado de toda a equipe *® (p.3).

O interesse em torno do trabalho em equipe tem acompanhado minha trajetéria
pessoal como cirurgid-dentista da ESF. Enguanto profissional no contexto da residéncia
em Saude da Familia, em 2008, me deparei com o desafio da integragdo em uma equipe
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multiprofissional. Em 2010, ingressei em uma equipe de satde bucal em uma Unidade
de Saude da Familia, localizada no Complexo do Alemé&o, municipio do Rio de Janeiro-
RJ, e ao me apropriar mais do processo de trabalho desenvolvido entre os profissionais
da satde bucal e saude da familia, observei a dificuldade de integracdo entre eles com
vistas a construgdo de um projeto assistencial comum.

Algumas vezes, tive dificuldade de trocar com a equipe as experiéncias que eu
presenciava atendendo usudrios na clinica odontoldgica, que a meu ver necessitavam de
uma construcdo do cuidado em conjunto, ja que, por exemplo, ndo me fazia nenhum
sentido monitorizar a “saude bucal” de uma crianca e negligenciar os maus-tratos que
ela vivenciava dentro de casa. Uns dos motivos que impediam as trocas entre 0s
profissionais se deviam ora pela falta de tempo, de espaco, ora de interesse, que no final
me deixavam com a sensacdo de que meu trabalho isolado era contraprodutivo e
ineficiente. Em outras situacdes percebia que se o foco da atencéo ndo se direcionasse
especificamente a boca, havia um estranhamento e distanciamento entre os profissionais
na construcdo do cuidado dos individuos e familias. Para ilustrar, cito as visitas
domiciliares em que eu somente era “convocada” quando o assunto girava em torno das
necessidades bucais das pessoas. Qualquer outro tema em torno da vida e saude dos
usuarios era normalmente orientado aos outros profissionais, sobretudo aos médicos,
ainda que tais situaces ndo ocorressem de forma intencional ou mesmo consciente por
parte dos trabalhadores, mas coerente com a ldgica hegemdnica médicocentrada.

Assim como afirmam Franco & Merhy"®, nada garante que havera a
recomposicao dos trabalhos parcelares, com a ruptura da dindmica médicocentrada, pelo
fato de existir um conjunto de diferentes profissionais atuando em um mesmo lugar,
devendo ser construida no cotidiano das relacbes de trabalho entre os diversos
profissionais. A fim de superar a fragmentacdo das atividades no interior das Unidades
de Sadde, visando & integralidade do cuidado, Mattos®® ressalta o imperativo de certa
horizontalizacdo nos modos de organizar os servicos, sobrepujando o isolamento dos
saberes.

O objeto da presente pesquisa € o processo de trabalho desenvolvido em equipe
na ESF, a partir da integracdo entre os profissionais da equipe de saude bucal e equipe
de saude da familia da ESF no Complexo do Alemdo. Parte-se do pressuposto que a

articulacdo entre os profissionais da satde bucal e satude da familia na perspectiva da
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equipe integracdo ndo acontece de forma espontianea no processo de trabalho, pois
existem desafios e obstaculos inerentes a esta integracdo que precisam ser superados.

Diante do exposto, algumas questdes norteiam a pesquisa, a saber: Como vem se
dando a integracdo entre os profissionais da equipe de satde bucal e equipe de satde da
familia no cotidiano do trabalho da ESF, sob a ética dos trabalhadores envolvidos? Os
profissionais estdo conseguindo articular suas acdes e interagir entre si com vistas a
construcdo de um projeto assistencial comum? Quais sdo os limitantes e facilitadores
para desenvolver um trabalho em equipe integrado?

O objetivo geral é analisar a integracdo entre os profissionais da equipe de salde
bucal e equipe de saude da familia no processo de trabalho da Estratégia de Saude da
Familia no Complexo do Alemdo- RJ, com base na integralidade do cuidado. Os
objetivos especificos consistem em: Identificar a relacdo entre os profissionais da
equipe de salde bucal e equipe de salde da familia nas atividades realizadas no
cotidiano de trabalho coletivo da ESF; Investigar os aspectos limitantes da integracédo
entre os profissionais das equipes; e Analisar os facilitadores deste processo com vistas
a um trabalho em equipe integrado.

A escolha do “caso” Complexo do Aleméao como local do estudo buscou conciliar
as limitacdes frente ao contexto do meu trabalho ha trés anos em uma Unidade de Saude
da Familia nesse territorio com o carater de um Mestrado Profissional, que enfatiza
estudos e técnicas diretamente voltadas a qualificacdo profissional e inovacdo das
préticas no servigo.

A pesquisa visa contribuir para que os profissionais e gestores reflitam acerca da
qualidade das acOes realizadas no trabalho em equipe desenvolvido na ESF, a fim de
encontrarem alternativas de integracdo dos servigos, de planejamento e organizagéo
conjunta do trabalho de modo a superar a atuacdo independente e isolada com a mera
justaposicdo de acbes. Isto é, a avaliacdo realizada pela equipe multiprofissional sobre
0s achados desta pesquisa podem servir de monitoramento e reorientacdo do servico das
Unidades estudadas e de outras com equipes SB e SF implantadas, em busca da
qualidade da atencdo.

A dissertacdo se organiza em quatro capitulos seguidos das consideracdes finais.
No primeiro e no segundo capitulo abordou-se o marco tedrico com conceitos
necessarios & compreensdo do estudo. O capitulo 1 abordou sobre a Atencéo Priméria a

Saude e a Estratégia de Saude da Familia, como um modelo prioritario e substitutivo no
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Brasil com intuito de reorganizar as acdes em saude no nivel da APS, focalizando o
contexto e as caracteristicas da “satde bucal” na ESF. O capitulo 2 explanou sobre o
trabalho em equipe e a integralidade do cuidado em saude, a partir da problematizagéo
do objeto de estudo. No capitulo 3, encontram-se as considera¢cbes metodoldgicas e
éticas, explicitando a natureza do estudo, o detalhamento do campo e dos participantes.
Além da exposicdo do conjunto das técnicas utilizadas para coleta de dados e do quadro
analitico escolhido. A discussdo dos resultados foi apresentada no capitulo 4, tendo
como eixo de analise 0 marco teorico e a literatura académica relacionada ao tema em
questdo. Ao final foram feitas algumas consideracfes sobre o trabalho em equipe

multiprofissional no contexto da ESF.

CAPITULO 1- Atencdo Primaria a Satide e a Estratégia de Satde da Familia

1.1. Atencdo Primaria a Saude

O conceito de saude reconhecido pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS),
compreendido como o estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo
apenas sindénimo de auséncia de enfermidade foi definido durante a Conferéncia
Internacional sobre Cuidados de Satide Primérios, em Alma-Ata, no ano de 1978%. A
salde passou a ser considerada como um direito humano fundamental ndo apenas
abrangendo os aspectos bioldgicos, mas também os psicossociais.

A Conferéncia de Alma-Ata mobilizou um “movimento internacional de
Cuidados de Satide Primarios” nos diferentes segmentos da sociedade - profissionais e
instituicOes, governos e organizagdes da sociedade civil - na busca de respostas para o
enfrentamento das desigualdades inaceitaveis em salde em todos os paises. A
Declaracdo de Alma-Ata definiu os valores a serem seguidos: a justica e a participacao
social, o direito a melhor sadde para todos, a equidade e a solidariedade?.

Em reconhecimento as crescentes iniquidades sociais e de satide em quase todos
0S paises, estes passaram a instituir mudancas fundamentais na forma como seus
sistemas de salde operavam com o intuito de progredir em relacdo aos valores definidos
em Alma-Ata. Neste cenédrio, a Atencdo Primaria a Saude passa a ser compreendida
como um conjunto de valores e principios que orientam as pessoas para 0 centro dos

cuidados de saude. Seus valores e atributos passam a ser recomendados pela OMS
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como a opcdo para se desenvolverem sistemas de saude equitativos, inclusivos e
justos®?2.

Starfield” desenvolveu uma abordagem para caracterizar a atencdo primaria
abrangente, definindo quatro atributos essenciais aos servigos da APS. Segundo a
autora, o primeiro atributo diz respeito a acessibilidade, constituindo-se como servico de
primeiro contato, ou seja, como porta de entrada do sistema de saude.

O segundo atributo é a longitudinalidade, definido como a responsabilizacao
pelo paciente com a continuidade da relacdo equipe/individuo ao longo da vida. A
continuidade da atengdo proporciona um maior conhecimento entre profissionais e
individuos, o que permite uma relacdo humanizada e atencdo mais integral,
proporcionando maior satisfacdo dos usuérios. De atencdo centrada no individuo e na
familia, a APS tem capacidade de oferecer atencdo a amplo espectro de necessidades,
considerando-se as esferas organicas, psiquicas e sociais de salde. Neste caso, a
participacdo comunitaria € essencial aos servicos de salde, ja que 0 processo
salde/doenca sera identificado e analisado considerando os fatores sociais, culturais e
ambientais da populacéo.

O terceiro atributo, denominado integralidade, requer a oferta de servicos
preventivos e curativos e a garantia de todos os tipos de servicos para todas as faixas
etarias. Mesmo que ndo ofereca diretamente, as Unidades de APS devem garantir, por
meio de encaminhamentos, 0 acesso aos servicgos especializados.

Giovonella & Mendonga®® assinalam que para garantir a integralidade “os
servicos de atencdo primaria devem assumir a responsabilidade pela coordenacéo das
diversas acdes e servicos necessarios para resolver necessidades menos frequentes e
mais complexas™®* (p.585). Desta forma, o quarto atributo da atencdo priméria, a
coordenacdo dos cuidados, implica a capacidade de garantir a continuidade da atengéo
no interior da rede de servicos.

Em geral, as percepcdes sobre o papel da APS no desenvolvimento do sistema
local e de saude se dividem em categorias, como por exemplo, em paises da Europa e
em outros paises ricos industrializados, a APS foi vista essencialmente como o primeiro
nivel de servicos de salde para toda a populacdo. Como tal, ficou sendo referida mais
comumente como “Aten¢do Primaria®®. J4, nos paises em desenvolvimento, a APS foi,
em geral, implementada em sua forma “seletiva” por iniciativas e financiamentos de

agéncias internacionais, e, assim, a APS passou a designar um pacote de intervencdes de
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baixo custo, com poucas intervengdes de alto impacto para o controle de determinados
agravos®.

A APS é complexa e demanda um conjunto amplo de saberes para ser
resolutiva, devendo basear-se na intersetorialidade associada & educacéo em salde, com
programas voltados aos ciclos de vida, ao saneamento ambiental, a prevencdo e
tratamento das doencas mais comuns®. Para alcancar 0s seus objetivos e ser
efetivamente uma estratégia de mudanca dos sistemas de salde, a APS necessita de
profissionais que assumam posturas distintas das de hoje vigentes. Neste sentido, sao
exigidos profissionais generalistas em atividades interdisciplinares com outros
profissionais, buscando sempre a participacdo da comunidade para que esta desenvolva
a autonomia e o autocuidado?.

Importa ressaltar que durante muito tempo o modelo de atengdo a salde no
mundo foi influenciado pelo Relatério Flexner", idealizado nos Estados Unidos em
1910, o qual embutiu na medicina a ideia da qualidade da formacéo profissional
diretamente relacionada a capacidade de dominar e aplicar corretamente os principios
das disciplinas bioldgicas e da clinica médica, com énfase nos hospitais?’. Esse modelo
ficou conhecido como modelo flexneriano ou medicina cientifica ou biomedicina.

Em relacdo a pratica médica propagou-se o conceito de que ela é proporcional ao
tempo de contato que seus agentes tém em laboratdrios de ciéncias biomédicas e em
clinicas hospitalares bem equipadas. Tal ideario de ensino se imp6s ao resto do mundo
no decorrer do seculo XX, fixando o foco da assisténcia na doenca, realizada de maneira
individual, fragmentada e especializada.

Pode-se considerar, portanto que, a APS é uma inversao das acGes em salde, de
uma abordagem curativa, fragmentada e médicocentrada, para uma abordagem
preventiva e promocional, integrada com outros niveis de atencdo e construida
coletivamente por todos os profissionais de saude.

Foi na década de 1970 que o modelo assistencial hegemonico com foco em
caracteristicas individuais e bioldgicas do adoecer entrou em crise no Brasil. Nesta
época, o centro do modelo da atencdo priorizava as especialidades e o hospital, os quais

" O Relatério Flexner pretendeu a reformulagdo do ensino médico no século XX na Faculdade de
Medicina de Johns Hopkins. Foi publicado em 1910, conjuntamente com a Fundacdo Carneger dos
Estados Unidos. O modelo flexneriano expressa um conjunto de praticas baseadas no mecanicismo,
biologicismo, individualismo, especializaco, curativismo e gestdo tecnocratica ’.
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se constituiam em porta de entrada do sistema, resultando em um modelo caro,
ineficiente, segmentado e desumano?®. O alto grau de insatisfacdo frente as evidéncias
dos limites da biomedicina fez com que gestores, profissionais de saude e populagédo
concentrassem esforcos em busca de caminhos que revertessem esse quadro,
abandonando a fragmentacdo do cuidado, centralizando o usuério-cidaddo como um ser
integral.

Paim? destaca que o quadro geral de insatisfacdo culminou na década de 1970
com o advento da Reforma Sanitaria, um movimento da populagdo civil que
reivindicava direitos sociais e de salde, que resultou na realizacdo da VIII Conferéncia
Nacional de Saude (CNS), no ano de 1986. Esta Conferéncia contou com a participacéao
efetiva de representantes da sociedade civil, grupos de profissionais e dos partidos
politicos, que pretendiam produzir mudangas dos valores prevalentes na sociedade
brasileira tendo a salde como eixo de transformacédo, e a solidariedade como valor
estruturante. O desejo de transformacao social predominante no processo da Reforma
Sanitéria materializou-se com a formulagéo do Sistema Unico de Satde™.

O marco legal da reorganizacdo do sistema de salde no Brasil se d& com a
inscricdo, na Constituicdo Federal de 1988, dos principios e diretrizes do SUS em que
a salde passa a ser compreendida como um direito de todos e dever do Estado. O SUS
tem o propoésito de reduzir o hiato entre os direitos sociais garantidos em lei e a
capacidade efetiva de oferta de acbes e servicos publicos de salde a populacdo
brasileira. Imbuidos de seus principios de universalidade, equidade, integralidade,
descentralizacdo e participacdo social, a salde passou a ser vista por meio de um
conceito ampliado que norteou a mudanca progressiva dos servigos.

Diante deste quadro, foi adotada a Estratégia de Salde da Familia para
reorganizar a pratica assistencial mediante uma politica de universalizacdo do acesso no
contexto da atencdo primaria. Paim? afirma que o PSF surgiu como um resgate
historico de programas voltados para a saude do grupo familiar, como um “movimento
politico” de mudangas no modelo assisténcia. No entanto, o quadro da satde no
momento da formulacdo do PSF ndo era favoravel ao desenvolvimento de propostas
inovadoras no setor. Os anos 90 apresentavam uma crise da saude com queda do
financiamento, irracionalidade, exclusdo social e problemas de imagem do sistema

perante seus USUArios.
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Apesar da concepgdo “europeia” projetada pelos legisladores constituintes de
1988, o PSF demonstrava evidéncias de uma verdadeira “americanizacao”, na logica
neoliberal, especializando-se em um pacote basico para 0s mais pobres, enquanto ao
mercado ficava reservada a ateng@o aos mais abastados e capazes de remunerar servicos
diretamente ou mediante seguro'".

A ESF surge como um modelo para organizar a atencdo primaria a salde,
Iiv

sinénimo de atencéo basica no Brasil™, e coordenar o cuidado para os demais niveis de

atencao®®.

1.2.Estratégia de Saude da Familia: reorganizacéo da APS no Brasil

Em recente pesquisa concedida a Rede de Pesquisa em Atencdo Priméaria a
Sadde, Mendes® afirma que a APS avancou muito no Brasil. O autor identifica sete
ciclos de evolugdo da APS. O 1° ciclo inclui os centros de satde-escola nos anos 20, o
2° se refere ao modelo da fundacdo SESP, nos anos 40, e o 3° ciclo aos centros de saude
estaduais nos anos 60. O 4° ciclo se refere ao modelo da medicina simplificada nos
anos 70, o 5° ciclo as acles integradas de salde nos anos 80 e o 6° ciclo a
municipalizacdo da APS no inicio dos anos 90. O 7° ciclo, por sua vez, denominado de
ciclo da Atencdo Basica a Saude, teve inicio em 1994 com a implantacdo do Programa
de Saude da Familia (PSF), vigente até o atual momento.

O PSF foi inicialmente concebido como um programa, porém no decorrer de sua
implantacdo e expansdo em todo territério nacional passou a ser considerado uma
estratégia para reorganizar a atencdo basica em todo o pais, sendo denominado

»%  Era importante romper a associagio da

“Estratégia de Saude da Familia
denominacdo “programa” com a ideia de verticalidade e transitoriedade.
A ESF é considerada pelo Ministério da Satde (MS) como a principal estratégia

para substituicdo do modelo tradicional de assisténcia, através da reorganizacdo,

" A expressdo “universalizacio excludente” ficou conhecida para qualificar a associacio entre uma
“expansdo por baixo”, pela inclusdo de milhdes de indigentes e uma “exclusdo por cima”, mediante a qual
a classe média em geral renuncia a assisténcia publica pelo SUS, em busca de atendimento mais
qualificado nos planos de salde.

"' Atencdo basica em saude foi a designagéo brasileira para a APS, no intuito de construir uma identidade
institucional prépria, capaz de estabelecer uma ruptura com uma concepgdo seletiva desse nivel de
atencdo veiculada por organismos internacionais®.
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qualificacdo e consolidacdo da atengdo bésica no pais®, de acordo com os preceitos do
SUS. A Saude da Familia fixou como um dos seus pilares o foco da atencéo na familia
e seu espaco singular, o domicilio®.

A abordagem familiar como proposta nacional teve inicio com o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), estabelecido em 1991 pelo MS, considerado
um precursor do PSF*®. A intencdo inicial do governo federal era de expandir a
cobertura do PSF, prioritariamente, para areas geograficamente delimitadas com
populacdes empobrecidas®’.

De acordo com Moreira & Franco®, o MS , quando adotou a Salde da Familia
como estratégia nacional de construcdo de um novo modelo de atencdo, contou com a
participacdo permanente da equipe coordenadora municipal de implantacdo do
Programa Médico de Familia (PMF) em Niter6i - RJ. Esse municipio teve a
particularidade de buscar no modelo cubano, em 1992, sua referéncia para implantacao
do seu modelo de medicina familiar, configurando um desenho metodoldgico proprio”,
que difere em alguns aspectos da proposta do MS.

A implantacdo da ESF é realizada a partir da Unidade de Saude da Familia
(USF), uma unidade publica de salde, com equipe multiprofissional que assume
responsabilidade por uma area geogréafica definida formando uma area de abrangéncia
ou area adscrita, permitindo acesso a determinada populacdo a ela vinculada. As
equipes multiprofissionais sdo compostas por no minimo um médico generalista, um
enfermeiro generalista, um técnico de enfermagem e seis a doze agentes comunitarios
de satde (ACS), para compor a equipe de saude da familia. Quando ampliada, passam a
receber a equipe de satde bucal®, composta por um cirurgido-dentista (CD), um auxiliar
em salde bucal (ASB) e/ou um técnico em saude bucal(TSB).

Segundo recomendacdes do MS®, cada equipe de sadde da familia padréo tem
um limite de 4 mil pessoas adscritas, com uma média recomendada de 3 mil pessoas.
Contudo, Fontenelle® adverte que o desafio do MS é fazer valer esse limite, pois na
pratica se desconhece qualquer equipe que tenha sido descadastrada por ultrapassar o
limite de 4 mil pessoas.

¥ Em relacéo aos recursos humanos do PMF, este trabalha com a concepcéo de Grupo Basico de Trabalho
(GBT), o qual é constituido por um coordenador e uma equipe de supervisores (composta por clinico
geral, pediatra, ginecologista-obstetra, sanitarista, assistente social, enfermeiro e psiquiatra ou psicélogo),
que dardo apoio técnico e metodoldgico a equipe bésica. Na equipe basica ndo se tem o trabalhador ACS,
sendo composta por médicos generalistas e auxiliares de enfermagem®.
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O conceito ampliado de saude referenciado na V11l Conferéncia permeou todo o
desenvolvimento da ESF, bem como influenciou na mudanca da organizacdo do
processo de trabalho em satide?. A légica da ESF se pauta na dinamica territorial, pois é
“com base no conhecimento do territério, dos problemas de salde e da organizagéo
dos servicos que devem acontecer as a¢ées da atengio ™™ (p.10).

Moreira & Franco®® ressaltam que é necessario conhecer detalhadamente o
territorio, para além do conhecimento da area de abrangéncia, mas enquanto territorio-
processo, pois sé assim ha a oportunidade de definir problemas, prioridades e recursos
para atender as necessidades de saude da comunidade, considerando cada situacdo
especifica. Os autores compreendem o territorio como:

0 espaco onde vivem grupos sociais, suas relactes e condigdes de
subsisténcia, trabalho, renda, habitacdo, acesso a educacéo (e o0 seu
saber preexistente), como parte integrante do meio ambiente,
possuidor de uma cultura, de concepc¢des sobre saude e doenca,
familia, sociedade * (p.6).

Além da territorializacdo, a ESF possibilita a aproximacéo da equipe de saude
com as familias, por meio de consultas, visitas domiciliares e grupos educativos com
foco preventivo e de promocao da saide. A ESF favorece uma mudanca do processo de
trabalho com maior potencial de aprofundar os principios e diretrizes da atencéo basica,
e se destina a ampliar a resolutividade e impacto na qualidade de vida das pessoas e
coletividades'®.

No ano de 2006, o MS lancou a Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB),
atualmente revisada e editada pela Portaria n° 2.488/2011%, que descreve aspectos
norteadores do processo de trabalho e estabelece atribuicGes comuns a todos 0s
profissionais que atuam na ESF da seguinte maneira'®:

o Definir o territério de atuacdo e de populacdo sob responsabilidade das equipes e
da Unidade Basica de Saude;

e Eleger o principio de atuacdo pautado na vigilancia a salde;

e Prover atencdo integral e continua a populacéo adscrita;

e Priorizar a atencdo a grupos e fatores de risco sociais e comportamentais;

e Realizar o acolhimento com escuta qualificada;

e Realizar atencdo domiciliar e trabalho interdisciplinar e em equipe, de forma a
elaborar um plano e uma programacdo de atividades para enfrentar os

determinantes do processo saude/doenga;
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e Articular com os outros servi¢os de salde na forma de redes de atencdo a saude.

Neste sentido, as equipes de saude devem encontrar equilibrio entre a
resolutividade clinica individual, e as acgdes coletivas de carater preventivo e
promocional. Ficam responsaveis por mapear a area e identificar familias e individuos
expostos a riscos e vulnerabilidades; manter atualizado o cadastramento das familias;
coordenar o cuidado com outros pontos de atencdo a salde; realizar reunides de equipe;
acompanhar e avaliar as a¢6es implementadas; participar das atividades de educagéo
permanente; realizar trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando areas técnicas e
profissionais de diferentes formacdes.

E de responsabilidade da equipe multiprofissional prestar assisténcia integral,
efetiva, continua e de qualidade, considerando a perspectiva da familia, através de
abordagem interdisciplinar, planejamento de acdes e compartilhamento de decisbes. O
planejamento e a programacdo da equipe multiprofissional, realizados com base no
diagnostico situacional, sdo voltados para assisténcia continua as familias cadastradas.

Rodrigues™ afirma que o diagnéstico situacional deve identificar situacdes de
risco a salde na comunidade assistida, para que o0s determinantes do processo
salde/doenca sejam enfrentados com a corresponsabilidade das familias e comunidade.
Desta forma, conforme pontua Merhy*, a familia passa a ser foco de mais de uma
disciplina dentro das ciéncias sociais, em que os profissionais devem se adaptar a forma
de comunicacao e respeitar a organizacdo daquela familia, conhecendo a maneira como
cada um de seus membros percebem uma situacdo problema.

Segundo Souza®™, na medida em que se atua no individuo, considerado como o
carater menor da clinica, estaria se atuando em corpos de sujeitos que se reproduzem
coletivamente. A autora considera que ndo ha separacdo entre individual e coletivo,
familia e sociedade, a ndo ser em esquemas didaticos e pedagdgicos para sistematizar as
acOes dos profissionais. O efeito individual é também coletivo, e vice-versa, 0o que
significa que quando se trabalha na clinica também estd se tratando de sujeitos
coletivos.

Retomando Mendes®, o autor sinaliza que alguns estudos tém levantado a
hipotese da fragilidade da ESF como forma de organizar a APS, ficando claro um
sentimento de desencanto com a ESF, seja porque € um modelo que nédo se aplica a
todos os aspectos da realidade brasileira, seja porque é um modelo no qual prevalece

uma visdo de APS seletiva. Esse sentimento expressa-se em diversas propostas de
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substituicdo ou de flexibilizacdo da ESF que, embora paregam contemporéneas, sao
propostas retrocedentes que poderiam agravar a crise que o SUS vem passando,
prejudicando a sua politica mais consequente que é a ESF*®. Para o autor, ndo foi a
Estratégia que fracassou, mas sim o esgotamento do ciclo da Atencdo Basica, decorrente
da permanéncia de problemas que ndo foram superados na estruturacdo dessa politica de
APS. Dentre alguns dos problemas enunciados e ndo superados destaca a caréncia de
infraestrutura adequada, a baixa profissionalizacdo da gestdo, a auséncia de equipe multi
e interdisciplinar, os entraves educacionais na graduacdo e na pés-graduacdo e a
precarizacdo nas relagdes de trabalho.

Segundo Mendes®, esses problemas merecem ser superados com a inauguragdo
do oitavo ciclo de desenvolvimento da APS no SUS que, para ser coerente com a
experiéncia internacional, deveria nomear-se ciclo da Atencdo Primaria & Salde. Este
ciclo se caracterizaria por aceitar a ESF, além do discurso oficial, a partir das evidéncias
produzidas internacionalmente e no Brasil, como a politica de APS no SUS.

As principais modificacdes da APS, atualmente, estdo na sua consideracdo como
estratégia de reordenamento dos sistemas de atencdo a saude, superando as visdes
ideoldgicas da atencdo primaria seletiva e colocando-a como o centro de comunicagdo
das redes de atencdo a saide®. Assim, essa nova APS teria de exercitar-se de acordo
com os atributos de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, coordenacdo do
cuidado, orientacdo familiar e comunitaria e responsabilizacdo pela salde das
populacdes adscritas?'.

Uma inovacao importante no contexto de recursos humanos da ESF refere-se ao
agente comunitario de saude (ACS) que, por ser oriundo e morador da regido onde se
instala a USF, aproxima a equipe de salde da populacdo, de suas expressdes locais,
mitos e culturas. A aproximacdo da populacdo através das visitas domiciliares permite
o0 estabelecimento de vinculo, o que, consequentemente, facilita a adesdo da populagédo
as acdes e aos servicos de saude. Uma pratica alicercada no vinculo permite que o
servico de salde acompanhe e identifique os resultados do trabalho de cada profissional
e também a responsabilizacdo para com os usudrios, conduzindo a maiores ganhos de
autonomia das familias**.

A articulagdo dos olhares dos diferentes trabalhadores da equipe da ESF, que
possui a singularidade da presenca dos ACS, possibilita o desenvolvimento de agdes

que ultrapassam a racionalidade da assisténcia curativa, centrada na resolucdo imediata
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de problemas de saude individuais, que embora ndo deva ser desprezada, tem se
mostrado insuficiente para impactar a qualidade do cuidado prestado a populacéo.

No que concerne ao cirurgido-dentista atuante na ESF, Leite et al.*® afirmam que
para atender a nova légica de assisténcia, este profissional deve possuir formagéo
generalista, humanista, critica e reflexiva, pautando suas agdes de acordo com a
compreensdo da realidade socioeconémica e cultural das familias adscritas.

O trabalho com familias introduz uma nova logica para os profissionais da
odontologia, rompendo com a prética histérica essencialmente centrada no alivio da dor

e no trabalho individualista e curativista restrito ao ambiente clinico-cirtirgico®.

1.3.Equipe de Saude Bucal na ESF

Historicamente, 0s servigos odontoldgicos publicos no Brasil construiram suas
estruturas organizacionais e operacionais com certo distanciamento do setor salide como
um “todo”, reproduzindo os elementos da pratica biomédica hegemonica,
marcadamente individualizada e curativista, restringindo o oficio do cirurgido-dentista
a0 seu equipamento odontolégico®’*®,

O modelo biomédico tem como foco o corpo desmembrado em partes a
semelhanca de uma maquina artificial, com o reforco da especializacdo e do cuidado
médico-hospitalar. Esse modelo se caracteriza principalmente pela utilizacdo intensiva
de tecnologias duras, por desvalorizar dados subjetivos e supervalorizar os dados de
exames complementares, supostamente mais objetivos. Além disso, estabelece
dicotomias entre abordagem preventiva e curativa; satde individual, saide familiar e
comunitaria; saude fisica e mental; cuidados hospitalares e ambulatoriais.

A odontologia, ao final do século passado, carregou uma grande contradi¢do que
foi retratada na evolugdo técnica desta especialidade, com novos equipamentos e
medicamentos, porém com alcance social minimo, o que tornou cientificamente
questionaveis as medidas de intervencdo. Baseada nos saberes tradicionais da biologia,
a odontologia manteve praticas de alta complexidade com énfase nos procedimentos
curativos e muitas vezes iatrogénicos. Tais praticas vém atravessando geragdes no

ambito dos servicos publicos**°.

51,52

Segundo o relato de alguns autores®™>°, a autorizacdo da inclusdo dos

profissionais da odontologia na ESF se deu em resposta a comocao das autoridades
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sanitarias brasileiras frente aos alarmantes resultados obtidos pela Pesquisa Nacional de
Amostra por Domicilios (PNAD), realizada em 1998, que relatou a existéncia de 29
milhdes de brasileiros que nunca tinham consultado um cirurgido-dentista.

Bartole®, ao realizar uma pesquisa analisando a retérica dos documentos que
compuseram o processo de formulagdo da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB),
considera que a entrada da saude bucal na agenda federal aconteceu de forma gradativa,
em dois momentos.

O primeiro momento se deu com a inducgéo financeira do MS para a contratacdo
das “Equipes de Saude Bucal” pela Portaria n° 1.444/2000%, sendo regulamentada pela
Portaria n° 267/2001%*. Os profissionais incluidos nas equipes de satde bucal,
inicialmente, poderiam ser distribuidos na modalidade I: um CD e um ASB ou na
modalidade I1: 1 CD, 1 ASB e 1 TSB. Posteriormente, com a Portaria n° 3.012/2012%°
redefiniu-se a composicdo dessas equipes, em que o ASB pode ser substituido pelo
TSB, segundo as seguintes modalidades:

| - CD generalista ou especialista em saude da familia e ASB ou TSB;

I1- CD generalista ou especialista em satde da familia, TSB e ASB ou outro TSB.

Ainda nesta publicacéo, ficou definido que profissionais das modalidades I ou |1
podem desenvolver parte de suas atividades em Unidade Odontolgica Mével .

Com a criacdo de um incentivo financeiro especifico, 0 MS pretendia alterar as
caracteristicas da préatica odontoldgica na atencdo basica, no sentido de romper com 0
isolamento do cirurgido-dentista e ampliar 0 acesso as acdes de saude, garantindo-se a
atencdo integral aos individuos e as familias, mediante o estabelecimento de vinculo
territorial”.

No entanto, o paradigma biomédico parece estar presente na estrutura normativa
da ESF, explicando a incluséo tardia dos profissionais da odontologia e sob a
conformacdo de uma equipe paralela, recortada e dissociada da ja existente equipe de
salde da familia. A quebra da unidade das equipes leva a crer que se manteve a logica
fragmentadora praticada ao longo dos anos na assisténcia a salde.

Segundo Baldani et al.>®, a divisdo técnica das equipes pode ter acarretado
prejuizos no processo de integralizacdo dos profissionais das equipes. Nesse sentindo,
converge-se com a opinido de Bartole®® quando ela questiona: “Como podemos falar em
saude geral, se comecarmos prontamente a desmembra-la?”’(p.12). Tal

“desmembramento” ficou evidente quando, ao se criar o incentivo financeiro para a
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inclusdo da odontologia, um municipio s6 podia montar uma equipe de salude bucal para
cada duas de saude da familia implantadas. O nimero que ultrapassasse essa propor¢do
n&o receberia recursos do MS*.

A necessidade de se rever o incentivo financeiro as agdes de satde bucal na ESF
culminou com a Portaria n° 673/2003, a qual estabeleceu que poderiam ser implantadas
tantas equipes de saude bucal quantas fossem as equipes de saude da familia em
funcionamento nos municipios. Todavia, dado o tempo transcorrido de 10 anos desde o
langamento dessa Portaria em 2003 até os dias atuais, ainda se observa a desigualdade
na quantidade de equipes SB (22.722) e equipes SF (34.216) implantadas, indicando
que vem sendo mantida a relacdo inicialmente adotada de 2 equipes SF para 1 equipe
SB (quadro 1).

Quadro 1- Teto e implantacdo das equipes de Saude da Familia e Salde Bucal na ESF, Brasil.
Julho a Agosto de 2013

Equipe de Saude Bucal
Modalidade | Modalidade 11

Equipe de Satde da Familia
Ano [Més| Populagdo

Implantados Proporge_\o e cok_)ertura Implantadas Implantadas
populacional estimada
2013 07| 193.976.530 34.185 55,73 20.571 2.059
2013| 08| 193.976.530 34.216 55,77 20.636 2.086

Fonte: MS/Superintendéncia de Atencdo Priméria (SAS)/Departamento de Atencao Bésica (DAB) *’

Entretanto, a Portaria n° 3.840%, lancada no ano de 2010, incluiu a sadde bucal
no Monitoramento e Avaliacdo do Pacto pela Saude para o fortalecimento da Atencéo
Basica, ficando estabelecido o indicador de cobertura populacional estimada das
equipes SB da ESF, que visa a ampliacdo do nUmero dessas equipes no pais.
Permanece, portanto, o desafio de equiparacdo numeérica entre as equipes (SB e SF),
ampliando a cobertura da ESF. Além do indicador de cobertura, esta Portaria destaca
outro indicador que diz respeito ao “aumento da prevencdo das doengas carie e
periodontal, medido através da quantidade de acdes coletivas de escovacdo dental

58 Cabe aqui uma reflexdo, em termos desse segundo indicador de

59,60,61

supervisionada
prevencéo das principais doencas bucais, como a carie. E amplamente estudado e
difundido o impacto relacionado a quantidade e frequéncia do consumo do agucar,
associado a outros fatores, ao equilibrio saude/doenca cérie. No entanto, ainda ndo se

vé em nivel governamental um indicador de controle do consumo deste alimento.
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O segundo momento da entrada da saude bucal na agenda federal, sinalizado por
Bartole®, sucedeu no ano de 2004, a partir da criacdo do documento Diretrizes da
Politica Nacional de Salde Bucal no SUS® instituido pelo Programa “Brasil
Sorridente”. Segundo o discurso oficial, os resultados insatisfatorios do Projeto SB
Brasil 2003, referente ao levantamento epidemioldgico do perfil de sadde bucal da
populacéo brasileira, empenharam o Governo Federal em ampliar a cobertura e o acesso
da populacdo aos servicos da odontologia™.

Pucca Jr.% afirma que o Brasil Sorridente é a politica de sadde bucal do SUS, e
que teve como objetivo desenvolver um conjunto de agdes maiores do que apenas
incentivos isolados concedidos a saude bucal até o ano de 2002. O Brasil Sorridente se
estrutura em quatro frentes de acdo, cuja primeira € a reorganizacdo da atencao basica,
através da ampliacdo da atencdo, pelas equipes de salde bucal e do leque de
procedimentos clinicos ofertados na atengdo béasica do SUS.

A segunda frente sdo o0s incentivos as acOes especializadas através da criacédo
dos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO). Em conjunto com a Fundacéo
Nacional de Salde, a fluoretagcdo das aguas de abastecimento publico é a terceira frente
de acdo, como uma medida de promocao da satde. A quarta frente, aspirando medidas
reabilitadoras, institui a implantacdo de Laboratorios Regionais de Prétese Dentaria
(LRPD).

Dentre as diretrizes do Brasil Sorridente, destacam-se: o cuidado como eixo de
reorientagdo do modelo; a humanizacdo do processo de trabalho; o desenvolvimento de
acOes voltadas para as linhas do cuidado, como por exemplo, da crianca, do adolescente,
do adulto, do idoso; o trabalho interdisciplinar e multiprofissional; a integralidade e a
intersetorialidade por meio de agbes complementares voltadas para as condicOes
especiais de vida como salde da mulher, saide do trabalhador, portadores de
necessidades especiais, hipertensos, diabéticos; a utilizacdo da epidemiologia e do
territério para subsidiar o planejamento®.

Arouca® afirma que vivemos um momento de expansdo das acdes que
consubstanciam as diretrizes da PNSB, a partir um incremento na quantidade de CEOs
implantados pelo pais, visando a ampliagdo e qualificacdo da atencdo secundaria e
terciaria em salde bucal, cuja capacidade de oferta sempre foi pequena. No entanto, em
sua pesquisa em 2010, cujo objetivo foi descrever o perfil demogréfico da forga de

trabalho disponivel nas especialidades odontologicas existentes no Brasil, o autor
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identificou que a forca de trabalho odontoldgica especializada estd concentrada nos
municipios com populacdo acima de 100 mil habitantes, sendo que 55,9% dos
especialistas se encontram sediados no Sudeste (maioria em S&o Paulo e Rio de Janeiro)
e em 63,3% dos municipios brasileiros ndo ha especialistas sediados. Esses achados
requerem uma medida de governo que atraia e distribua de maneira menos desigual 0s
especialistas em outras regides do pais.

Quanto ao processo de trabalho das equipes de saude bucal, a PNSB assinala que
a atuacdo das equipes de satde bucal deve sobrepujar o campo biol6gico, estritamente
técnico, em busca de uma 6tica multi e interdisciplinar, valorizando a troca de saberes e
0 respeito mutuo entre as diferentes percepcdes dos profissionais. Desta forma, o
cuidado em saude bucal passou a exigir a conformacédo de uma equipe de trabalho capaz
de se relacionar com o usuario e participar da gestdo do servigo para dar respostas as
demandas da populacao.

No entanto, mesmo trabalhando conceitos de integralidade e
interdisciplinaridade, a PNSB ndo aponta para a unificacdo das equipes, pois enuncia
que a equipe de saude bucal “deve ser — e se sentir — parte da equipe multiprofissional

em unidades de sadde de qualquer nivel de atencéo™

(p-19). Ao sinalizar que a satde
bucal deve ser e se sentir parte da equipe a politica reforca que de fato ela ndo o é!

Bartole® ressalta que, durante a implantacdo de um documento (PNSB) que
conduziu a organizagdo da atencdo a saude bucal no &mbito do SUS, esse poderia ser
um momento ideal para que a saude bucal se tornasse definitivamente parte integrante
da equipe de saude da familia e ndo o contrario, colocada simplesmente de forma
paralela a esta. Entretanto, a autora salienta que isto provavelmente ndo representava
interesse a época do desenvolvimento da PNSB.

Contudo, ndo tira 0 mérito que esta politica representou perante 0 avanco a
universalidade do acesso aos servicos de atencdo odontolégica no pais, que por mais de
40 anos, se restringiu & modalidade do intitulado Sistema Incremental ®, auspiciado pela
Secdo de Odontologia no Servico Especial de Saude Publica (SESP). A secdo de
odontologia do SESP instituiu duas modalidades de praticas programaticas nos anos
1950: fluoretacdo das aguas de abastecimento publico e a implantacdo de uma rede
basica de atendimento odontolégico na forma de Sistema Incremental. Apesar do
grande avanco que representou para a assisténcia odontoldgica da época, este modelo de

atencdo se mostrou, no inicio dos anos 1970, como um modelo superado, por ser



34

excludente a medida que priorizava somente 0s escolares de 7 a 14 anos. Além disso,
apresentava uma dicotomia entre prevencdo e cura, 0 que resultou em baixo impacto
sobre os niveis de doenga bucal®. Para o restante da sociedade, a assisténcia se dava de
forma pulverizada entre as diversas instituicdes, entre elas as conveniadas com o
Sistema Previdenciario, as Secretarias Estaduais de Satide e entidades filantrépicas®.

Pode-se considerar que o conjunto de medidas publicas em saude bucal nos
ultimos anos contribuiram para a melhoria dos indices da doenca cérie, principalmente
nas criangas com 12 anos, como demonstrado no ultimo Levantamento Epidemioldgico
Nacional de Sadde Bucal, denominado SB Brasil 2010%, cujo objetivo foi analisar a
situacdo da saude bucal da populacdo brasileira a fim de proporcionar ao SUS
informac@es Uteis ao planejamento de programas de prevencdo e tratamento, nas trés
esferas de governo.

Entretanto, o levantamento demonstrou que o grave problema do alto indice de
edentulismo com necessidades de proteses, particularmente nos idosos, revelado no
levantamento anterior de 2003", permaneceu o mesmo sete anos depois. Este panorama
faz refletir que a populacdo adulta e idosa ndo tem recebido a atencdo merecida,
carregando a heranga de um modelo assistencial centrado em praticas curativas,
mutiladoras e iatrogénicas, configurando um quadro precario, com auséncia de dentes,
acumulo de necessidades de tratamento e grande demanda por servigos protéticos nessa
fase da vida®”. A histérica escassez de atencdo odontoldgica a grupos n&o escolares
convoca para a necessidade de medidas urgentes para promocao da qualidade de vida
em adultos e idosos, de maneira que compreenda plenamente suas necessidades e

direitos de saude para um projeto de vida mais feliz.

vi

Projeto SB Brasil 2003: condi¢des da salde bucal da populacdo brasileira. O indice CPO (soma dos
dentes cariados, perdidos ou obturados) aos 12 anos, idade-indice utilizada internacionalmente para fazer
comparac0es, foi igual a 2,78 e, no levantamento de 2010, ficou em 2,07, correspondendo a uma reducgéo
de 26,2% em 7 anos. No entanto, entre os idosos de 65 a 74 anos, o CPO praticamente ndo se alterou,
ficando em 27,5 em 2010, enquanto que, em 2003, a média era de 27,8, com o indicador “perdido”
representando a maior parte deste nimero.
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CAPITULO 2 — O Trabalho em equipe na Estratégia de Satde da Familia e a

Integralidade do Cuidado em Saude
2.1. O Trabalho em equipe na Estratégia de Saude da Familia

O processo de trabalho em saldde diz respeito a dimensdo microscopica do
cotidiano do trabalho, ou seja, a dindmica dos trabalhadores/profissionais de saude
inseridos no dia-a-dia da producdo e consumo de servi¢os de saude. Pela agdo do
trabalho, ocorre ndo s6é uma transformacdo do objeto no qual incide a acdo do
trabalhador, mas também dele préprio®®.

Ao analisar os processos tecnoldgicos na area da sadde, Merhy® destaca que o
trabalho em salde é um trabalho vivo, que s6 existe em ato, em ag¢do, ho momento do
trabalho em si. Portanto, ndo deveria se expressar apenas atraves de equipamentos
(tecnologias duras) ou de saberes estruturados (tecnologias leveduras), mas deve operar
através de tecnologias relacionais, de encontro de subjetividades, atraves das préaticas de

acolhimento, vinculo e autonomizag&o®"

, que o autor classifica de tecnologias do tipo
leve.

De acordo com Campos’®, é imprescindivel que os trabalhadores de satde se
comprometam com o mundo das necessidades dos usuarios, explorando o que as
tecnologias de salde detém de efetividade para modificar 0 modo de fazer em saude.
Essa construcdo de compromisso trabalhador/usuario perpassa pela busca da construgédo
de um modelo tecnoassistencial que ndo deve desprezar nenhum recurso tecnoldgico,
clinico ou sanitario para sua acao.

E importante, conforme lembra Merhy®, que se constituam organizacbes de
salde gerenciadas de modo mais coletivo, com processos de trabalho cada vez mais
compartilhados, buscando um ordenamento das acdes coerente com uma ldgica
usudriocentrada, que permita construir cotidianamente vinculos através das intervencoes
tecnolégicas em satde. Neste enfoque, é pertinente trazer as discussdes de Campos’
sobre nucleo e campo de competéncia e de responsabilidade. O autor refere-se a nucleo,
os saberes especificos de cada profissional que se fazem presentes nas diferentes
situagbes com o desenvolvimento de intervencdes técnicas especificas, como por

exemplo, no caso do cirurgido-dentista, seria a possibilidade de estabelecer o
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diagnostico individual frente a uma situacdo clinica e a instituigdo do tratamento
adequado.

O nucleo de competéncia de cada profissional, isoladamente, ndo da conta da
complexidade do atendimento das necessidades de satde, que leva Campos’? a trazer a
definicdo de campo de competéncia, que se entende por saberes e responsabilidades
comuns ou confluentes a varios profissionais ou especialidades. Como exemplo, tem-se
0 conhecimento que toda a equipe de trabalho deve possuir sobre os principios basicos
do SUS e das diretrizes que norteiam a ESF como a humanizagdo do atendimento, a
responsabilizacdo e o vinculo dos profissionais com os usuérios e as familias.

O trabalho em equipe multiprofissional deve operar com 0s conhecimentos de
nucleo e do campo de competéncia. No ambito do nucleo, opera-se com a autonomia
dos profissionais, que deve ganhar um novo contorno gerando a interdependéncia
dessas autonomias com a flexibilidade nos limites dos saberes, a fim de proporcionar
uma acéo integral e interdisciplinar’>. Essa perspectiva vislumbra a interdisciplinaridade
no trabalho em salde, como 0 meio de transcender o conhecimento fragmentado das
disciplinas isoladas, oferecendo um cuidado mais resolutivo ao usuério, acolhendo-o e
produzindo o vinculo™. O trabalho interdisciplinar possibilita a pratica de um
profissional se reconstruir na pratica do outro, transformando ambas na intervencdo do
contexto onde estdo inseridas’.

Almeida Filho™ aponta que é frequente o uso do termo multidisciplinaridade
para referir-se ao trabalho em equipe na ESF, porém ressalta que este ndo é o termo
mais adequado, uma vez que no trabalho multidisciplinar as relacdes interpessoais
acontecem sem que se estabelecam trocas enriquecedoras e transformadoras entre as
especialidades, pois cada um trabalha de maneira isolada. Isto é, cada profissional de
salde aborda um mesmo objeto a partir de distintos pontos de vista, sem se verificar
uma cooperacao interdisciplinar, o qual leva a fragmentacdo e a desconexdo com a
integralidade do usuario.

A interdisciplinaridade, como se almeja, acontece a partir da constatacdo de que
nenhuma disciplina estanque ou autbnoma dos profissionais de salde possui a totalidade
dos saberes ou competéncias suficientes para resolver as demandas de salde de uma
populacdo. O reconhecimento da necessidade da interdependéncia possibilita a
aproximacgdo ou estreitamento entre as partes, a partir de um trabalho coletivo que

compartilha saberes, construindo junto teorias, conceitos e abordagens para abarcar a
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complexidade que envolve o processo salde/doenca. Resulta em enriquecimento
reciproco e na intertransformacdo de conceitos, embora ndo isento de conflitos entre
atores sociais e categorias distintas em situacdes de poder compartilhado’”.

Além da multi e interdisciplinaridade, existe ainda a transdisciplinaridade, que
pode ser entendida como a integragéo das disciplinas de um campo particular para uma
premissa geral compartilhada’’. E estruturada em um sistema de varios niveis e com
objetivos diversificados, com a coordenacdo assegurada pela finalidade comum e
tendéncia a horizontalizacéo das relacdes interdisciplinares’”.

A inter e a transdisciplinaridade surgem como um meio de superar o isolamento
das disciplinas, sendo uma ferramenta que deve nortear o trabalho multiprofissional,
capaz de escapar ao limite disciplinar das profissdes e de se expor a alteridade, com o
minimo de hierarquizacdo e divis&o técnica na equipe de satde’™. Nesta perspectiva, a
equipe multiprofissional de salde tem a oportunidade de compor e reinventar a
intervencdo coletivamente, dialogando entre si e articulando mutuamente as acdes.

No ambito da atencdo primaria, a grande inovacdo da ESF é justamente destacar
a reorganizacao das praticas baseada no trabalho em equipe multiprofissional como um
dispositivo para alcancar uma abordagem integral do cuidado em salde, entendendo-se
que essa forma de trabalho representa melhor qualidade de servicos prestados no setor.
Segundo Pasche’ horizontalizar o poder, ampliar a inclusdo de sujeitos na gestdo e na
clinica e construir corresponsabilizacdo ndo sdo atos do acaso, mas uma das medidas
concretas para a construcdo de uma gestdo democrética’’ e compartilhada que se dé a
partir do desenvolvimento de um trabalho em equipe.

A intervencdo da equipe busca promover a mudanca das préaticas de salde, no
sentido da integracdo entre os trabalhadores, para assegurar assisténcia e cuidado que
respondam de forma pertinente as necessidades de saude dos usuérios e da populacéo de
referéncia do servico. Ayres’® afirma que a adogdo de um trabalho em equipe
potencializa a acdo interdisciplinar e rompe com uma cultura institucional centrada

numa divisdo hierarquizada de trabalho na abordagem do processo satde-doenga. No

vii

Gestdo Democratica das organizacGes de salde, dos processos de trabalho e de formagéo, da clinica e
da saude coletiva implica necessariamente compartilhamento de poder, portanto das decisdes, orientadas
por principios éticos e politicos. Gestdo democratica € o principio que se sustenta sobre praticas, entdo
democréticas, segundo dispositivos e arranjos para tal fim: Colegiados gestores, trabalho em equipe,
rodas de discussdo, inclusdo da rede soécio-familiar dos usuérios, Grupo de Trabalho em Humanizagao
(GTH), entre outros sio exemplos de medidas concretas para uma gestdo democrética e compartilhada™.
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entanto, ndo é suficiente que os trabalhadores compartilhem a mesma situagdo de
trabalho para se constituirem numa equipe integrada, tampouco basta estabelecerem
relacGes pessoais cordiais para alcancarem a integracdo dos respectivos trabalhos
especializados, tendo em vista a integralidade do cuidado™.

Ao estudar a equipe multiprofissional e o trabalho em salde que emerge como
modalidade de trabalho coletivo, Peduzzi®® traz a tipologia de trabalho em equipe como
equipe agrupamento e equipe integracdo e aponta como se configura a relacdo dialética
entre intervencao técnica e interagdes sociais entre os agentes. Para estudar o trabalho
em equipe, a autora se fundamenta na teoria do agir comunicativo de Habermas®,
destacando a dimens&o da intersubjetividade do trabalho.

Na modalidade equipe agrupamento ocorre a tendéncia a manutencdo da
fragmentacéo das agdes e relagdes de distanciamento dos trabalhadores entre si e com 0
trabalho que executam. Ja, na modalidade integracdo, a propenséao se direciona para a
integracdo dos trabalhos especializados e, também, dos profissionais que os executam”.
A autora pontua diferentes critérios para analisar as modalidades de equipe, tais como
qualidade da comunicacdo, especificidades dos trabalhos especializados,
questionamento da desigual valoracéo social dos diferentes trabalhos, flexibilizacdo da
divisdo do trabalho, autonomia profissional de carater interdependente e construcédo de
um projeto assistencial comum®®.

O projeto assistencial comum trata-se de um plano de a¢do para uma situacao
concreta de trabalho coletivo em equipe, constituindo-se um eixo em torno do qual se da
a dindmica cotidiana de trabalho e de interacdo. Sem ignorar 0 modelo dominante de
atencdo a saude, materializado pelo projeto assistencial hegeménico, a equipe procede
conjuntamente a reelaboracdo deste, a partir do compartilhamento de outros valores,
configurando outro projeto comum capaz de abarcar a complexidade e a
multidimensionalidade das necessidades de salde. Pode-se afirmar que existe um
projeto assistencial comum quando todos os profissionais envolvidos em sua elaboracao
estdo de acordo quanto ao contetdo propositivo e normativo que o constitui, € por isso
pode ser considerado como sinalizador de integragdo da equipe.

O debate da adocdo de uma pratica substitutiva no campo da saude ainda
encontra-se incipiente, e mesmo com os esforcos em flexibilizar as fronteiras
disciplinares do conhecimento e da técnica, ainda se observam grandes dificuldades.

Vilela” atribui essas dificuldades ao mito existente de que apenas uma ciéncia técnica,
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objetiva e neutra conduza necessariamente ao progresso, além da existéncia de
obstaculos de ordem psicossocial de dominacdo dos saberes, uma forte tradigcdo
positivista e biocéntrica no cuidado aos problemas de salude, e a competi¢do dentro da
equipe.

Para Franco® o que tem prevalecido no interior das equipes é um recorte
multidisciplinar, caracterizado basicamente pela justaposicéo de disciplinas, abordando
um mesmo objeto a partir de diferentes pontos de vistas, que define os papéis de um
modo rigido no desenvolvimento das agdes, com a prevaléncia dos ndcleos de
competéncia de cada categoria profissional que compde as equipes de saude da familia.

A mudanca para uma acdo interdisciplinar s6 serd possivel quando os
profissionais realizarem uma acdo flexivel, atuando ao mesmo tempo em suas préprias
areas, e executando a¢Ges comuns, estabelecendo dialogos e ampliando a definicdo de
tarefas através de pacto construido na prépria equipe. As atividades especificas e as
comuns compdem o projeto assistencial construido pela equipe.

Uma equipe de saude da familia ndo significa somente um agrupamento de
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, agentes comunitarios, etc; significa um
grupo de profissionais engajados num proposta interdisciplinar de ocupar
territorialmente uma comunidade, de modo que a propria populacdo participe
ativamente na construcdo de um ambiente mais saudavel para todos’.

Especialmente no caso do cirurgido-dentista, sua insercdo na ESF pode significar
a ruptura histérica do seu isolamento profissional e o caminho para a produgdo de novas
relacBes com a equipe, transformando-o em um profissional mais atuante no campo da
satide 2.

Em Gltima instancia, o processo de trabalho em equipe na ESF deve se converter
num veiculo de “empoderamento” da populagdo, para constituicdo de sujeitos ativos,
que se movimentam em direcdo a um projeto de vida libertador ®. Para Campos ", os
sujeitos sociais envolvidos na reforma dos sistemas de salde deveriam confrontar com
0s projetos neoliberais presentes nos modos de gerir 0s servicos tanto no plano politico
como produtivo. Para isso, precisariam se comprometer em construir um modelo de
atencdo orientado pela radical defesa da vida. Esse modelo implica em considerar a
salde como direito de cidadania e fomentar as praticas de integralidade do cuidado no
cotidiano da ESF®*.
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2.2. Integralidade do cuidado em saude

Carvalho® qualifica a integralidade em satide em duas dimensdes, a vertical que
inclui a viséo do ser humano como um todo: biopsicosoacial, de maneira integrada e
ndo dicotomizada; e a horizontal que é a acdo da salde em todas as areas: promocao,
protecdo e recuperacdo e niveis: do primario ao quaternario. Isto é, enquanto eixo
condutor das acbes na atencdo basica, a integralidade deve orientar o olhar do
profissional em torno do individuo e enxerga-lo como um ser integral e ndo um
agregado de 6rgdos, buscando a resolutividade em todos os niveis de atengdo™.

Embora se tenha uma definicdo legal sobre o conceito da integralidade®’,
Pinheiro®® assinala que, para os usuarios do SUS, a agdo integral tem sido
frequentemente associada ao tratamento digno, respeitoso, com qualidade, acolhimento
e vinculo. Neste sentido, a integralidade pode ser entendida como um termo plural,
ético e democratico, mas gue nao se limita ao bom atendimento, ja que € preciso que 0s
servicos de satide tenham qualidade e eficiéncia®®.

A ESF, tendo a familia como foco, propde uma compreensdo ampliada do
binbmio salde/doenca, devendo promover intervencdes baseadas ndo apenas nos
aspectos biologicos, mas valorizando cada vez mais 0s fendmenos historicos,
socioecondémicos e culturais de uma determinada populacdo. A atuacdo dos
profissionais ndo deve ser apenas técnica, tendo que compreender a cultura, o sistema e
as relagBes. E neste contexto de relagdes, contradicBes, construcdes e transformacoes
que a integralidade ganha seu préprio sentido.

O vinculo profissional/usuario implica a valorizacdo do contexto familiar, do
trabalho e da comunidade no ato de cuidar, considerando 0s usuarios em suas
atividades, sua exposicdo ao estresse, seu padréo alimentar e todos 0s outros aspectos
que interfiram na sua qualidade de vida. O vinculo € o grande motor do cuidado
integral, pois oferece tanto para o profissional quanto para o usudrio uma nova
perspectiva frente aos problemas de salde, a partir da experiéncia de troca entre 0s
sujeitos, permitindo a contracdo de responsabilidades mutuas na rede de satde.

Uma medida que visa favorecer o estabelecimento ou fortalecimento do vinculo
é a visita domiciliar. Este € um recurso Util para a promocao de satde quando utilizado
com objetivos bem delimitados, como em situagdes nas quais a dindmica familiar

interfere significativamente nos modos de operar a vida e a presenca do profissional no
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domicilio traz beneficios para a compreensdo da realidade do usuario®. A visita
domiciliar, inclusive, pode ser utilizada para intervencdes curativas em usuarios
impossibilitados de se deslocarem até a Unidade, considerando-se, nesse caso, devido a
tamanha complexidade enfrentada, a necessidade da articulagdo dos conhecimentos
bioldgicos especificos com outros advindos do campo da psicologia, da sociologia,
entre outros.

Vale lembrar que, defender a integralidade ndo implica em deixar de lado todos
0s conhecimentos técnicos sobre as doengas, visto a predominancia do paradigma
biomédico na assisténcia. O que se busca ¢ um uso cauteloso e prudente desses
conhecimentos sobre a doenca, ou melhor, sobre o doente dos quais se incide o cuidado
abrangente.  Portanto, € preciso que os profissionais de salde tratem, cuidem,
acompanhem ndo a doenga, mas 0s sujeitos doentes, ja que ainda que a doenca seja a
mesma, as pessoas ndo adoecem de forma igual. Com isso, o foco das praticas de saude
sai da doenca e se direcionada as pessoas, sua histéria individual e coletiva®.

A integralidade extrapola o nivel micro do processo de trabalho, necessitando
que a equipe multiprofissional se insira no territorio, estimulando a organizacdo
comunitéria, e junto com a participacdo da populacdo busque parcerias intersetoriais na
perspectiva de melhores condicdes de vida e salude.

Na discussdo da integralidade fica evidenciado um paradoxo sobre a utilizacéo
deste termo para designar um dos pressupostos da reorientacdo da atencdo em salde
bucal na PNSB?®, conforme demonstrado a seguir:

a reorientacdo da atencdo em salde bucal tem os seguintes
pressupostos:[...] assegurar a integralidade nas acfes de saude
bucal [grifo meu], articulando o individual com o coletivo, a
promocao e a prevengdo com o tratamento e a recuperacao da saude
da populagdo adscrita, ndo descuidando da necessaria atencdo a
qualquer cidadao em situacao de urgéncia.

O proéprio conceito da integralidade se op6e a fragmentacdo que corresponde aos
limites das “agdes de satde bucal”. Uns poderiam dizer que o uso desta expressao €
apenas um abstracdo util, que se configura como uma designacdo didatica, ja que ndo
poderia subsistir como saude parcial, sendo um termo que serve para sistematizar as
acOes em programas de salde. No entanto, este paradoxo pode ser explicado como

reflexo do modelo cartesiano biomédico que historicamente apartou a boca do corpo,
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fazendo pressupor que a saude bucal ¢ “emancipada” da “satde geral” e por isso teria
sua propria integralidade.

N&o se trata aqui de ignorar todo o esforco de construgédo da saude bucal coletiva
desenvolvida de maneira progressiva por alguns autores*®>* ! desde a década de 1950,
dando continuidade na época da Reforma Sanitéria brasileira, em resposta a insatisfacéo
dos modelos excludentes, ineficazes e mercantilistas que prevaleceram por longos anos
na histdria da odontologia brasileira”". Trata-se, no entanto, de trazer para o campo da
reflexdo uma visdo critica, posto que o cuidado integral pressup6e o todo e ndo admite a
dicotomia que divide o corpo em partes.

Entretanto, apesar de controverso, nem por isso deixa de ser promissor em
relacdo ao que se tinha com os modelos anteriores, jA& que 0s conceitos e 0S
conhecimentos advindos das ciéncias sociais tem ajudado a odontologia a se aproximar
de uma realidade que faz parte de outra logica, tornando possivel identificar e

compreender aspectos sociais e suas repercussdes no processo salide/doenca®.

viii

Mario Chaves & Hélio Uchda sdo autores pioneiros que ja na VII CNS (1980) traziam uma critica
contundente para a renovacdo e reformulacdo do olhar odontol6gico brasileiro, que se estendeu no
percurso historico do Movimento pela Reforma Sanitaria brasileira, quando emerge a sadde bucal
coletiva. Neste bojo, buscou-se ampliar o olhar sobre o objeto salde bucal, entendendo que o processo
saude-doenga tem seus determinantes socioecondmicos-culturais que vdo além do bioldgico. Estas
mudancas foram sendo desenvolvidas de maneira gradativa, a partir de criticas de alguns autores situados
na academia, nos servigos, nas entidades odontologicas ou nos movimentos sociais mais amplos, como a
Reforma Sanitaria. Dentre eles, destacam-se: Narvai *®, Botazzo *°, Moyses *'& Sheiham.
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CAPITULO 3 - CONSIDERACOES METODOLOGICAS E ETICAS

3.1. Etapas do estudo

O presente estudo foi desenvolvido no periodo de setembro de 2011 a novembro

de 2013, obedecendo as seguintes etapas:

VI.

VII.

Realizacdo da revisdo da literatura a partir de janeiro de 2012 que se

estendeu durante todo o periodo da pesquisa;

Elaboracdo do projeto de pesquisa e dos roteiros das entrevistas e grupo
focal em novembro de 2012;

Qualificacdo do projeto de pesquisa em dezembro de 2012, em Banca de
Avaliacdo composta pelos Professores Luiz Carlos Hubner Moreira
(Universidade Federal Fluminense), Rafael Arouca Hofke Costa
(ENSP/FIOCRUZ) e Alda Lacerda (EPSJV/FIOCRUZ);

Aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
ENSP/FIOCRUZ, sob o parecer de numero: 215.771, em 11 de marco de
2013;

Desenvolvimento do trabalho de campo, com a realizagdo das entrevistas e
grupo focal de abril de 2013 a junho de 2013;

Transcricdo de audios e analise do material levantado ao longo do periodo

do trabalho de campo;

Elaboracéo da redacéo final da dissertacdo de agosto a novembro de 2013.

3.2. Natureza do estudo

A presente pesquisa é um estudo de caso de abordagem qualitativa.

Por tratar-se de um estudo que busca investigar o processo de trabalho em saude,

somente é possivel compreender o problema a partir do universo dos significados,

valores, atitudes e percepcdo dos atores envolvidos no processo. Nesse sentido,

justifica-se a abordagem qualitativa, a qual permite que pesquisador e pesquisado

estejam em ampla interagédo com o objeto do conhecimento®.

Os estudos de caso constituem a estratégia preferida quando as questdes a serem

respondidas pelo pesquisador sdo do tipo “como” e “por que”, e quando o foco se
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encontra em fendmenos contemporaneos inseridos em algum contexto da vida real. A
poténcia explicativa do estudo de caso ndo se apoia na extensdo, mas na profundidade
da analise realizada, visto que o pesquisador esté restrito a poucas unidades de analise®.
E um tipo de pesquisa facil de ser realizada, possui baixo custo, possibilita a observacio
detalhada do caso e pode ser restrito apenas a descri¢cdo do caso. Entretanto, é limitado
na medida em que existe um namero reduzido de unidades de estudo, € subjetivo na
apreciagdo dos fatos e ndo se utiliza de grupos-controle®.

Com o intuito de ampliar o campo de discussdo sobre o objeto de estudo, foi
realizada uma revisdo da literatura por meio de busca bibliografica nas bases de dados
das areas de saude publica e odontologia, a saber: Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs) e Bibliografia Brasileira de Odontologia (BBO),
ambas integrantes da Biblioteca Virtual em Saude da Bireme.

O levantamento abrangeu os artigos publicados entre os anos 2006-2011,
empregando o descritor: “Equipe Interdisciplinar de Satde” com aplicagao de limites de
idioma (portugués/inglés). No total foram encontradas mais de mil obras de onde se
extraiu publicagGes que traziam o trabalho em equipe como objeto de estudo ou como
uma de suas questdes centrais de analise. Outras citagdes de interesse também foram
investigadas por vias ndo sistematicas, a partir de referéncias secundarias de
documentos oficiais, internet, dissertagdes e consultas pessoais a biblioteca da Escola
Nacional de Sadde Publica (ENSP/ FIOCRUZ).

A revisdo bibliografica permitiu a realizagdo de um resumo contendo
importantes anotacGes sobre os principais achados das pesquisas realizados pelos

autores, tais como conceitos, categorias, situacao problema e tipo de estudo.

3.3. Campo do estudo: O “caso” Complexo do Alemao

O campo de estudo abrangeu trés Unidades de Salde da Familia com equipes de
salde bucal e equipes de saude da familia implantadas no bairro do Complexo do
Alemao — Rio de Janeiro. Para uma compreensdo da regido, serdo abordados a seguir 0s
aspectos historicos, socioecondémicos e sanitarios, contemplando a organizacdo do
sistema de saude local.

O Complexo de Alemdo fica localizado na zona norte do municipio do Rio de

Janeiro, e abrange um conjunto de 16 favelas. Poucos moradores da cidade sabem que
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se trata de um bairro oficial, embora uma parte de sua area seja, muitas vezes, tratada
como parte dos bairros vizinhos: Ramos, Higiendpolis, Olaria, Inhaima e Bonsucesso.

A sua historia remonta a década de 1920, quando um imigrante polonés, refugiado
da Primeira Guerra Mundial, adquiriu terras no local, que passou a ser denominado
Morro do Alemdo devido ao apelido de “Alemao” que o proprietario ficou conhecido na
época. Na década de 1950, o comércio e a inddstria cresceram e diversificaram-se no
entorno daquela regido, onde cresceu uma ocupacédo desordenada dos morros adjacentes
que acabou por dar lugar as favelas do Complexo do Alemao™.

O bairro do Complexo do Alemdo (figura 1) abrange uma &rea de 437.880m?
povoada urbanamente por aproximadamente 100 mil habitantes e possui o indice de
Desenvolvimento Humano (IDH)™ de 0,717, abaixo da média para a cidade do Rio de
Janeiro (0, 842)%.

Figura 1. Imagem-satélite da area do bairro do Complexo do Aleméo.

Fonte: Secretaria Municipal de Satde. Portal GEO-RIO. Set, 2013%,

Durante muitos anos, o0 Complexo do Aleméao foi considerado uma das areas mais
violentas da cidade, onde prevaleceu o narcotrafico, porém, desde novembro de 2010, o

governo do estado vem atuando no local através de esforcos pacificadores™. Nesta

% 0O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um indicador elaborado pela Organizacéo das Nagdes
Unidas usado para medir a qualidade de vida das pessoas em varias localidades do mundo. E uma medida
geral e sintética do desenvolvimento humano, que computa o Produto Interno Bruto per capita, a
longevidade (esperanca de vida ao nascer) e a escolaridade. Os valores do IDH vdo de 0- pior situacao a
1, melhor situagéo *.
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mesma época foram construidas seis estagdes de teleférico que vém facilitando o acesso

e mobilidade dos moradores nas favelas.

A pobreza e as precérias condi¢fes de vida predominam no local, com moradias
de baixa renda, apesar das intervengdes urbanisticas do Programa Aceleracdo do
Crescimento (PAC), que aos poucos vem transformando a paisagem local, de modo a

livrar o bairro e seus arredores do estigma da favelizacéo e da violéncia®™.

A partir de 2009, a Secretaria Municipal de Saude (SMS) do Rio de Janeiro
iniciou um processo de expansao da ESF (quadro 2), configurando um cenério politico
positivo de ampliacdo das agdes em atencdo basica, através da implantagdo de diversas
novas unidades em todo o municipio. Em agosto de 2013, no municipio do Rio de
Janeiro a ESF contava com 736 equipes de SF e 284 equipes de SB com

aproximadamente 40 % de cobertura populacional no municipio.

Quadro 2- Teto e implantagdo das equipes de Saide da Familia e Satde Bucal na ESF, municipio do RJ.
Julho a Agosto de 2013.

Equipe de Saude Bucal
Modalidade | Modalidade Il

Equipe de Satde da Familia

Ano |Més| Populacéo

Implantados PO e cob_ertura Implantadas Implantadas

populacional estimada
2013 07| 6.390.290 725 39,14 141 138
2013 08| 6.390.290 736 39,74 146 138

Fonte: MS/Superintendéncia de Atencdo Primaria (SAS)/Departamento de Atencdo Basica(DAB)

Outra medida da atual gestdo do governo foi a celebracdo de um Contrato de
Gestdo em parceria com Organizacdes Sociais (OS), que a passam a se responsabilizar
pelo gerenciamento e administracdo dos servicos desenvolvidos na rede assistencial
béasica'®.

O contrato de gestdo tem como principal objetivo'®":

induzir a melhoria da qualidade das USF, através da atribuicdo de
pagamentos por desempenho, premiando a exceléncia, com a criacao
de instrumentos de monitorizacdo, permitindo uma gestdo rigorosa e
equilibrada, consciente das necessidades das populacfes ao mesmo
tempo que promove 0 aumento do acesso aos servicos de saude (p.3).

As OrganizacOes Sociais passaram a fazer a contratacdo e o pagamento dos

recursos humanos pelo regime de contrato celetista (Consolidacdo das Leis
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Trabalhistas-CLT). Os profissionais contratados passaram a atuar na nova estrutura de

organizac¢do da atencdo em Saude da Familia, denominada “Clinica da Familia” (CF)lOl.

As Clinicas da Familia sdo designacdes para as Unidades de Saude da Familia que
seguem padrao do programa “Satde Presente” da Prefeitura do Rio de Janeiro, desde
sua criacdo em 2009'%. Segundo a SMS- RJ™, este programa “marca o inicio de uma
nova fase para o atendimento de salde do carioca” e “representa um marco na
reformulacdo da Atencdo Primaria.” Além de consultas médicas e a¢fes de promocao
da saude, as Clinicas da Familia contam com uma infraestrutura diferenciada, que
oferece exames laboratoriais, ultrassonografia, eletrocardiograma e raio-X. Também
fazem parte da rede assistencial do programa Saude Presente 0s seguintes servigos:
Unidade de Pronto Atendimento (UPA); Centro de Apoio Psicossocial (CAPS); Centros
de Especialidades Odontoldgicas (CEO); Policlinicas com atendimentos especializados,
hospital de referéncia, farmécias e maternidades™.

O modelo de organizacdo da APS no Complexo do Alemdo é realizado
unicamente pela Estratégia de Saude da Familia, compreendendo 3 Unidades de Salde
da Familia localizadas na Area Programatica ou Area de Planejamento (A.P)* 3.1 e mais
1 Unidade de Satde da Familia situada na A.P 3.2. A figura 2 mostra as 10 areas
programaticas que subdividem o municipio do Rio de Janeiro.

Figura 2. Municipio do Rio de Janeiro, segundo as 10 areas programaticas que o compde.

Rio de Janeiro | Areas Programéticas
R I 0 S/SUBPAV/SVS/CVAS
[ sotcomaom | b 4

Fonte: Secretaria Municipal de Salde/Subsecretaria de Atencdo Primaria, Vigilancia e
Promocéo da Sadde. Set, 2013'%,

* Apds a década de 1990, com o advento do SUS, houve um avangado processo de regionalizagdo, com a
cidade sendo dividida formalmente em 10 areas programaticas (APs) em saide. As APs se constituem em
Distritos Sanitarios, que tem como objetivo propiciar a mudanca das praticas sanitarias tendo como base
um territorio. O Distrito Sanitario seria a menor unidade territorial com autonomia para definir, planejar,

organizar, gerir e executar as acdes de satide dirigidas & populagdo desse territorio *%%.
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Para fins deste estudo, foram pesquisadas as 3 USF da A.P 3.1 por abrangerem a
maior parte (90%) do bairro do Complexo do Aleméo. Vale lembrar que cada equipe de
satde da familia nessas Unidades funciona com um médico, um enfermeiro, um técnico
de enfermagem e seis a oito ACS. As equipes de satde bucal contam com um CD, um
ASB e/ou um TSB. A maioria das equipes de satde bucal fica responsavel por familias
cadastradas de duas a trés equipes de saude da familia. Segundo a carteira de
servicos'®, o processo de trabalho deve ser organizado de forma a haver integracéo,
participacdo e responsabilizacdo de todos os profissionais. A superviséo e a
coordenacdo ficam sob a responsabilidade do médico e do enfermeiro, sem que haja
hierarquia na equipe. Todas as atividades realizadas pelos profissionais devem ser
registradas diariamente no prontuario eletrénico, a fim de facilitar o0 acompanhamento

longitudinal dos usuarios e familias cadastradas'®”.

Cada Unidade conta ainda com 1 gerente administrativo que, enquanto dirigente
local do estabelecimento de salde, tem o compromisso de defender os principios do

SUS e da atencéo basica dentro da l6gica organizacional do trabalho das equipes®.

Esses trabalhadores tem a responsabilidade de: participar da anélise e discussao
dos dados obtidos junto com os profissionais, visando ao alcance de metas propostas no
planejamento; promover e facilitar a integracdo entre todas as equipes; conhecer as

atribuictes das equipes e promover a avaliacéo de desempenhos dos profissionais™**.

3.3.1. Unidades de Saude da Familia pesquisadas no Complexo do Alemé&o
As 3 Unidades que fizeram parte da pesquisa foram:

1. Centro Municipal de Saude(CMS) “Alemao™: ¢é a mais antiga de todas, criada
em 2004, anteriormente aos moldes da Clinica da Familia. No inicio deste estudo a
Unidade contava com 5 equipes de salde da familia e 3 de salude bucal, mas no decorrer
da pesquisa, uma Unidade independente -CMS “Esperanga”-, composta de 1 equipe de
saude da familia e 1 equipe de saude bucal, se anexou a Unidade “Alemado”, que hoje
conta com 6 equipes de saude da familia e 4 equipes de saude bucal, com 5.881
familias cadastradas, o que corresponde a aproximadamente 15 mil usuarios. Tem 1
gerente administrativo.

2. Clinica da Familia “Rodrigo Roig”: estd situada acerca de 30 metros da
Unidade Alem&o, na mesma calcada da rua, existe desde abril de 2010. E composta por
4 equipes de saude da familia e 2 de saude bucal, com 4360 familias cadastradas, tendo
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aproximadamente 14 mil pessoas. E o local onde a pesquisadora atua como cirurgia-

dentista ha trés anos. Tem também 1 gerente administrativo.

3. Clinica da Familia “Zilda Arns”: é a maior Unidade, também criada em 2010,
fica 100 metros distante da “Rodrigo Roig”. E composta por 12 equipes de satde da
familia e 6 equipes de saude bucal, com 12.528 familias cadastradas, perfazendo um

numero de 60 mil pessoas. Tém 2 gerentes administrativos.

Ao total sdo 22 equipes de saude da familia implantadas, 12 equipes de saude
bucal e 4 gerentes que dao cobertura populacional a aproximadamente 87 mil
usuarios(quadro 3), o que corresponde a 87 % da populagéo total da regido ¥. Até o
presente momento do estudo havia uma area no territdrio descoberta por equipes de

atencdo primaria a saude, correspondente a 5% da populacéo total.

Quadro 3: Caracterizacdo das 3 USF do Complexo do Aleméo
participantes

USF Equipe SF | Equipe SB | Gerente | Pop. Coberta
Alemdo 6 4 1 15mil

Rodrigo Roig 4 2 1 13mil

Zilda Arns 12 6 2 60mil

Total 22 12 4 87mil

A figura 3, a seguir, ilustra um mapa do Complexo do Alemdo, segundo as 5
Unidades de Saude da Familia. O CMS “Maria de Lourdes” foi substituido, em 2012,
pela Clinica da Familia “Bibi Vogel”, que ¢ uma USF sob responsabilidade da AP 3.2.

O CMS “Esperanca” foi incorporado ao CMS “Alemao”, conforme ja descrito.

Figura 3: Mapa do Complexo do Aleméo, segundo 5 Unidades de Saude da Familia
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Janeiro/ SMS. Ago, 2011.

Além das USF, existe proximo a CF Zilda Arns uma UPA, que realiza servicos
de urgéncia e emergéncia da populacdo local e um CAPS Ill, bem como o Projeto
Academia Carioca.

A UPA ¢ um estabelecimento de salde de complexidade intermediaria entre as
Unidades Basicas de Saude/Saude da Familia e os hospitais, devendo compor uma
malha organizada de atencdo as urgéncias. Embora as USF tenham o atendimento
prioritariamente programado, estas também abrem espaco para pequenas urgéncias
diérias, como forma de dar resolutividade aos problemas da populacdo de maneira mais

imediata.
3.4. Participantes do estudo

Das 3 USF pesquisadas, participaram da pesquisa 0s seguintes sujeitos que nelas
atuam: os 4 gerentes e mais 8 profissionais componentes das equipes multiprofissional
(equipes de saude bucal e equipes de satde da familia), totalizando 12 participantes.

Esse ntimero de participantes foi suficiente, pois como assinala Minayo®®, em uma
abordagem qualitativa o critério de amostragem ndo € numérico. Preocupa-se menos
com a generaliza¢do e mais com a coleta de informacgoes suficientes para a reconstrucao
do discurso, de modo a permitir uma andlise aprofundada das subjetividades que
envolvem a questdo central do tema pesquisado.

Para a selecdo dos 8 profissionais das equipes foi realizado um sorteio com o nome
de todos eles mesclados, de maneira a formar um representante de cada integrante
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dessas equipes, pois entendia-se que um profissional por categoria seria suficiente para
o aprofundamento do objeto de estudo. Deste modo, foram sorteados um medico, um
enfermeiro, um técnico de enfermagem, um técnico em saude bucal, um auxiliar em
salde bucal, um cirurgido-dentista e dois agentes comunitarios de saide. Como os ACS
séo profissionais em maior quantidade dentro da equipe, sorteou-se 2 deles.

Como critério para inclusdo no estudo, e consequentemente para participacdo do
sorteio, o profissional deveria ter pelo menos 1 ano de experiéncia de trabalho na ESF,

né&o necessariamente na USF de origem.

3.5. Coleta de dados

Para coleta de dados empiricos, foram aplicadas as seguintes técnicas: entrevista
semiestruturada e grupo focal.
A entrevista constitui, segundo Minayo*®:

a estratégia mais utilizada na pesquisa social com abordagem
qualitativa, sendo entendida pela autora como conversas com
finalidade. Com a entrevista, o pesquisador procura obter informes
contidos nas explanagdes dos participantes para ajudar no
diagndstico ou no tratamento de um problema social.(p. 47)

As entrevistas foram realizadas com o0s 4 gerentes, pois se considerou que a
apreensdo individual da percepcao desses sujeitos acerca do objeto do estudo era crucial
para a compreensdo do processo de trabalho das equipes, tendo esses sujeitos forte
influéncia sobre a organizacdo, planejamento das praticas e, em ultima instancia, sobre a
integracdo entre os profissionais das equipes de saude bucal e satde da familia.

J& o grupo focal foi realizado com 8 profissionais de salde sorteados, sendo este
um instrumento importante para fazer emergir ideias diferentes das opinides particulares
suscitadas em entrevistas. Conforme sinaliza Neto™’ e Gatti'%, o grupo focal permite:

reunir pequeno namero de participantes, com o objetivo de dialogar
e discutir sobre um determinado tema, de modo que o pesquisador
possa obter as opinides e as experiéncias que emergem da interacao
entre os individuos, diferenciando-se, desta forma, da aplicacdo de
questionarios fechados ou de entrevistas Bem como, possibilita
compreender as diferengas existentes em perspectivas, sentimentos,
representacdes, valores e os fatores e motivagdes que influenciam ou
subsidiam determinados posicionamentos e opgoes.
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Para facilitar a condugdo da técnica, os instrumentos utilizados foram aplicados
com o auxilio de roteiros preliminares de trabalho (anexos 1 e 2). Estes roteiros
versavam sobre o0s aspectos relacionados ao processo de trabalho coletivo desenvolvido
entre a equipe de saude bucal e a equipe de salde da familia, buscando identificar os
limitantes da integracdo, além de levantar as estratégias possiveis para facilitar o seu
desenvolvimento entre os profissionais, sob o ponto de vista dos participantes.

Todos os encontros foram pessoal e previamente agendados. Vale uma
observacdo que, pela proximidade das USF, houve uma facil interacdo com os
participantes, uma vez que, em algum momento durante esses 3 anos de trabalho no
Complexo do Alemdo, a pesquisadora manteve algum tipo de contato com o0s
profissionais daquela regido, o que foi fundamental para construir uma relacdo amistosa
e de respeito durante o todo o percurso.

O trabalho de campo se iniciou com as entrevistas, que ocorreram em salas de
reunido nas proprias Unidades de cada gerente, com dura¢do média de 30 minutos.
Apobs a finalizagdo das 4 entrevistas, realizou-se duas semanas depois, o grupo focal na
sala de estudos de uma das USF participantes, com duracdo de 1 hora e 45 minutos.
Recomenda-se na literatura que, além de um moderador, o grupo focal conte a
participacdo de um relator para registrar as interacdes. Neste caso, a pesquisadora e sua
orientadora realizaram esses papéis alternadamente.

No decorrer do trabalho de campo, foi mantido um bloco de anota¢des onde se
registraram  duvidas, percepcdes, observacdes sobre conversas informais,
comportamentos, gestos e expressdes que diziam respeito ao tema da pesquisa. Este
ndo foi um instrumento utilizado formalmente no estudo, mas serviu como um apoio
que permitiu uma reflexdo, durante todo processo de anélise dos dados, entre o que foi

exposto pelos participantes e o observado*®.

3.6. Consideracoes Eticas

O projeto de pesquisa e as cartas de anuéncia (anexo 3), assinadas pelos gerentes
confirmando a aceitacdo e participacdo das Unidades de Salde na pesquisa, foram
submetidos & apreciacio e avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa da ENSP.

Houve também o consenso dos participantes em relacdo a gravagdo das
entrevistas e do grupo focal — com a Unica finalidade de facilitar a coleta dos dados e

posterior transcricdo — mediante a assinatura de duas vias idénticas do Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido (anexos 4 e 5) contendo todas as informacdes,
riscos, beneficios e consideracdes éticas referentes a pesquisa.

Para manter o sigilo dos participantes na discussao dos resultados, as citaces
dos trechos das falas indicaram cada gerente por ordem cronoldgica de realizacdo das
entrevistas, seguindo o seguinte padrdo: Gerente 1 para 0 primeiro entrevistado,
Gerente 2 para 0 segundo, e assim sucessivamente. Quanto ao grupo focal, as falas
foram sinalizadas pela abreviatura de cada categoria profissional ou sua respectiva sigla:
MED (médico), ENF (enfermeiro), CD (cirurgido-dentista), TSB (técnico em salide
bucal) e assim por diante. Cabe ressaltar que, a escolha pela identificagdo das
categorias profissionais foi importante para analise dos dados, ndo tendo comprometido
o sigilo dos participantes, tendo em vista 0 universo da amostra. Somente a
pesquisadora e sua orientadora tiveram acesso aos audios da gravacdo, que serdo

descartados apds 5 anos.

3.7. Analise de dados

Apbs a coleta de dados, iniciou-se o processo de transcricdo e interpretacdo do
material empirico. Todos os audios, totalizando aproximadamente 4 horas de gravacéo,
foram transcritos pela pesquisadora.

Utilizou-se a técnica da analise da tematica, em que “tema” pode ser definido
como: “a unidade de significacdo que se liberta naturalmente de um texto analisado
segundo critérios relativos a teoria que serve de guia de leitura ~106 (p. 15). Assim, a
analise temética é a transformacdo dos dados brutos em eixos tematicos, representados
pelas categorias analiticas, onde estdo organizados os valores de referéncia e os modelos
de comportamento presentes no discurso.

A partir da leitura exaustiva do material coletado, com o resgate dos
pressupostos iniciais, partiu-se para o processo de organizacao e exploracdo do material,
com a transformacéo dos dados brutos, visando a compreensédo do contetdo.

Inicialmente, recortaram-se alguns trechos centrais dos depoimentos, para em
seguida serem compilados de acordo com os eixos tematicos originais'®. Finalmente,
para o tratamento dos resultados, foram feitas inferéncias realizando interpretacoes a luz
dos referenciais teoricos.

No decorrer da analise do trabalho de campo, apareceram elementos novos de

interpretagcdo que suscitaram a reelaboragéo e refinamento das classificagcdes dos temas
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iniciais (Integracdo entre os profissionais da satde bucal e saude da familia; Limitantes
da integracdo entre os profissionais da saude bucal e saude da familia; Caminhos
possiveis para integracdo), culminando na construcdo de categorias empiricas, a saber:
Acdes articuladas no processo de trabalho das equipes; Interacdo entre os profissionais
das equipes: em busca do projeto assistencial comum; Dinadmica das equipes; Perfil do
profissional da odontologia; Estrutural; Modelo de organizacdo das acbes da SF em
“Clinica da Familia”; Logica da produtividade x ideologia da ESF; Fragilidade da rede

de atencdo a salde.
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CAPITULO 4 - DESAFIOS E POSSIBILIDADES DO TRABALHO EM EQUIPE
NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMI'LIA DO COMPLEXO DO ALEMAO:
INTERFACE ENTRE SAUDE BUCAL E SAUDE DA FAMILIA

Diferentes aspectos permeiam a construcdo do trabalho em equipe como a
formagéo e a diversidade dos profissionais, as concepcdes de trabalho em equipe, 0s
aspectos subjetivos, a compreensao do processo saude-doenca-cuidado e o perfil da
gestdo. Tendo em vista a importancia de se discutir as possibilidades de integracédo
entre os profissionais da equipe SB e equipe SF, sera apresentado um perfil geral dos
participantes da pesquisa e, em seguida, a analise dos eixos.

Os gerentes eram de diferentes categorias profissionais, tais como enfermeiros,
psicologo e nutricionista, sendo todos contratados por Organiza¢c6es Sociais (OS) e com
formagéo em algum curso de especializacdo no &mbito da ESF. O tempo de atuacdo na
gestdo da Unidade de Salde variou entre 5 meses a 1 ano e meio. Conforme lembra
Guimardes-Ximenes Neto & Coelho-Sampaio®™®, a pratica de gerenciamento de
territério na ESF é recente, embora tenha sido normatizada com a Norma Operacional
Bésica (NOB) SUS/1996. Os autores apontam que a ESF vive dilemas administrativos
que situam os gerentes numa delicada posicdo administrativa, tendo grande
responsabilidade na provisdo de uma estrutura minima de um processo de trabalho
adequado as necessidades de saude e as diferentes realidades.

Com relacdo aos profissionais, o tempo de atuacdo na ESF foi entre 1 ano até 10
anos. Vale relembrar a participacdo de 1 médico, 1 enfermeiro, 1 técnico em
enfermagem, 1 CD, 1 ASB, 1TSB, 2 ACS. Eles formavam um grupo misto de celetistas
e estatutarios e somente 3 deles possuiam alguma especializa¢do no ambito da ESF.

A partir do perfil dos participantes sera esbogado, a seguir, 0s resultados e a
discussdo do processo investigativo do presente trabalho. Vale recordar que, de acordo
com Minayo'®, qualquer discurso teérico ndo é a revelagdo total da realidade, mas a
construcdo de um real possivel aos sujeitos, sobre condi¢bes histdrico-sociais dadas.
Desta maneira, as falas dos participantes sdo representacdes sociais que eles fazem

sobre os fatos, ndo necessariamente a realidade em si.

4.1. Integracao entre os profissionais da saude bucal e saude da familia
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De um modo geral, sobressai nas falas a auséncia de objetivos comuns
partilhados entre os membros da equipe de saude bucal e satde da familia. A maioria
dos profissionais revelou que ndo ha organizagdo da equipe, atuando de forma separada,
desordenada, e atendendo as demandas aleatoriamente, chegando a parecer que sao
“duas” Unidades trabalhando uma dentro da outra, conforme os depoimentos:

Parece que a Odonto é uma clinica e a clinica é outra. (ACS1)
[A ESB] é um mundinho dentro do mundo! (ASB)

[A Odontologia] ¢ uma parte dentro da Estratégia! Nao tem
integracdo!(TEC. ENF)
Esse isolamento, no entanto, é reciproco, pois é proveniente dos profissionais da

salde bucal em relacéo a equipe de saude da familia e vice-versa:

A gente vé que a saude bucal funciona, mas de forma dividida, de
forma separada (...) a impressdo que me passa € que é uma Unidade
[equipe SB] dentro de uma Unidade [equipe SF]! E ndo vou dizer que
isso € culpa da Saude bucal em si. Eu acho que a Unidade também
direciona um movimento que acaba meio que jogando de lado a
Salde Bucal, entendeu? (Gerente 1)

Eu acho que o trabalho da Odonto pra ser bem feito depende também
da equipe [SF]. Da boa vontade das pessoas, mas tem muita gente
que ndo tem boa vontade, ndo! As vezes, a Odonto quer entrar com
uma estratégia na equipe e a equipe se retrai, ela se fecha, entendeu?
Ela ndo é aberta ao dialogo. (ACS 2)

As falas sinalizam que na prética se realizam ac¢bes compartimentalizadas e
excludentes, caracterizando uma equipe agrupamento. Para que haja uma equipe
integracdo e ndo equipe agrupamento, Peduzzi''!' descreve a necessidade de uma
construcdo que requer articulacdo entre as acOes e interacdo entre todos os profissionais
envolvidos, com vistas a construcdo de um projeto assistencial comum. A autora
destaca que a intera¢do ¢ mais dificil de ocorrer por ndo estar “normatizada” a priori,
requerendo um compromisso ético e respeitoso com o outro, com cada um e com todos
da equipe e acima de tudo com 0s USUArios.

Alguns participantes justificaram sua percepgdo de baixa integragdo ao
considerarem que as conexdes entre as diferentes atividades e o compartilhamento dos

distintos trabalhos ocorrem de forma pontual:
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O médico, o enfermeiro quando viam uma questao especial iam la na
dentista de referéncia e resolviam o problema, mas era aquele
problema isolado, ndo era o planejamento da area como um todo.
(Gerente 3)
Vale destacar a fala de uma gerente que ressaltou que mesmo os trabalhadores
mantendo um vinculo de amizade, o trabalho ndo é necessariamente realizado de forma
integrada.

Eles [equipe SB e equipe SF] séo inteirados! Porque trabalham
muito tempo juntos, entdo tem um vinculo de trabalho. Mas a
interacdo ndo é para o processo de trabalho. H& uma integracdo de
pessoas, empatia. Mas o trabalho ndo ta integrado, ndo! (Gerente 2)

A comunicacdo entre os profissionais € o denominador comum do trabalho em
equipe, o qual decorre da relagdo reciproca entre trabalho e interacdo’. Uma das
formas que a comunicacdo pode se manifestar € aquela estritamente de carater pessoal,
como visto na fala dessa gerente, em que os sujeitos ddo destaque a dimensdo das
relacGes pessoais baseadas no sentimento de amizade e camaradagem e operam
sobreposicao das dimens@es pessoal e tecnoldgica.

Segundo Peduzzi'®, conhecer o profissional equivale a conhecer como é
executado seu trabalho e o saber técnico que o fundamenta. As boas relacOes
interpessoais ndo significam um agir-comunicativo, embora haja certa forma de
comunicacdo. O dialogo entre os profissionais deve contemplar a dimensdo técnica,
referida as atividades, aos procedimentos e a todos os instrumentos necessarios para
atingir a finalidade da prestacdo de cuidados; e a dimensdo ética, que ndo se reduz ao
relacionamento interpessoal entre os profissionais, mas estende-se a preocupacdo em
conhecer, reconhecer e considerar o trabalho dos demais, seja da mesma area de
atuacdo, seja de outras.

A construcdo do trabalho em equipe requer também a explicitacdo e o
enfrentamento dialdgico de conflitos, buscando uma dindmica de flexibilidade de
regras, negociagdes e acordos entre os agentes e implica em compartilhar decisdes e
responsabilidades**2.

No entanto, vale enfatizar a fala do CD, que ao abrir sua agenda semanal para os
ACS, considera-se integrada com a equipe:

Eu me sinto integrada na minha equipe, eu acho que vocé tem que
participar das atividades dos outros profissionais, ter essa abertura
com os agentes [comunitarios de saude], porque acho que os agentes
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€ que trazem as questdes da comunidade, 0s meus agentes podem ir
& e pegar a minha agenda, eles tem livre acesso da agenda para
marcacdo de consulta (...) (CD)

Neste ponto, observa-se que o aporte tedrico para a compreensao de integracdo
desse profissional se baseia em marcacao de consultas de maneira limitada, pois se esta
voltado para a resolucdo de situacdes imediatas do cotidiano do trabalho provenientes
das queixas dos usuarios. Aqui fica evidenciado o desenvolvimento de um trabalho

parcelar’*®

, ho qual cada profissional realiza suas atividades de forma desarticulada e
independente das acOes dos demais, 0 que pode contribuir para a falta de
comprometimento e responsabilizacdo dos profissionais com o resultado de suas
praticas. Em contrapartida, os participantes também apontaram evidéncias de ac¢Ges
articuladas e interacdo entre os profissionais em algum momento do trabalho, que seréo

discutidos a seguir.

4.1.1. Acdes articuladas no processo de trabalho das equipes

Considera-se que haja articulagdo das agdes nas situacfes em que 0s diversos
profissionais colocam em evidéncia conexdes entre as diferentes atividades, com a
recomposicao dos distintos processos de trabalhos, isto é, as interfaces existentes entre
as intervencdes técnicas peculiares de cada area profissional™ ™.

De acordo com a fala dos participantes, os profissionais se comunicam no
processo de trabalho com a finalidade, principalmente, de esclarecimento de duvidas,
troca de informacGes ou encaminhamentos internos de usudrios, sendo raros o0s
momentos de resolucdo conjunta ou tomada de decisGes em equipe.

Observou-se que, estas trocas se ddo, na maioria das vezes, durante o proprio
atendimento, em que cada profissional chega com sua demanda e a atende
individualmente.

Agora mesmo, eu [gerente] acabei de conversar com uma enfermeira
ai fora,[que falou]: “Fui numa creche, vi uma crianca de 3 anos que
ndo tem nenhum dente de leite sem ter uma carie. Os da frente ja
estdo deteriorados, ja estdo quebrados e os de tras todos cariados,
né? Aquela crianga deve sentir dor e a gente precisa fazer alguma
coisa com relagdo a Odonto” E ai eu fui buscar a dentista pra gente
ver, pra gente avaliar, pra ela ir 14 e tal. (Gerente 3)

Quantas vezes eu vou la [na sala do médico] bato e [falo]: “Eu td com
uma paciente assim, hipertensa descompensada, da pra vocé dar
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uma olhadinha, ta muito enrolado ai? Da pra vocé marcar?” Entéo,
assim, existe esta troca. (CD)

(...)tem um bom diélogo entre a equipe de saude da familia e a de
saude bucal. J& agenda direto. Tipo gestante, ja é agendado direto
com o dentista, sabe? Entdo, assim, j& tem uma integragdo...
(Gerente 4)

E possivel perceber um esforgo, por parte dos profissionais, em articular os
distintos saberes no interior das proprias intervencdes assistenciais que executam. Como
evidenciou essa médica, embora questionasse esse tipo de pratica no final:

Jé teve situacOes que a dentista saiu de toquinha, de mascara, foi la [e
falou]: - “Doutora, essa paciente assim e assim...” Bastante
preocupada, ela[a cirurgido-dentista], ia fazer um procedimento, a
paciente tava na cadeira. [A cirurgia-dentista falou]: -“Mas eu estou
preocupada agora com esta situagdo.” Ai, eu parei o que estava
fazendo e fui atender a paciente no consultério odontoldgico, € ai eu
disse: - “Tem receita ai?” E ali mesmo a gente fez a receita, fez a
conduta, entendeu? Mas, todas as vezes eu vou conseguir fazer isso?
(MED.)

Deste modo, a articulacdo ocorre no trabalho com o outro por meio da
comunicacdo, muitas vezes dentro do proprio atendimento para o esclarecimento de
duvidas ou pela necessidade de avaliagdo conjunta de um caso, que pressupde sujeitos

em inter-relacdo’™

. Enquanto a médica ou a enfermeira procura a cirurgia-dentista para
resolver uma questdo especial, esta requer da médica solucdo para os problemas
apresentados na consulta que realiza com hipertenso descompensado ou em pequenas
urgéncias. E necessaria uma acdo flexivel entre os profissionais, capaz de compor e
inventar uma intervencdo coletiva, superando as tradicionais atividades individuais e 0s
procedimentos de forma fracionada.

Um gerente relatou conexdes entre as acdes dos profissionais da SF e SB, por
meio de encaminhamentos internos de gestantes, embora avalie criticamente essa
conexdo, conforme seu depoimento:

A gente vé alguns profissionais na unidade [de saude] que falam
dessa forma: “Agora eu ja fiz um passaporte, passou pela minha
consulta [de pré-natal] tem que passar pela saude bucal. Eu ja
encaminho direto com passaporte pra poder fazer isso”. Isso seria
talvez uma forma de se integrar, mas uma forma meio agressiva, nao
¢ uma forma: “Vamos trabalhar juntos?! A partir de agora vamos
comegcar a trabalhar juntos?! E o nosso trabalho, vamos 14, vamos
ver!” (Gerente 1)
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Esse achado vai ao encontro da discussdo de Campos & Belisario™*, que
apontam para uma “caréncia de profissionais em termos quantitativos e qualitativos”
que possam responder ao desafio de uma atuacdo multiprofissional e uma construgéo
interdisciplinar, com responsabilidade integral sobre a populacdo adscrita, sendo esta
compreendida como parceira da equipe de saude. Além disso, o depoimento do gerente
encontra consonancia com os resultados da pesquisa de Farias'™®, que analisou a
existéncia de integracdo entre a equipe de saude bucal e equipe de saude da familia em
Unidades de SF em Fortaleza/CE ao evidenciar que apesar de haver um discurso
igualitario, os membros da equipe de salude da familia mantém representacfes
autoritarias entre os profissionais médico e enfermeiro. Neste caso, entre o profissional
citado na fala do gerente e o cirurgido-dentista.

Um dos desafios postos para a implantacdo dos principios da ESF esta em fazer
com que os profissionais se envolvam no processo de trabalho preconizado para a Saude
da Familia, em que o foco central de atencdo da equipe ndo seja apenas o individuo, mas
a familia e seu entorno. Essa possibilidade s6 poderd se concretizar se houver a
integracdo dos profissionais através de um trabalho multiprofissional e interdisciplinar.
Trata-se da perspectiva, conforme propde Peduzzi’, do agir comunicativo no interior da
técnica, uma pratica comunicativa que estd para aléem dos projetos especificos dos
profissionais e que visa a construcdo de linguagens e objetivos, ou até de cultura
comum: a comunicacdo intrinseca ao trabalho, que é um dos atributos da equipe
integracao.

O técnico de enfermagem foi a categoria profissional cujo contato com a equipe
de satde bucal é o mais restrito, ficando limitado aos momentos de necessidade de
afericdo de pressdo arterial ou glicemia durante o tratamento dentario operado pelo CD.
Na realidade, fica mais na base da realizac¢ao de “favores” do que agdes conectadas:

O meu contato com a odonto é praticamente zero. E mais na reuniéo
de equipe. O usuario da saude bucal s6 vem pra mim quando vai
fazer uma extracdo, ai eles [cirurgides-dentistas] pedem pra que a
gente verifique a pressdo pra ver como que ta. Se for diabético, vejo a
glicose e pronto! Fora isso, eu ndo tenho contato ndo! (TEC.ENF)

Nas USF estudadas, a maioria das equipes SB deve prestar assisténcia a duas

equipes SF. Importa destacar que na Unidade em que a equipe SB é referéncia para
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somente uma equipe SF, a gerente verificou que os profissionais atuam mais

conjuntamente e obtém com isso melhores resultados.

Uma equipe, assim, que eu Vvejo que participa mais, é porque é
1[equipe SB ] pra 1[equipe SF], entdo eu acho que é mais facil(...).
Eu percebo a diferenca clara no processo de trabalho. Eles
conseguem alcancar muito mais os indicadores que a outra equipe
[equipe SB que fica responsavel por duas equipes SF] ndo consegue.
(Gerente 2)

A participacdo da equipe de saude bucal nos grupos de promogdo de satde que
acontecem nas Unidades foi outro exemplo apontado de conexéo das a¢oes:

A Odonto sempre ta muito presente com 0s grupos que a equipe faz,
sabe? Principalmente de criancas, diabéticos, gestantes. A Odonto se
apresenta, ta junto! Eles planejam juntos, fazem o grupo juntos.
(Gerente 4)

Por outro lado, o grupo de “saude bucal” ¢ um grupo isolado realizado

unicamente pela TSB sem conexao e participacdo de outros profissionais.

O grupo de saude bucal, eu faco sozinha, precariamente no meio do
corredor, porque eu acho um absurdo ndo ter um grupo de salde
bucal pra populagéo. [TSB]

O conceito ampliado de saude, que busca superar as limitacfes inerentes a
racionalidade biomédica, € o principal objeto para o cuidado em salde, sobretudo no
ambito da APS, com o trabalho em equipe, em substituicdo ao trabalho individualizado
por profissional*‘®.

Pode-se inferir que em relacdo as acdes realizadas pela auxiliar em saude bucal,
exceto os técnicos de saude bucal e cirurgiGes-dentistas, nenhum outro membro da
equipe SF mencionou qualquer conex@o entre suas acOes. A ASB, por sua vez,
informou que o contato maior € nos grupos e com o cirurgido-dentista. Ademais, a ASB
demonstrou a sensibilidade para um olhar ampliado, que vai além das queixas
odontoldgicas.

O paciente vem com uma queixa e as vezes ndo tem nada a ver [com
demanda odontologica]. Eu tenho um pouco, as vezes, o olhar
diferenciado, o olhar do todo. Eu acho que eu tenho isso de bom, as
vezes no falar, eu ja me ligo ja, eu falo: “O problema dele, da pessoa
€ outro.” As vezes, o que a pessoa quer é conversar! Ele quer uma
terapia, ele vem pra conversar, ele vem as vezes com uma historia
que nem sempre a queixa dele ta relacionada a satde da boca! Ele ta
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com problemas muito além daquilo ali, entendeu? Semana passada
mesmo a gente pegou aqui um paciente assim que na hora eu saquei e
falei com a dentista: - “olha o problema dele ndo é esse”! Eu falei
“ele ta querendo conversar. Ele t4 precisando de uma pessoa”. Um
paciente ja idoso, sabe? Com problemas, ai eu conversei la fora com
ele, ai falei pra dentista: - “olha, encaminha ele pro médico. Ele ndo
ta conseguindo dormir!” Mas ele veio com queixa de boca, que tava
com a lingua ferida, que ndo dava pra mastigar, mas era muito além
daquilo que tava ali... Com o tempo, com a experiéncia, vocé vai,
né...(ASB)

Realizar escuta qualificada e didlogo com o0s sujeitos doentes sd@o condicgdes
técnica e eticamente necessarias para a ampliacao da clinica. Na clinica ampliada ndo
se verifica paciente e profissional em situacdo hierarquica verticalizada e de
passividade, mas sujeitos em relacdo. A partir de uma prética colaborativa, que se
aproxima da concepcao de articulacdo entre as acOes, as equipes multiprofissionais de
salde compreendem como otimizar as habilidades de seus membros, compartilhar a
gestdo de casos, proporcionando melhores servicos de salde aos pacientes e a
comunidade®.

Entender as praticas de cuidado como clinica ampliada é estabelecer um
compromisso radical com o sujeito visto como singular, assumindo responsabilidades
no processo terapéutico, afirmando a interdisciplinaridade em saude e tendo a dimensédo
dos limites dos saberes especializados. Nessa dire¢do, a escuta € uma importante
estratégia do cuidado, o que significa valorizar o relato do usuario, mesmo parecendo
ndo ter relacdo direta com o tratamento, conforme aponta a ASB. Realizar a escuta é
ajuda-lo a reconstruir a histéria do seu processo de adoecimento e as diferentes
articulagBes que estabelece com outros planos de sua vida. E compreender a doenca de
forma correlacionada com a vida dos sujeitos’®.

Por outro lado, pode-se inferir neste caso, que a articulacdo estava voltada a um
determinado fim, ou seja, a comunicacdo manifestou-se, sobretudo para atender a
demanda imediata que se expressou na queixa apresentada a ASB pelo idoso.

A interdisciplinaridade desejada ultrapassa a mera consulta as outras disciplinas,
em um movimento de modificagdo e interdependéncia entre elas. Para que o trabalho
em equipe se aproxime cada vez mais da realidade é necessario haver compartilhamento

das vivéncias e reconstrucdo dos papéis profissionais, propiciando um processo
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participativo e de partilha de saberes, transformando a qualidade de atencdo a salde da
populacéo.

Para realizar um cuidado em saude integral, ndo se pode prescindir de dar escuta
aos contextos e situacdes que 0s sujeitos historicamente produzem. A ampliacdo da
clinica é, necessariamente, um exercicio inter e transdisciplinar, exigindo dialogo entre
diversos saberes cientificos, exemplificado pela fala da médica a seguir:

Quando eu olho o paciente como um todo, muitas vezes vejo a
representacdo da doenca [no corpo] que vem de outro lugar e que nédo
deixa nem melhorar, nem cicatrizar e nem curar porque ali [na boca]
tem um agravamento que associado prejudica uma evolucdo pra
crianca que ndo consegue se desenvolver adequadamente, pra
gestante, pro diabético, por ai vai... Vocé tem uma série de coisas que
se a boca ndo t&4 bem, ndo consegue uma mastigacdo adequada, uma
absorcdo dos nutrientes adequada, pode representar doencas. (MED)

A “ampliagdo do olhar”, a articulacdo dos saberes, a criagdo de elos
comunicativos séo pressupostos que identificam a equipe com modalidade integracdo e
favorecem a construcdo de uma acéo interdisciplinar dos sujeitos®. Na fala a seguir, a
enfermeira assinala a necessidade de associacdo dos cuidados em odontologia com a

salde mental, em caso de usuarios deprimidos por sua condicéo bucal.

Quando a pessoa ndo tem toda a denticdo completa, tem dente
estragado, também pode trazer problema emocional pra pessoa,
porque ela ndo sorri. Ela muitas vezes ndo abre a boca, entdo também
é outro cuidado que tem a ver com a satde mental. (...) Vocé comeca
a visualizar a Odontologia de outra forma, num contexto maior com
todos os outros profissionais. (ENF)

E por meio da pratica comunicativa caracterizada pela busca de consenso que 0s
profissionais podem arguir mutuamente o trabalho cotidiano, construir e executar um
projeto comum pertinente as necessidades dos usuarios™*. Sobre este ponto, Schraiber

.17 assinalam que a conexdo entre as acBes ou trabalhos requer que cada agente

et a
tenha uma dada compreensdo sobre o trabalho do outro e o reconhecimento da
necessidade deste para a atencdo integral a saude.

A potencialidade do trabalho em equipe integrado é revelada quando as equipes
de satde ampliam sua capacidade de cuidado e de resolucdo dos problemas de salde.

Ao utilizarem os dispositivos existentes de atengdo a salde, as equipes proporcionam
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uma atencdo mais integral e compartilham a responsabilidade pela melhoria da

qualidade de vida de uma determinada populacéo.

4.1.2. A Interacdo entre os profissionais das equipes: em busca do projeto assistencial
comum

Considera-se que haja a interacdo entre os profissionais quando se tem a
construcdo de consensos em relacdo a objetivos e resultados a serem alcancados pela
equipe multiprofissional. Por meio da pratica comunicativa, os profissionais constroem
e executam um projeto comum pertinente as necessidades de salde dos usuérios. Este
pressupde a participacdo de todos os membros nos distintos momentos do processo de
trabalho: planejamento, execucdo e avaliacdo; partilha de decisdes; reflexdo acerca do
trabalho conjunto e flexibilizacdo da divisao do trabalho™.

No que diz respeito a reflexdo e construcdo conjunta do trabalho, sinalizador da
equipe integracdo, a reunido de equipe semanal foi indicada, sobretudo enquanto espaco
destinado a este fim. O espaco das reunifes de equipe é reconhecido pelos profissionais
como espaco de troca entre 0s agentes, onde ocorrem o planejamento e a avaliacdo das
atividades desenvolvidas, as discussfes relativas a operacionalizagdo do servico, a
divulgacdo de informacBes e a discussdo de casos. Por fim, onde acontecem
construcdes coletivas entre os profissionais e, entre concordancias e divergéncias, sdo
tracados projetos, assumidos compromissos e elaborados os acordos possiveis. No
entanto, constatou-se que a reunido de equipe d& conta apenas parcialmente deste
propdsito, concentrando-se nas solucdes dos problemas de natureza administrativa,
conforme se evidencia no depoimento da gerente ao julgar desnecessaria a participacdo
da equipe SB em tempo integral:

[Para a equipe SB] participar da reunido de equipe do inicio ao fim é
macante. Eu percebo que é macante, (...) porque tem assuntos ali que
sdo muitos relacionados a rotina do enfermeiro com médico, do ACS,
é lavacdo de roupa suja, acho que [a salde bucal] ndo precisa
participar das 4 horas. (Gerente 2)

A dificuldade para chegar a consensos e construgOes coletivas entre os distintos
profissionais na reunido de equipe ficou tdo forte que outra gerente preferiu separar as
reunides por categoria profissional, ou seja, reunides de equipe s6 de médicos, sO de

cirurgido-dentista, etc.
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Ao invés de fazer reunido de médulo com todos os profissionais, que
acaba entrando numa catarse e vocé ndo consegue visualizar os
problemas para possiveis solugdes, a gente preferiu, neste momento
critico, separar por categoria [profissional]. (Gerente 3)

Na reunido de equipe deve-se cuidar para que os profissionais ndo se limitem a
socializagdo de programacdes; a combinacGes sobre a dinamica de atendimento na
Unidade ou & busca de solugdes para problemas administrativos, que acabam por gerar
praticas de trabalho coletivo estéreis, dificultando a gestdo compartilhada do projeto de
intervencdo. Assim como o simples fato de haver amizade interpessoal ndo garante um
trabalho interdisciplinar, promover reunides e encontros entre os profissionais também
ndo é suficiente para a integracdo. Destaca-se a necessidade de ultrapassar os limites da
socializacdo, ainda que necessarios, para interacdes que proporcionem a reflexdo do
cotidiano de trabalho em busca do projeto assistencial comum.

Pode-se constatar que, o planejamento se realiza de forma individualizada, isto
é, cada profissional de nivel superior define suas acfes e programa suas atividades,
socializado-as na reunido semanal, da qual a equipe de salde bucal frequenta
quinzenalmente. O fato de cada equipe de saude bucal estar vinculada a duas equipes
de satde da familia ndo permite sua participacdo semanal. Foi possivel depreender que
a equipe SF trabalha com um amplo espectro de independéncia da equipe de salde
bucal no planejamento de suas intervencdes assistenciais, inclusive marcadas em
horérios flexiveis aos profissionais da equipe de satde da familia,

A equipe de SF programava a reunido de equipe com 0s horarios
flexiveis pra eles, médicos, enfermeiros e ACS e excluiam a
Odonto.[...]JA gente sabe que a Odonto ndo vai participar de todas as
reunides na semana se nao eles véao ficar com menos 2 turnos porque
tem que acompanhar 2 equipes. Entdo, a gente padronizou, que
realmente fosse de 15 em 15 dias nas equipes que, ai, em uma
semana vai em uma, na outra semana vai em outra.(Gerente 4)

Na reunido de equipe que eu vejo sdo os médicos preenchendo ficha
e acabou. N&o tem dindmica, ndo tem mais nada!(TSB)

E perceptivel que a pauta da reunifo de equipe normalmente foca nas agdes dos
componentes da equipe SF, quando no final é aberta a inclusdo de outros pontos.

Um dos gerentes reclama da desvalorizagdo do espaco de reunido caracterizado
por atrasos frequentes e dificuldade de concluir com propostas, como por exemplo, a

entrada das questoes referentes a “saude bucal”:
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A gente precisa comecar a olhar pra essas reunifes de equipe como
um espaco de didlogo mesmo, e que essa integracdo comecasse a se
formar ai, s6 que ndo consigo parar pra pensar como que isso vai
acontecer: “onde vai ter espaco pra essa saude bucal entrar assim
fortemente nesse processo?”. Eu ndo posso ter horarios de reunido de
equipe comegando 9h:30min pra acabar 11h. “Onde que a gente teria
tempo ai pra gente poder debater outras coisas?! Onde entraria a
saude bucal ai?! (Gerente 1)

Induz-se que, mais do que um espaco de elaboracdo coletiva do planejamento e
avaliacdo do impacto das acgdes, este encontro semanal se restringe a socializacdo do
que foi programado individualmente pelos profissionais de nivel superior. Nesse
sentido, sugere-se que as decisdes ndo tém sido partilhadas no momento de concepgéo
do trabalho, o que acaba comprometendo a construcao do plano comum, uma vez que
este pressuple a participacdo de todos os membros e dever ser construido na pratica
comunicativa do trabalho cotidiano™*.

Infere-se que os profissionais da equipe SF tem dificuldade em atuar de forma
integrada com os profissionais da equipe SB, aspecto consolidado pela fala do gerente
que chega a propor a integracdo dos consultérios como uma medida para interagdo dos
profissionais:

Eu acho que o que dificulta [a integracdo entre os profissionais da SB
e SF] é o modo de organizacdo, questdo estrutural, mas é uma
questdo que vai além das nossas possibilidades. Na minha opinido,
tinha que ser o consultério de saude da familia com o consultério de
satde bucal do lado, integrado,[...] o dentista ia ta 0o tempo todo ali
parede com parede. Todo mundo se vendo ali no trabalho. Eu acho
que tinha que funcionar assim. la ter mais interacdo entre eles.
(Gerente 2)

Trabalhar todos juntos na mesma sala poderia ampliar a interacdo da equipe, mas
criaria obstaculos na interagdo com o usuario, pois enquanto o profissional precisa
estabelecer relacdo de dialogo e proximidade, o usuario precisa se sentir a vontade e
tranquilo para buscar cumplicidade e confianca no profissional.

A dificuldade de interacdo entre os profissionais da odontologia e o0s

profissionais da SF corrobora com o estudo de Pereira et al.**®

que analisou o trabalho
em equipe sob a perspectiva de equipe agrupamento e equipe interacdo. No estudo, 0s
autores observaram que os profissionais enfermeiro, médico e auxiliar de enfermagem

expressaram haver complementaridade e interdependéncia entre suas agdes, no entanto,
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no que se refere aos profissionais da equipe de saude bucal, a troca de informacGes
relacionadas as especificidades dos seus trabalhos é restrita.

As reunifes de equipe sdo um espaco aberto a comunicagéo, com a finalidade de
discutir em conjunto o planejamento e avaliacdo das acdes em equipe®. No entanto,
vale reforgar que a interagdo entre os profissionais das equipes deve ser inerente ao
processo de trabalho diario, devendo fazer parte da dinamica da assisténcia, sem
precisar de dia e hora marcados para isso, sendo necessaria disposicao para o dialogo e
compartilhamento de saberes. Desta forma, pode-se resumir que, apesar das limitagdes
antes referidas, a reunido tem uma funcdo importante enquanto possibilidade dos
diversos membros da equipe conhecerem o trabalho do outro e de discussdo dos
problemas que se apresentam na préatica cotidiana. As solugdes para 0s problemas
identificados podem ser negociadas, procurando construir consensos entre 0S

profissionais na producdo do cuidado em salde.

4.2. Limitantes da integracao

No atual contexto de fragmentacdo do trabalho das equipes, foram analisados os
referenciais limitantes a integracéo entre os profissionais da equipe SB e equipe SF com
vistas a uma abordagem mais unificadora no processo de trabalho. Os aspectos
limitantes foram agrupados e analisados por categorias de acordo com o0 que se
considerou a origem das dificuldades apontadas pelos participantes, a saber: 1)dinamica
das equipes; 2)perfil do profissional da odontologia; 3) estrutural; 4) modelo de
organiza¢do das a¢des da ESF em “Clinica da Familia”; 5) logica da produtividade x
ideologia da ESF; 6)rede de atencdo a saude fragil.

Esta é uma classificacdo didatica, pois se reconhece que as categorias que
constam na analise por vezes se intercedem. A pesquisa evidenciou que esses
obstaculos sdo tendéncias que impedem uma maior integracdo entre os profissionais
tendo em vista uma abordagem compreensiva as necessidades das pessoas e dos

cuidados em saude.

4.2.1. Dinamica das equipes
Os entraves que correspondem a dindmica das equipes estdo diretamente
relacionados ao cotidiano do processo de trabalho das equipes. Dentre eles, destacam-

se: 0s desgastes que ocorrem no relacionamento interpessoal, em que se observam
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muitas vezes disputas internas e autoafirmacdo das categorias profissionais; a
centralizacdo das agendas nas méos da equipe de saude bucal; contratempos da reunido
de equipe.

Alguns participantes da pesquisa destacaram que o relacionamento interpessoal
mal resolvido é uma das maiores dificuldades para o desenvolvimento do trabalho em

equipe. Esse achado corrobora com outros estudos 48

que afirmam que problemas
de relacionamento sdo esperados, uma vez que a proximidade entre os individuos pela
convivéncia de quarenta horas semanais, as diferencas de personalidade e, até mesmo,
as distintas concepg¢des do que seja trabalhar em equipe séo particularidades que podem
gerar conflitos e ruidos na comunicacdo entre os trabalhadores. O trecho do gerente a
sequir € ilustrativo:

Na verdade, tinha um problema também da odonto entre a odonto,
problema de relacionamento que é basico, a gente sabe que acaba
acontecendo, mas chegou num nivel de tamanho stress que acabou
prejudicando alguns processos (...). Se integrar num nova
metodologia de trabalho simplesmente € um método que vocé nédo
precisa ser amigo de ninguém, mas vocé precisa ser profissional!
Entdo, as pessoas estavam se isolando de conversar e de ir pras
reunides pra tratar do processo de trabalho porque ndo gosta de um e
ndo gosta de outro, entendeu? Isso eu ndo aceito! Entdo assim, vai
além de vocé gostar de uma pessoa engquanto pessoa, vVocé tem que
respeitar ela enquanto profissional e vocé tem que avaliar que vocé
esta inserido num processo, numa unidade, numa clinica que presta
servigo pros usuarios, entendeu? (...) Nao tem como eu viver no meu
mundinho e deixar que o outro faca o melhor pra ele também.
(Gerente 3)

Reforca-se assim, a importancia da interacdo social e da comunicacdo como
possibilidade de pactuar e renovar os valores subtendidos na dimenséo do trabalho e,
também, como forma de enfrentamento do conflito. Kreutz apud Peduzzi''* refere que
para um grupo caracterizar-se como equipe ndo basta que tenha eficiéncia técnica, mas
também tera que apresentar boas relacdes interpessoais. Assim, a autora enfatiza o bom
relacionamento, a amizade, 0 respeito, a unido e o envolvimento no grupo como
aspectos imprescindiveis para o trabalho em equipe.

Outro fator apontado na dinamica das equipes foi a centralizacdo das agendas
nas “maos” da equipe SB, como um fator indicativo que prejudica a reordenagdo da

atencdo nas Unidades, principalmente a partir das demandas que os ACS trazem.
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A construgéo da agenda da saude bucal daqui € uma construgcdo mais
centralizadora, sabe? A gente ndo tem assim facilidade. [...] O agente
comunitario tem essa dificuldade de marcar consulta. Precisa
aguardar abrir um grupo e tal... (Gerente 2)

O agendamento das demandas permite tracar um esquema de necessidades, onde
se consegue desenvolver uma atengdo olhando o paciente ndo apenas nos momentos de
urgéncia. Um agendamento centralizado tem as vantagens de ser mais controlado, mas
0 controle nas mdos de um componente da equipe pode ndo otimizar o trabalho,
principalmente no que se refere a contribuicdo dos ACS que possuem informacoes
importantes para definir prioridades a partir das necessidades da populagdo. O
obstaculo a marcacdo participativa de consultas por meio da centralizacdo das agendas
nas maos da equipe SB impde dificuldades para a integracdo entre os profissionais e
entre eles e a comunidade.

Outro elemento apontado como fator restritivo a integracdo diz respeito aos
contratempos relacionados a reunido de equipe, tais como a impontualidade e a
marcacdo das reunides centradas nos interesses dos profissionais da equipe SF,
principalmente do médico e enfermeiro. Além disso, a dificuldade é somada pela
alternancia da participacdo dos profissionais da equipe SB, ja que estdo vinculados a
duas equipes de saude da familia ndo permitindo a presenca semanal desses
profissionais nas reunides.

(...) Outro problema que eu t6 tendo também é que a reunido de uma
equipe aqui ndo bate. O horario de reunido € o horario que eu to
fazendo outra coisa. E o horario que eu t6 na esterilizacdo, entdo ndo
tem como eu ta em dois lugares ao mesmo tempo. (ASB)

A Carteira de Servicos™™ ressalta que a equipe multiprofissional deve ter em sua
programacdo semanal um turno para reunido de equipe, com a participacdo de todos 0s
profissionais. Essas reunides, acrescenta o documento, devem-se constituir como um
espaco de troca, discussdo dos casos e construcdo de consensos, que possibilita o
compartilhamento de valores, a partir do conjunto dos saberes presentes. Desse modo, é
importante, reconhecer a importancia de encontrar meios para a participacao
democratica de todos, e também ndo negligenciar a necessidade de pontualidade das
reunides de equipe.

Além dos fatores destacados, outro elemento apontado pelos trabalhadores foi a

heterogeneidade de contratos trabalhistas entre os profissionais, muitas vezes
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aparecendo como uma barreira para a comunicacao e discusséo coletiva dos processos,
devido aos desentendimentos que, por vezes suscitavam entre celetistas e estatutarios.
Embora esse aspecto ndo tenha sido aprofundado, ele pode servir de base para reflexdes

futuras.

4.2.2. Perfil do profissional da odontologia

Ha um consenso entre gestores e trabalhadores do SUS, de que a formacéo, o
desempenho e a gestdo de recursos humanos afetam sobremaneira a qualidade dos
servicos prestados e o grau de satisfacio dos usuarios*?.

O perfil do profissional normalmente estd vinculado a insuficiéncia de uma
formacdo adequada, o que acaba comprometendo o trabalho em equipe e a abordagem
do individuo de forma integral.

Bernardi & Santos'? ressaltam que “a formacdo geral de cada profissional de
salde € ainda fortemente pautada pelo individualismo, sendo muito dificil no dia-a-dia
o trabalho em equipe, com a divisdo de poder e com as tomadas de decisdes em
conjunto” (p. 6).

O tradicional isolamento dos profissionais da odontologia, com a permanéncia
da pratica centrada em seus ndcleos de conhecimento, foi outro elemento apontado que

1

ocasiona o desencontro dos saberes. Arouca'®’ afirma que ha um predominio das

clinicas como cenéario de ensino na formacdo académica em Odontologia e reduzida
participacdo do cenario extramuros na composicdo da carga horaria desse curso, 0 que
talvez explique o afastamento desses profissionais, conforme apontado na seguinte fala
de um dos gerentes.

Quando vocé ta com um profissional dentro da Estratégia, ele tem
que pensar no contexto geral deste usuario. Nao € pensar sé na boca,
entendeu?! O foco € a boca, mas o contexto que tem por tras dessa
boca, quais as relacdes que tem pra essa boca td& com algum
problema. Mas, as vezes eu sinto que o profissional[CD] se refugia
na clinica. Eu ndo sei se é porque a satde bucal entrou na Estratégia
depois (...) A satde da familia seria um adulto jovem e a saude bucal
seria uma crianca(...) Ndo sei se tem alguma relacdo nisso aif(...)
(Gerente 1)

Ademais, esta postura isolada reforca uma imagem estigmatizada do cirurgido-

dentista, que é visto como um profissional de perfil técnico e pouco relacionado com a
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“satde geral”, o que contribui para o afastamento dos demais profissionais. Ou, de
maneira mais simples: a boca parece estar fora do corpo.

O proprio titulo de formacao académica -“cirurgido—dentista”-, por si s6 carrega
a marca da visdo cirdrgica, com enfoque dentério, refletindo em préticas assistenciais
individualistas descoladas dos demais profissionais da saude, do restante do corpo e do
social. A fala do gerente de uma das UBS reflete esse isolamento:

Eu percebo que quando tem um dentista do inicio ao fim na reunido
de equipe, [ele] ndo interage muito na discussdo. E uma coisa que €
muito longe da realidade deles. Falar daquela familia que é
vulneravel, (...) eu percebo ainda a odonto muito longe dessa
discussdo. Ela t& muito mais voltada para o processo de trabalho
clinico ali na cadeira do que um processo de trabalho amplo.
(Gerente 2)

O isolamento corporativo, conforme sinaliza Chaves & Miranda™* tende a definir
os dominios do cirurgido-dentista no restrito ambiente do consultério odontoldgico,
nicho de seu poder técnico. Todavia, a0 mesmo tempo em que o dominio de
conhecimentos clinicos e as habilidades adquiridas para a realizacdo de procedimentos
técnicos podem ter grande valia no espaco protegido dos consultérios, eles auxiliam
pouco na conquista de espacos ante as equipes preexistentes da ESF.

A proposta da ESF é a transicdo do modelo de atencdo vigente centrado na
doenca, no curativo, no individuo para um modelo de concepcdo ampliada da saude,

conforme indica a prépria Politica Nacional de Satde Bucal®:

A atuacdo da equipe de saude bucal ndo deve se limitar
exclusivamente ao campo biolégico ou ao trabalho técnico-
odontolégico, a equipe deve interagir com profissionais de outras
areas, de forma a ampliar seu conhecimento, permitindo a
abordagem do individuo como um todo (p.10).

A caréncia de profissionais com o perfil adequado ao novo campo de
conhecimento instituido se deve ao curto periodo histérico da ESF como politica para a
atencdo bésica e ao histdrico de formacdo dos profissionais que hoje se encontram nas
Unidades de Sadde'®.

Cabe aqui uma reflexéo, especialmente sobre a atuacdo do técnico em saude
bucal das equipes SB na ESF. Os auxiliares e técnicos em saude bucal, quando inseridos
na ESF foram incluidos, respectivamente com o nome de atendente de consultério

dentério e técnico em higiene dental, respectivamente, pois assim eram denominados
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em sua formacdo. Provavelmente, percebendo o equivoco dos termos “higiene dental”
e “atendente de consultorio” em relacdo as atribuicdes e ao nivel de habilitacao desses
profissionais, foram trocados por denominacdes tecnicamente menos inadequadas para
“saude bucal”. O vocabulo técnico esta perfeitamente ajustado ao que se pretende
denominar, tanto em relacdo ao nivel de habilitacdo quanto em relacdo as atribuigdes
desse tipo de recurso humano.

Segundo Narvai'?®, nos dias atuais ndo cabe a menor ddvida sobre a importancia
de se incorporar trabalhadores de nivel elementar e médio ao cotidiano da préatica
odontoldgica. No entanto, quando inseridos na ESF, o que se percebe é a subutiliza¢do
do potencial de trabalho que a categoria técnica reconhecidamente tem, de maneira que
habitualmente esses profissionais, que ocupam (ou deveriam ocupar) a funcdo de um
generalista na ESF, focam suas acdes somente em “praticas higienistas” e no ensino de
técnicas “corretas” de escovacao.

Na realidade, o trabalho desenvolvido pelo TSB é constituido por funcbes
especificas delimitadas a priori pelo Ministério da Sadde®®, que incluem: realizar a
atencdo em saude bucal individual e coletiva a todas as familias, a individuos e a grupos
especificos, segundo programacao e de acordo com suas competéncias técnicas e legais;
auxiliar o cirurgido-dentista (trabalho a quatro maos); cuidar da manutencdo e
conservacdo dos equipamentos odontologicos; e acompanhar e apoiar 0
desenvolvimento dos trabalhos da equipe de satde da familia no tocante a satde bucal.

Contudo, quando se define e se limita tdo claramente as atribuigdes dos
profissionais, acaba gerando processos de trabalho fragmentados e especializados, em
detrimento dos processos coletivos de planejamento, organizacdo e realizacdo de
responsabilidades e atividades que s&o comuns a todos™*.

Desta maneira, ha a necessidade de reformulacdo no processo de trabalho em
salde bucal, representando um desafio para a profissdo odontologica. Vale lembrar que
ndo se espera que esses profissionais realizem atividades que nao lhes compete, uma vez
que cada area tem seu n(cleo de competéncia'®. Entretanto, todos os profissionais da
satde compartilham o mesmo campo de responsabilidades, que abrange o territorio das
tecnologias leves. Ao contrario, espera-se que os profissionais da odontologia sejam
capazes de efetivamente realizar trocas interdisciplinares com os outros profissionais da
salde, respeitando seus nucleos de competéncia, mas juntos trabalhando para contribuir

com a qualidade de vida dos usuarios.
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Capistrano Filho'?® lembra que ndo se pode negar a necessidade de uma nova
odontologia. Nova no sentido de superar o carater ainda profundamente artesanal da
pratica dominante, de consultério, onde ocorre o isolamento do cirurgido-dentista,
mesmo que seja uma atitude inconsciente ou ndo intencional, mas decorrentes de sua
formagéo académica.

O processo saude/doenca € um fenbmeno complexo, o qual exige articulacao
entre saberes e a producdo incessante de trocas entre os distintos trabalhadores da saude,
cuja interacdo é capaz de produzir as melhores respostas para casos singulares. Esta
exigéncia é ao mesmo tempo ética e politica e, portanto, deveria ser uma das

condicionalidades da formacéo de trabalhadores da satde.

4.2.3. Estrutural

Além da questdo do perfil do profissional, soma-se a este, a condicéo estrutural
em que os trabalhadores da odontologia foram e estdo inseridos na ESF. A construgédo
histérica da ESF nédo se deu incorporando a salde bucal, que se inseriu tardiamente e
sob a conformacdo de uma equipe a “parte”. Esta divisdo técnica das equipes reflete no
cotidiano da assisténcia uma série de condi¢des limitantes a articulacdo entre as acdes
de cuidado e a interacdo comunicativa entre os profissionais das equipes, com vistas a
construcdo de um projeto comum. A primeira delas é a desproporcao de implantacédo
entre as equipes SB e equipes de SF. Vale lembrar que nas USF estudadas, a relagédo
entre essas equipes se da em sua maioria de lequipe SB para cada 2 equipes SF.

De acordo com os participantes, a desigualdade de 1 equipe SB para cada 2
equipes SF imprime uma sobrecarga de trabalho aos profissionais, em decorréncia da
quantidade de familias cadastradas que as equipes SB devem absorver, girando em
torno de 7 mil usuarios, causando por vezes, angUstia nos profissionais.

As vezes, me sinto frustrada por ndo conseguir atender de forma
integral meu paciente, ou as vezes, ndo alcancar todos 0s usuarios
inscritos para realizar uma abordagem preventiva e promogéo de sua
salde. E ai, esse usuario acaba chegando pro Pronto-Atendimento,
isS0 porque as equipes de salde bucal sdo numericamente
insuficientes para atender esse grande numero de pessoas. (CD)

Importa ressaltar que, os modelos em salde bucal praticados por décadas tinham

baixa cobertura e predominancia de enfoque curativo, 0 que acabou acarretando um
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excesso de demanda que hoje busca livremente as Unidades para sanar suas
necessidades acumuladas de assisténcia odontoldgica.

Dessa forma, mantém-se o profissional no interior dos consultorios
odontolégicos envolvidos com o atendimento de demanda esponténea, dificultando a
programacéo e o desenvolvimento de acgdes coletivas.

NoOs [da equipe SB] ficamos com mais de uma equipe [SF],
comprometendo a qualidade do nosso trabalho de promocéo de salde
e atendimento aos usuarios, gerando muitas reclamacdes por parte
destes, que dizem ndo ter acesso a saude bucal. A consequéncia disto
é 0 nimero grande de urgéncias que os dentistas atendem e a
acessibilidade fica desgastada pelo excesso de demanda. (ASB)

Restam basicamente os momentos das reunifes de equipe para realizarem
conexdes entre as diversas acOes e interagirem no cotidiano do trabalho, no entanto,
embora as reunides tenham um grande potencial para articular agdes estratégicas
conjuntas, isso nem sempre acontece:

N&o que eles ndo participassem das reunides, mas ndo tinha troca nas
reunides desses pacientes prioritarios, aquela coisa, porque eles [CD]
estavam muito voltados para as demandas, muita demanda!
(Gerente 3)
A demanda reprimida na salde bucal tem sido apontada em diversos estudos
como uma das dificuldades enfrentadas pelos profissionais para a efetiva integracdo

115121128 = para Vilarinho et al.?’

entre as equipe , a existéncia de grande demanda
reprimida e necessidades acumuladas impede que o tradicional modelo seja substituido
totalmente por aqueles centrados nos principios doutrinarios do SUS, j& que o0s
procedimentos curativos predominam na assisténcia.

O excesso de demanda nédo é exclusividade dos cirurgides-dentistas das equipes
SB na ESF, pois em um estudo que analisou a percepcdo das enfermeiras sobre o
trabalho em equipe, Colomé et al.” identificaram que as enfermeiras apresentavam como
um fator de dificuldade o excesso de demanda de usuérios pelo servico, 0 que
ocasionava falta de tempo para articular os diversos trabalhos e planejar as acdes a
serem desenvolvidas. Muitas vezes, elas sentem-se meras cumpridoras de tarefas, pois
ndo encontram tempo para pensar sobre o seu fazer. O mesmo foi observado na

presente pesquisa, haja vista que grande parte das demandas ndo sdo programadas:
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Eles [usuarios] ja conhecem a unidade de saude como “UPA da
familia”, ou entdo “Upinha”(...) Meu Deus! Entdo, a gente s6 atende
demanda espontanea?! (MED.)

Cabe uma reflexdo referente a fala desta médica, pois apesar da ESF estabelecer
como atendimento prioritario as demandas programadas, esse discurso, se ndo for
cuidadosamente colocado, pode acabar sendo usado para excluir os usuarios nas suas
maiores necessidades.

Moreira & Franco® defendem a vinculagdo permanente dos profissionais a uma
populacdo de no maximo 1.200 pessoas. Isto porque, para os autores, € dificil trabalhar
na logica da vigilancia em saude em um universo maior, principalmente quando se trata
de uma populacdo adscrita que vive em condicdes consideradas de grande risco social e
ambiental, como é o caso do territério do Complexo do Aleméo.

Além do excesso de demanda, ocorre que os profissionais da equipe SB nao
conseguem participar semanalmente das reunides de equipe, comprometendo a
interdisciplinaridade e o planejamento das acdes de forma continua, como

apropriadamente a médica exemplificou:

Ela [CD] participa das reunifes a cada 15 dias, entdo nds estamos
discutindo uma gestante, por exemplo, que ai a dentista ndo ta aqui
naquele momento, né? E ai, numa proxima reunido ela veio, mas ai a
gente ja falou do problema dela [gestante](...)Entdo, por conta dessa
divisdo, a gente acaba perdendo esse olhar ampliado que a gente
deveria ter. Se fosse 1 para 1 estariamos sempre juntos, discutindo 0s
pacientes como um todo. Essa diviséo fraciona o cuidado, e a gente
ndo consegue ter o perfil completo, a gente ndo forma o trabalho em
equipe, acaba acontecendo equipes dentro das equipes e a gente ndo
consegue fazer esse olhar. (MED.)

Infere-se que, a divisdo estrutural dos profissionais em equipes separadas, é mais
do que uma divisdo meramente semantica, pois como se vé acaba sendo desenvolvido
um trabalho parcelar, no qual cada trabalhador responsabiliza-se por uma tarefa de
forma independente das acOes dos demais, 0 que pode contribuir, significativamente,
para a falta de responsabilizacdo desses agentes com o resultado coletivo de suas
praticas. Tal situacdo € corroborada pela fala dos gerentes a seguir:

Em alguns momentos eu me questiono: -“mas, por que a saude bucal
ta fazendo to poucas visitas domiciliares?” E ai, depois em alguns
momentos eu descubro: -“Ah, porque ninguém demandou! Ah,
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porque os profissionais [da equipe SB] tem que ir atras pra solicitar,
pra poder fazer uma visita domiciliar”. Eu fico assustado com
isso!(Gerente 1)

Eu acho que essa coisa de separar a equipe de saude da familia ja é
complicado, porque eles [saude bucal] fazem parte, né? Entdo, o
proprio termo “saude bucal” acaba que desagrega. Por ser separado,
muitas das vezes causa mais distanciamento do que convergéncias.
Deveria ser equipe de Saude da Familia e ponto. O dentista seria um
integrante da equipe, né? (Gerente 4)

Merhy & Franco® enfatizam que o problema apresentado na organizagdo da
ESF diz respeito ao alto grau de normatividade na sua implementacdo. O formato da
equipe, as funcBes de cada profissional, a estrutura, o cadastro das familias, o
levantamento dos problemas de salde existentes no territorio e os diversos modos de
fazer o programa sdo regulamentados centralmente pelo MS, o que pode levar ao aborto
da construcdo de modelos alternativos, engessando-o diante das realidades distintas
vividas em diferentes comunidades em todo territorio nacional.

Os resultados da pesquisa de Farias'*

séo coerentes com esse achado em que, as
maiores dificuldades enfrentadas pelos profissionais para a efetiva integracdo entre as
equipes estdo: a formacdo inadequada dos profissionais, a baixa cobertura, a demanda
excessiva, a cultura de exclusdo do cirurgido-dentista da equipe, a auséncia de
planejamento, a caréncia de trabalhadores e a gestdo descoordenada e desinteressada.
Em seu estudo sobre a insercdo da equipe SB na ESF no estado de Minas Gerais,

1.2 encontraram 0s mesmo resultados em que o excesso de demanda, bem

Pereira et a
como a falta de capacitacdo da equipe SB e contratacdes trabalhistas instaveis foram

apontados como pontos negativos dessa insercao.

4.2.4. Modelo de organizagdo das a¢oes da ESF em “Clinica da Familia”

De acordo com os profissionais que atuavam na ESF ha mais tempo, o modelo
de organizacdo das acBes da ESF em Clinicas da Familia dificulta o processo de
integracdo entre eles. O argumento evidenciado nas falas € que a ideologia da ESF se
perdeu pela sensacdo de menor autonomia das equipes, jA que anteriormente a

coordenacgdo da Unidade de Salde era realizada por um e ao mesmo tempo por todos 0s
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faziam parte dela, com o suporte gerencial dos Grupos de Apoio

Esse modelo [Clinica da Familia] agora de estratégia t& acontecendo
muito isso. No inicio, a gente sabia fazer de tudo, a gente ia a reunido
resolvia tudo era uma equipe s0, integrado, agora nao tem mais isso,
acabou! (TSB)

Eu vivi desde o inicio, quando comecou, eu acho que a gente era
muito Salde da Familia, no sentido mesmo da palavra. A gente fazia
no morro, tinha época de Natal, a gente fazia festinha na igreja.
Entdo, a gente tinha muito isso, a gente juntava, pedia a moradores e
dava presente pras criancas no Natal, no dia das criancgas.(...) era o
modulo inteiro, de final de ano com todo mundo, isso tudo se
perdeu...(CD)

de funcionamento da Clinica da Familia, com grande nimero de

equipes trabalhando conjuntamente (acima de 5 equipes de SF), a inser¢do de novos

trabalhadores (administrativos, técnico de farmacia, gerente, outros) e até mesmo a

instalacdo de infraestrutura e modernas tecnologias sdo percebidas como barreiras que

dificultam a comunicacdo e didlogo direto entre os profissionais e entre eles e a

populacéo.

A falta de

Antigamente era a equipe, ndo tinha administrativo, (...) ndo existia
chefe dentro da Unidade, todos eram chefes, a equipe se chefiava.
(...) Nao tinham determinadas categorias que tem hoje, entdo todos 0s
integrantes da equipe tinham que fazer uma parte. Hoje em dia eu
ndo sei o se passa na clinical(TSB)

regularidade do curso “Introdutério” foi outro fator apontado pelos

profissionais mais antigos, que acreditavam no potencial agregador deste curso.

No inicio tinha o introdutdrio, era todo mundo junto. A gente tem que
aprender a trabalhar em grupo. A maioria das pessoas parece que esta
s0 pensando no individualismo. Até mesmo a proposta inicial do SF
era uma coisa mais de grupo, mais em conjunto. (CD)

Antigamente o pessoal [trabalhadores da ESF] era capacitado, hoje
em dia ndo tem! Hoje, o pessoal entra e ndo sabe nem o que é o PSF,
cai de paraquedas ali e acabou. Foi indicado e entra! (TSB)

A primeira versdo da PNAB, em 2006, trazia o curso Introdutério para a

capacitacado inicial dos trabalhadores contratados para a ESF'?. Como o préprio nome

X' Os GATSs formavam equipes multiprofissionais (psicélogos e assistentes sociais) de apoio matricial
para aumentar a eficicia da ESF. Cada AP possuia um GAT responsavel por todas as equipes de salde
da familia pertencentes a uma determinada area, que faziam parte das Coordenadorias das APs.
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mesmo diz, o curso é um treinamento de introducdo a proposta da ESF, que deveria ser
realizado com os profissionais até 3 meses ap0s a implantacdo da USF, com o objetivo
de fornecer ao profissional conhecimentos basicos necessarios ao desenvolvimento de
suas atividades. Entretanto, essa pratica se tornou gradativamente mais escassa na
pratica da ESF, até desaparecendo no contetdo da segunda versdo da PNAB, de 2011.

Paim**

sugere que, embora 0s treinamentos e as capacitacbes ndo sejam
suficientes para transformar as praticas de salde, podem contribuir para uma
progressiva politizacdo e socializagdo do saber, repercutindo sobre as relagdes de poder
no contexto do trabalho. Neste sentido, o investimento na capacitacdo do conjunto da
equipe pode propiciar um maior equilibrio entre os diferentes sujeitos, constituindo-se
um elemento facilitador na construcdo do projeto comum. Mais do que uma simples
orientagdo inicial, ele tem a capacidade de aproximar os profissionais, uniformizando os
olhares, que ao presenciarem o treinamento juntos, favorece uma atuagdo mais
sintonizada dentro da equipe.

A burocratizacdo do processo de trabalho também foi apontada como
impeditivo, muitas vezes, para acOes articuladas e programadas entre os profissionais.
Embora a crescente sofisticacdo e o progresso das tecnologias com eletrénicos e
informatizacdo tenham favorecido o avanco das relacbes de producdo, 0 mesmo nao

aconteceu nas relacdes sociais. Os relatos a seguir explicitam:

O modelo de hoje é o que? Sdo dados no computador, entendeu?
Agora tem computador, tem tudo que é de luxo, sé que falta
comunicacdo dentro da equipe, porque ninguém sabe é de nada!
(TSB)

A gente ndo mudou, a gente foi obrigado a mudar. Tudo mudou pra
nos, entdo a gente tem que dancar agora conforme a musica (...) O
que mudou é que agora é preenchimento de ficha, planilha,
burocratizou o processo e o cuidado se perdeu. Tudo muito
burocratico. A gente ndo tem tempo pra mais nada. Ai, quando te
convida [para participar de um grupo educativo], vocé ndo tem nem o
menor estimulo de ir. Eu acho que Saude da Familia n6s ndo estamos
fazendo mais! (...) Falta &nimo e tempo, porque foi tomado por outras
questoes... Chega uma hora que cansa! (ACS 1)

Para Franco & Merhy'®, o atual modelo de assisténcia a salde se caracteriza

como “produtor de procedimentos”, visto que os servigcos se ddo a partir da clinica
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exercida pelo profissional de saide, o qual utiliza principalmente as tecnologias
duras/leveduras.

A necessidade de responder as demandas da gestdo, com um grande nimero de
atividades que cada profissional foi absorvendo, até mesmo em decorréncia da
quantidade de familias cadastradas na area, fizeram com que, ao longo do tempo, a
dimensao cuidadora do trabalho em equipe fosse se perdendo.

NOs ja tivemos mais isso [visita domiciliar multiprofissional], mas
esse novo modelo ai, é esse desespero! Antigamente, a gente ia com a
enfermeira, ia todo mundo junto. Hoje em dia, € um corre- corre, tem
que fazer colégio, tem que jogar isso, tem que fazer papel. Ta cada
um tentando correr pra fazer o seu horério, ndo da pra bater mais
junto o horario de ninguém. Entdo, isso prejudicou muito e cada vez
t4 prejudicando mais. (CD)

Segundo a fala de alguns participantes do grupo focal, esta havendo uma retirada
dos profissionais mais antigos. Alguns estdo sendo realocados em outras Unidades de
Saude ou sendo demitidos, o que interfere na continuidade das acdes de cuidado.

O grupo com as pessoas com problema mental fazia desenho, grupo
de escuta, com trabalhos manuais, entdo tudo isso vai se perdendo.
(...) O pessoal conversava e ficava desenhando, fazia tipo uma
terapia. Foi o inicio mesmo, mas isso se perdeu muito! O grupo se
perdeu, porque o grupo era o ‘P’[nome do responsavel pelo grupo],
mas tiraram ele, o jogaram pra outro modulo e ndo sabe-se porque,
um troca-troca de pessoas.(...)Os antigos estdo sendo
descartados!(CD)

A ESF é muito dependente de tecnologias de conhecimento e relagdo humana™*,
precisando de profissionais que criem vinculo e acolham a comunidade, a partir da
fixacdo deles no territorio. Os profissionais precisam ser valorizados em seus locais de
trabalho, o que ndo significa manter maus profissionais nas Unidades, mas repensar
sobre 0s motivos da realocacdo ou demissdo desses sujeitos, ja que 0 acompanhamento
longitudinal que se estabelece na relacédo profissional / usuario € uma chave primordial
para atencio abrangente e integrada®.

As evidéncias demonstram que, para a APS beneficiar a salde da populacédo, 0s
servicos devem ser de boa qualidade técnica, todavia ndo se deve prescindir da
valorizacdo dos trabalhadores, a partir da desprecarizacéo das relacdes de trabalho®™. A

precarizacdo do trabalho € demonstrada na fala a seguir:
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Eles [gestdo] ndo tdo sabendo passar essa solicitacdo, que estd se
traduzindo de forma muito autoritaria! Uma pressdao muito grande,
muito ruim, eles [profissionais da ESF] fizeram provas pra ta aqui, e
agora parece que ndo sdo valorizados: “Ou faz como eles querem, ou
vai pra rua”!(MED)

Appay apud Bleicher'®

enfatiza que o desenvolvimento tecnoldgico, o
aprimoramento das técnicas gerenciais e o crescimento econémico nao contradizem as
formas precarias de trabalho, ao contrario, sdo simbidticas a elas. A autora mostra a
contradicdo irdnica no discurso que, quanto mais fala em cooperacédo e lealdade, tanto
mais promove o fim das garantias aos trabalhadores e a crescente fragmentacéo da forga

de trabalho.

4.2.5. Logica da Produtividade X Ideologia da ESF
Ao falar do tema precarizacdo do trabalho, ndo se pode deixar de mencionar o
mercado de gestdo e o fornecimento de recursos humanos, que o atual programa de

»101 \;em adotando no Rio de Janeiro, via OS. No entanto, este

governo “Saude Presente
ndo é um caso especifico do municipio, mas um quadro geral do pais, como pode ser
observar no comentario de Santos'®:

o Estado permanece pétreo no centralismo, burocratismo e lentid&o,
desconsiderando alternativas de descentralizacdo com autonomia
gerencial e orcamentaria, abdicando da sua responsabilidade
gerencial e entregando estabelecimentos publicos para o
gerenciamento privado. (p.35)

Diversos autores'®1

tecem criticas em relacdo a privatizacdo da saude,
referindo-se ao atual neoliberalismo hegem6nico como um redutor de direitos sociais,
que se contrapdem aos idearios da Reforma Sanitéaria.

Por parte dos profissionais, também existem criticas a esse modelo das OS,
observadas com o discurso recorrente no grupo em relacdo a cobranca excessiva com a
finalidade de “bater” metas como um fator desestimulante no trabalho. No grupo focal,
os trabalhadores discorreram sobre o atual momento de tensdo que eles passavam em
seus locais de trabalho e sobre como a logica da produtividade, que remete ao
“pagamento por desempenho” modulado pelas organizagdes sociais, vem se traduzindo

em um mecanismo de cobranca autoritario e ndo participativo, conforme o0s

depoimentos a seguir:
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A gente parou de conversar 0 que € a Saude da Familia por conta
dessas metas! Isso traz uma perda da atencdo, uma perda da
qualidade do cuidado. N&o sei que horas a gente vai conseguir falar
isso pra alguém. Mas, isso t& nos sufocando de tal maneira que a
gente t& deixando de fazer Saude da Familia pra fazer niUmero!
(MED)

O processo de trabalho € muito desgastante, sdo muitas demandas,
sd80 muitas metas, sdo muitas variaveis, indicadores, e ai vocé se vé
naquele processo e vocé pensa: -“ndo quero saber de mais nada, td
cansado, entendeu?” (ACS 1)

Merhy® ressalta que deveria haver uma combinacio da melhor forma possivel
entre eficiéncia das acOes e a producédo dos resultados centrada nos usuérios, procurando
a producdo do melhor cuidado em salde que resulte em cura, promoc¢do e protecdo
individual e coletiva. No entanto, afirma o autor, deve-se conseguir uma combinacao
6tima entre a capacidade de se produzir os procedimentos e de ministrar o cuidado, que
perante os trabalhadores, estd havendo um desequilibrio nesta relagéo.

Apesar de uma das funcdes do gerente ser a de promover a discussdo dos dados
com os profissionais objetivando o alcance das metas propostas no planejamento,
quando ndo ha um retorno ao servico efetuado, isso pode ser motivo de desmotivacdo
no trabalho, como apontam os proximos depoimentos:

Eles [gestores] ndo estdo querendo qualidade e sim quantidade. Hoje
em dia t& muito dificil porque eles sé tdo cobrando e cobrando!
Quando vocé faz o seu servigo, vocé ndo recebe nenhum elogio. Eu
sei que a gente tem que fazer o nosso papel, mas nem isso vocé
recebe. As vezes, vocé desanima. Mas vocé tem que continuar...
(ACS 2)

Tudo que vocé faz eles [gestores] querem que vocé coloque no blog,
que fotografe, que mostre... SO que quando pensa em estimular, te dar
um cartaz, ai, isso ndo acontece e ha uma cobranca em cima, mas nédo
h& uma facilitacdo pra que aquilo aconteca, mesmo levando o nome.
Td me expondo, td6 fazendo, ta legal, mas ndo tenho o estimulo!
(MED.)

Ao relatarem sobre a cobranca por parte da gestao, os profissionais apontam que
uma pressdo interna aflora, estimulando a competitividade entre as equipes SF,

aumentando a fragmentacao e o acirramento do individualismo:

La dentro tem uma disputa, é cada um querendo ser melhor que o
outro. Mas a gente tem um gerente que estimula isso, porque ele
chega pra vocé e fala assim: -“Olha, a equipe tal é a melhor equipe !
Fez isso e isso e ndo pediu um centavo a ninguém e vocés nao vao
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fazer? [A equipe tal] ndo precisou da ajuda de ninguém. Como € que
vocés ndo estdo fazendo? ”(...) E competitivo e competicdo ndo é
legal! (TEC. ENF.)

A énfase na produtividade, sem valorizar a dimens&o relacional do trabalho é
referida como um obstaculo a realizacdo um cuidado integral. Lacerda® lembra que, ao
contrario da produtividade que opera na logica de mercado, a ESF defende em seus
documentos o tempo como um valor real para que ocorram relacbes de confianga e
fortalecimento do vinculo profissional/usuério. A sobrecarga relatada por esses
trabalhadores com atividades burocraticas revela um conflito que se instaura na pratica
cotidiana entre a meta de desempenho por produtividade e o tempo que se torna escasso
para pactuar e avaliar as ag0es articuladas de forma constante.

O cuidado integral fica comprometido pela falta de tempo para a escuta, para o
atendimento humanizado e a constituicdo de vinculos com os usuarios. Para que o
trabalho em equipe ocorra precisa-se de cooperacdo e solidariedade com a interacédo
intensa e frequente entre todos os membros da equipe na definicdo e alcance dos

objetivos com vistas a0 bem comum?®.

4.2.6. Fragilidade da rede de atencéo a saude

Para que se efetive uma atencdo abrangente e integrada, € funcdo de todo
sistema de saude incluir cuidados primérios, secundarios, terciarios e a coordenacao
entre todas as partes para garantir que sejam atendidas todas as necessidades e
demandas de sadde da populacdo®. O MS define o sistema de referéncia e contra
referéncia como um dos elementos chaves de organizacdo das acdes em saude na
APS™* . Contudo, os profissionais no grupo focal apontaram para o limite da oferta de
consultas e exames da atencdo especializada, que ndo expandiu na mesma propor¢do
que a atencdo basica.

A parte de emergéncia, as UPAs ndo tém dado um atendimento
adequado. A gente tem recebido muita demanda, muita emergéncia
que ndo seria pra unidade, ndo seria direcionado pra gente. Isso
prejudica muito![...] Eu mesma resolvo coisas 14 [na Unidade de
Salde da Familia] que ndo eram pra ser resolvidas la, de cirurgia, s6
gue me demanda tempo. Levo 1 hora e meia pra fazer um molar, que
se tivesse mais acesso, mais especialistas, porque até tem, mas é
precario, ndo da, ndo abrange!(CD)

O problema néo é so tanto a gestdo, mas da infraestrutura ao redor,
como eu te falei, vocé tem que ter uma gestdo local, uma atengéo
secundaria melhor, uma emergéncia também que atenda. Os niveis
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[de atencdo] se misturaram e acabou que ndo ficou nem uma coisa
nem outra. Acho que houve uma mistura [UPA x ESF] e ndo tem
mais a definicdo do que é o que. Isso rouba 0 nosso tempo! (ENF.)

Sendo a ESF o contato preferencial do usuério no SUS, mais do que somente a
acdo dos generalistas, todas as profissdes de salde, com maior ou menor intensidade,
tém contribuicdes a dar nos cuidados primarios de satide, conforme assinala Mendes**:

O estado da arte ndo permite o desenho de uma rede Unica que dé
conta de todos os problemas de salde. Por isso, devem ser

Xii.

propostas redes tematicas™ : rede de atengdo a mulher e a crianga,
rede de atencdo as doencas cardiovasculares, redes de atencdo as
doengas oncoldgicas, rede de atengdo as urgéncias e as emergéncias
etc (p.12).

Ainda, complementa o autor, a base para o desenho das redes de atencdo a salde
estd na gestdo da clinica que € um conjunto de tecnologias de microgestdo sanitaria
destinado a prover atencdo a satde focalizada nos usuarios, efetiva, segura, humanizada,
eficiente, continua e coordenada. Portanto, uma rede de atencdo fragil, compromete a
resolutividade, a coordenacgdo do cuidado e a longitudinalidade da atencdo ao usuério e
interfere negativamente no planejamento coletivo das a¢des, a partir da interacdo entre
os profissionais.

Vocé acaba diminuindo seus agendamentos programados que é
aquele que vocé faria sua consulta com mais qualidade, com mais
atencdo, com mais tempo. Vocé tem uma demanda livre que chegou,
que t& na sua porta e que vocé nao pode mandar embora, vocé tem
que atender todo mundo porque ndo pode ir embora pra evitar
reclamacdes. Isso leva a diminuir as vagas pras coisas que deveriam
ser atendidos la [na USF]. Entdo, assim eu ndo consigo fazer uma
programacdo com minha equipe de SB para 0 meu hipertenso, 0 meu
diabético que t4 descompensado. (MED)

De acordo com Merhy®, quando no ocorre a dimens&o do cuidado nos servicos
de saude, os usuarios reclamam da falta de interesse e responsabilizag&o dos diferentes
servicos em torno de si e do seu problema, sentindo-se desrespeitados e desamparados.

Desta forma, é imperativo avancar na integralidade do cuidado por meio da

necessaria integracdo com o0s niveis de atencdo mais complexos, bem como a definicao

X As redes tematicas ou Redes de Atencdo & Satide (RAS) sdo arranjos organizativos de acdes e servicos
de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gest&o, buscam garantir a integralidade do cuidado **.
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das atribui¢cBes dos servigos de pronto-atendimento, para que haja um equilibrio na
provisdo das acdes em direcdo a populacéo.

Conforme se demonstrou, sdo multiplos os obstaculos para a efetividade da
integracdo entre os profissionais. Foram encontrados “nds” na macropolitca do sistema,
que vao desde a despropor¢do da implantacdo entre as equipes de saude bucal e equipes
de satde da familia, passando pela deficiente rede de atencdo a salde e caréncia de
profissionais aptos a trabalhar com a concep¢do de saude ampliada até problemas no

cotidiano do trabalho, com as relagdes interpessoais.

Estas dificuldades implicam em baixa virtude de produzir efeitos nas acgdes e
servicos publicos de saude; no descredito da populacdo usudria que ndo percebe
melhorias em sua qualidade de vida e na insatisfacdo e frustracdo dos trabalhadores de

salde®®,

Esse cenario tem constituido um desafio para os trabalhadores envolvidos
diretamente no processo de trabalho em salude, apontando a necessidade de
reformulacdo no modo de trabalhar e nas relacdes entre os profissionais estabelecidas
ndo s6 na macro, mas igualmente na micropolitica do processo de trabalho em equipe na

ESF, que serdo vistos adiante.

4.3. Caminhos possiveis para a integracao

“A arte de fazer a vida significativa e bela envolve a descoberta de
conexdes entre 0 que parece ndo ter conexdes, unindo pessoas e
lugares, desejos e memdrias, através de detalhes cujas implicacdes
passaram despercebidas.” Theodore Zeldin

A superacdo dos obstaculos ao desenvolvimento do trabalho em equipe
integrado exigira uma gestdo e responsabilizacdo coletiva mais forte, orientada por um
amplo leque de intervencdes voltado para a integralidade do cuidado.

Serdo apresentados os caminhos possiveis, apontados pelos que vivenciam a
fragmentacdo das acbes no dia a dia, como alternativas que podem contribuir para a
organizacdo do trabalho e desempenho dos profissionais em uma abordagem mais
compartilhada. Encontrou-se, como denominador comum, o imperativo de
comprometer os trabalhadores e a gestdo, reconhecendo que interesses particulares

tendem a deslocar o trabalho dos profissionais das equipes em diferentes direcoes.
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No contexto de situar o trabalho em equipe integrado na ESF do Complexo do
Alemdéo, os gerentes e profissionais apontaram algumas medidas estruturantes que
condizem ndo somente a integracdo entre os profissionais da equipe SB e SF, mas entre
todos os componentes das equipes. Estas medidas foram analisadas e agrupadas por
nivel de intervencdo (quadro 4): macropolitico, em que a responsabilidade cabe a gestdo
municipal do SUS e micropolitico, correspondente a organizagdo, planejamento e
desenvolvimento do processo de trabalho das equipes.

No nivel macropolitico, a primeira medida destacada de forma unanime foi a
necessidade de um cirurgido-dentista por equipe de saude da familia, conforme a fala do
CD.

Até pelo vinculo mesmo, que todo mundo fala que tem que ter o
vinculo, né? Se o dentista tem uma equipe [salde da familia] s6, tem
como [ele] t& mais presente naquela equipe e se vincular, entendeu?
(CD)

Nesta perspectiva, considerando a disponibilidade de recursos, o gestor
municipal do SUS deve fazer valer a Portaria n°673/2003°, que atualiza e revé o
incentivo financeiro as acdes de Saude Bucal no dmbito da ESF, estabelecendo que
possam ser implantadas tantas equipes de salde bucal quantas forem as equipes de
salde da familia em funcionamento nos municipios. Essa medida, além de favorecer um
trabalho integrado entre os profissionais das equipes, amplia o acesso, considerando e
incluindo as especificidades loco-regionais.

Todavia, a partir da constatacdo dos impeditivos analisados anteriormente, mais
do que igualar a relacdo entre as equipes, seria necessario a dissolucéo da equipe SB e a
juncdo de todos os profissionais em uma equipe Unica. Uma vez que mesmo
equiparando 1[equipe SB] para 1[equipe SF], continuariam duas equipes paralelas e
todas as consequéncias ja vistas desta fragmentacdo, tais como o trabalho parcelar, a
ideia de que o CD é referéncia especializada dentro da Unidade; a centralidade da
reunido na equipe de salde da familia. Portanto, a unido de todos os profissionais que
compde a ESF em uma Unica equipe (equipe multiprofissional de saude da familia),
talvez fosse um caminho mais adequado para o empreendimento de um trabalho em
equipe integrado.

Outra medida apresentada por um dos gerentes foi a necessidade de

homogeneizar o contrato de trabalho entre os profissionais que prestam servico na
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mesma unidade de saude. Isto é, ou que todos sejam estatutarios ou todos celetistas.
Segundo Campos’, as condiges de trabalho, as diferencas salariais e de competéncias
e responsabilidades sdo fatores que geralmente causam segmentacdo entre 0s
profissionais da equipe e desconsideracéo de suas a¢Ges de saude.

Nessa perspectiva, as organizagdes sociais em contrato com a coordenacdo da
area programatica devem revisar a alocacdo de seus servidores, tentando manter uma
relacdo mais similar possivel entre eles, ja que facilitaria formar uma rede de relacbes
entre as pessoas, rompendo a visdo dominante e individualista referente as diferencas de
contrato trabalhistas, favorecendo um clima de igualdade, unido, respeito e
corresponsabilizacdo entre os profissionais.

Como ja visto anteriormente, segundo os profissionais, é essencial uma rede de
atencdo a saude forte, com a expansdo, principalmente, dos CEO para que possam
garantir o bom atendimento no nivel bésico, pois a equipe de salde bucal esta
realizando procedimentos do nivel secundario na ESF. A fragilidade da rede e a
dificuldade de acesso a determinados tratamentos impede o cuidado continuo e integral
dos usuarios, o que fica evidenciado na fala do médico ao apontar para a importancia de
um Laboratorio de Prétese que atenda as necessidades da populacdo moradora do
Complexo do Alemao.

Eu acho que tem uma série de cuidados que ainda nédo é ofertado pros
usuarios, né? Que poderiam ser vistos também. Uma coisa, por
exemplo, é a protese, que seria muito interessante. (...) N&o to0
dizendo que precisa ser aquela coisa melhor do mundo, mas que vocé
pudesse propiciar, a0 menos, a protese. Nao seria implante,
ortodontia, ndo t6 dizendo essas outras coisas, mas o basico. Pelo
menos, o basico... (MED.)

A implementacdo da Rede de Atencdo a Salde estabelece uma maior eficacia na
producdo de saude, melhoria na eficiéncia da gestdo do sistema de salde no espaco
regional, e contribui para o avanco do processo de efetivagdo do SUS.

Os participantes do grupo focal também apontaram como uma questéo essencial
a contratacdo de profissionais, principalmente para cargos de geréncia com a
capacitacdo necessaria para atuar no &mbito da ESF. Os gestores locais ocupam um
papel central na lideranca das equipes, mediando a interacdo e o dialogo entre os
profissionais.

[As OS] estdo mandando profissionais que ainda ndo tem condicOes
de assumir [a geréncia], que sé atendem aos interesses de 14 [das OS].
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Tem que ter um gestor que entenda do negdcio. N&o adianta vir de
Hong Kong, ndo adianta cair de paraquedas! Porque se ndo, vai
acontecer isso: sO vai ver um lado da moeda. (TEC.ENF.)

Campos™® propde reaproximar os profissionais do resultado de seu trabalho, por
intermédio do envolvimento de todos os participantes de uma equipe em funcionamento
dentro de uma instituicdo, para que o profissional ganhe estimulo e responsabilidade
pelo objeto final de sua intervencdo. Neste sentindo, o gerente tem papel fundamental,
e disso depende o perfil, 0 conhecimento e a sensibilidade deste trabalhador da ESF.

No trecho a seguir na fala do CD, o investimento na qualificacdo e educacéo
continuada da equipe pode propiciar um maior equilibrio entre os distintos
profissionais, constituindo-se um elemento facilitador na construcdo do trabalho em
conjunto.

Tem tanto curso de capacitacdo: deteccdo precoce de cancer,
tabagismo, amamentacdo (...) Isto me torna uma profissional com
uma visdo mais ampla em saude, ndo ficando restrita somente a
bucal. Profissional da satde bucal ndo vai so falar de boca, né? Mas
de deteccdo precoce de cancer, de tabagismo. Serd que porque ta
escrito na minha porta “satde bucal”, que eu tenha que s6 trabalhar
questdes da boca? Como fica o papel do dentista generalista?(CD)

Paim®°

afirma que os treinamentos e as capacitacdes nem sempre séo suficientes
para transformar os fazeres no campo da saude, contudo podem contribuir para uma
progressiva politizacdo e socializacdo do saber, repercutindo sobre as relacdes de poder
no contexto do trabalho.

Neste sentido, é valido estimular, por exemplo, a participacdo dos profissionais
em cursos a distancia como o Telessatde-Uerj e a Universidade Aberta (UNA) - SUS,
como ferramentas que podem, dentre outros objetivos, contribuir para a qualidade dos
servicos de saude, em que os contetdos sdo ofertados online e gratuitamente aos

trabalhadores da saude.

No nivel micropolitico, foi apontado a necessidade dos profissionais da
odontologia se inserirem nos mais diversos grupos que acontecem na Unidade de Saude.
Ou seja, que ndo fiquem restritos aos grupos de promogéo de saide bucal realizados
isolada e independentemente, mas que colaborem nos grupos de qualidade de vida,

planejamento familiar, tabagismo, aleitamento materno, hipertenso, diabéticos, ciclo de
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vida, alimentacdo saudavel, etc. Esses grupos prioritariamente sdo realizados por
médicos e/ou enfermeiros.

O proximo passo necessario que vejo € a mudanga de alguns grupos
que trabalham focados em determinadas doencas para grupos de
salide organizados de acordo com o ciclo de vida dos individuos, ou
de necessidades especificas, como o tabagismo. (...) Pra mim, a
odonto tinha que ir se inserindo nas equipes, participando desses
grupos de gestantes, diabéticos e adolescentes, entendeu? Pra mostrar
que ndo existe saude com exclusdo da satde bucal. [ENF.]

A educacdo em saude deve fortalecer a autonomia dos usuarios no controle do
processo satide/doenca e na conducdo de seus habitos. Peduzzi®® lembra que o trabalho
em equipe ndo pressupde abolir as especificidades dos trabalhos, pois as diferencgas
técnicas permitem um aprimoramento do conhecimento e do desempenho técnico em
determinada area de atuacdo, bem como maior producdo. No entanto, a autora ressalta a
coexisténcia de a¢des privativas das respectivas areas profissionais e agdes comuns nas
quais estdo integrados saberes provenientes de distintos campos. Neste sentindo, 0s
grupos educativos sdo um desses campos comuns que convergem os saberes de cada

profissional e permite a construcdo interdependente do projeto assistencial.

Segundo a fala de um dos gerentes, a motivagdo dos profissionais deve ser uma
prioridade, sendo necessario o investimento em educacdo permanente, feitas em rodas
de conversa, foruns de discussdo, espacos de didlogo onde se debata o papel dos

trabalhadores e 0 monitoramento e avaliacdo das acdes por eles desenvolvidas.

A gente precisa fazer mais dialogos, mais rodas de conversa, féruns
de discussdo que podem acontecer na Unidade mesmo, pra gente
poder debater o papel da [equipe] saude bucal na estratégia, pras
pessoas comecarem a entender que o dentista, a ASB, a TSB, eles
ndo tem que ta s6 preocupado com a boca! Pra eles [ACS e
profissionais da equipe SF] comecarem a entender que eles podem
comecar a acionar a saude bucal pra fazer uma VD [visita domiciliar]
ndo s6 num momento de problema de saude bucal, que eu acho que
isso ainda ta mal entendido na cabeca dos profissionais. (Gerente 1)

O redirecionamento do modelo de atencdo impde a necessidade de um conjunto
de estratégias mediadoras, exigindo de seus atores maior capacidade de analise, no
sentido de compartilhar expectativas sobre a razdo de ser de uma equipe de saude
através do desenvolvimento de atividades coletivas sistematicas™®.

A educacdo permanente é importante para fomentar as atividades coletivas e

contribuir para qualificar o profissional e aprimorar suas acOes para atender as
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necessidades do SUS, ja que a reflexdo desses agentes sobre sua pratica deve ser
construida a partir de uma relagdo reciproca e integrada dos processos de trabalho*’.

Bartole® sinaliza que a temética da educacdo permanente percorre o trabalho em
sade bucal nas Diretrizes da Politica de Saude Bucal, na tentativa de estabelecer a
qualidade estimada pelo governo federal, com vistas & superacdo das barreiras impostas
por uma educacdo precaria, abordando questdes referentes a educacédo e ao trabalho no
ambito da saude.

No que concerne a visita domiciliar expressa na fala do gerente, quando utilizada
com objetivos bem delimitados, € um recurso Util para que os profissionais nao se
limitem ao tratamento sintomatico, j& que passam a compreender O usuario nas

1'%, Pinheiro*’ destaca que realidade local n&o

dimens@es bioldgica, psiquica e socia
pode servir apenas como um local de verificacdo de ideias, mas sim a propria origem
das ideias. Neste sentido, a autora aborda a importancia de que as capacitacdes para as
equipes da ESF ndo sejam voltadas apenas para as questdes técnicas, mas que, nelas,
sejam tratados temas referentes ao relacionamento interpessoal e ao trabalho em equipe.

O agir-comunicativo permite aos profissionais construirem, dentro de certo
campo de possibilidades, um projeto pertinente as necessidades de saude tal como
concebidas pelos usuérios e pelos profissionais. Esse recurso pode marcar o inicio da
diminuicdo da desigualdade entre os diferentes trabalhos e os respectivos profissionais
das equipes de saude bucal e equipe de satde da familia, na medida em que ha maiores
possibilidades deles interagirem na busca de consensos acerca da finalidade e do modo
de executar o trabalho.

Outra questdo apontada por um dos gerentes como um facilitador da integracéo
entre os profissionais das equipes foi o conhecimento do territdrio para investigacdo das
vulnerabilidades sociais. Tal conhecimento permite que os profissionais atuem em
conjunto, elegendo prioridades para o enfrentamento dos problemas identificados e
contribuindo para o planejamento e programacdo local coletivamente:

Um desafio que pode td& melhorando mesmo é o de trabalhar as
vulnerabilidades do territério, de grupos especificos. Digamos, 0S
acamados, deficientes fisicos, aquelas pessoas que tem dificuldade de
locomogdo. Trabalhar mesmo as vulnerabilidades junto com a
classificacdo de risco para eles [profissionais] definirem prioridades e
cuidar melhor. Mesmo a Odonto td acessando junto com a
equipe[SF], né? Porque isso ndo acontece muito... (Gerente 4)
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Integrar implica discutir acfes a partir da realidade local, portanto é preciso
aprender a olhar o territorio ndo apenas como sendo um espaco delimitado
geograficamente, mas um espaco onde as pessoas vivem, estabelecem suas relacoes,
trabalham e cultivam suas crencas e culturas'®®. Para tanto, é necessério potencializar o
uso do prontuario eletrénico para diagnéstico, programagdo e implementacdo das
atividades, segundo critérios de risco a saude, priorizando solucdo dos problemas mais
frequentes, ou daquelas familias mais vulneraveis, respeitando o0 principio
constitucional da equidade.

Cabe aqui lembrar um obstéaculo visto anteriormente que é o espago da reunido
de equipe. Além da necessidade do respeito a pontualidade de seus horarios e da maior
participacdo dos profissionais da equipe de saude bucal, um dos gerentes afirma:

E um desafio meu participar o maximo possivel das reunies de
equipe. Porque a gente precisa comecar a olhar pra essas reunides
como um espaco de didlogo mesmo, e que essa integracdo comegasse
a se formar ai. (Gerente 1)

A reunido de equipe propicia a comunicacdo e o didlogo entre os diversos
profissionais, porém para alcancar a interdisciplinaridade, ndo basta somente um contato
entre eles (interacdo), ha de se promover troca de ideias e informacdes, evidenciar
conexdes entre os trabalhos e discutir os casos para tomada de decisfes conjuntas.
Assim, se nesse espaco ndo forem validados e respeitados essa troca, em busca de um
trabalho coletivo, no qual todos os profissionais se envolvem e, agem de acordo com
seu nivel de competéncia especifico, ndo se pode garantir a interdisciplinaridade.

Outra medida citada diz respeito a associacao das escolas e creches que estdo na
area de abrangéncia das Unidades. Segundo o grupo focal, para a realizacdo do
Programa Salde nas Escolas (PSE), as escolas adscritas deveriam estar sob a
responsabilidade de toda a Unidade ao invés de ter uma escola especifica para cada
equipe. Dessa forma, as atividades deveriam ser feitas em equipe (profissionais das
equipes SB e equipes SF juntos), o0 que, por sua vez, diminuiria a sobrecarga e facilitaria
a articulacdo entre os profissionais.

Uma coisa que eu acho muito ruim é gque a escola é de uma equipe.
Ela ndo é da Unidade. Tem o técnico de salde que fica na escola
(PSE). Se ele é da minha area, o que ele identifica de problema com
as criancas, ele manda pra minha equipe, ndo é para a sua unidade de
origem. Ai eles mandam pra eu resolver aquele problema daquela
crianga, as vezes a crianca ndao é da minha area, mas a escola é
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vinculada aquela equipe da medica. Tem que dar conta, como
demanda livre e emergencial daquele momento. (MED.)

Isso eu acho uma coisa que tem que ver, pois, aqui tem territdrios que
algumas dentistas ndo tém escola, e ndo foi dividido igualmente. Isto
causa desunido, é uma demanda a mais. (CD)

Importa ressaltar que ndo adianta sO as escolas serem da Unidade, mas todos
deveriam estar envolvidos, caso contrario continuara com o trabalho fragmentado.

Para finalizar, a celebragdo do dia de cada categoria profissional foi destacada
como uma alternativa para aumentar o senso de prestigio e pertencimento dentro do
“todo”. A comemoracdo ¢ uma forma de constituir meios favoraveis a criacao de lagos
afetivos no campo do trabalho, com o intuito de diminuir a apatia dos trabalhadores que
ficam muitas vezes desmotivados devido ao cotidiano assoberbado, conforme se
evidencia na fala a seguir.

O processo de trabalho € muito desgastante, sdo muitas demandas,
muitas metas, muitas variaveis, indicadores. E ai, vocé se vé naquele
processo e vocé pensa: -“Ai, ndo quero, t0 cansando, entendeu?”.
Entdo, ndo pode ser sO isso, a gente estabeleceu na nossa
programacdo anual de realmente comemorar o0s dias dos
profissionais. Entdo, assim, sempre € um outro profissional que vai
estar elaborando e planejando o dia do outro. Ai a pessoa vai falar: -
“Nossa, quanta importancia!” E ai, eles vao trazer apresentacio,
slide. Da enfermagem foi lindo, foi maravilhoso! Juntaram os
médicos de duas equipes, dentistas, enfermeiros e vocé acaba
percebendo que vocé faz parte de um todo e ai melhora a
integracdo!(Gerente 3)

Essa medida condiz com a necessidade de comunicacdo entre 0s membros da
equipe da ESF, estratégia essencial na execucdo do trabalho multiprofissional, pois é
através do respeito e consideracdo mutua que podera aflorar um trabalho democratico,
participativo e de respeito as diferencas, possibilitando o estabelecimento de
colaboracéo e responsabilizacio coletiva pelo cuidado®.

Sem duvida, as diretrizes da APS estdo dadas, mas é no cotidiano do trabalho
que sao colocadas em praticas as aces que visam a reforma dos sistemas de salde, em
sistemas mais equitativos, solidarios e integrais. Embora se saiba que as propostas aqui
mencionadas ndo garantam a construcdo de um projeto assistencial comum, ainda sim
sdo alicerces necessarios para materializar as boas praticas de promogdo da

interdisciplinaridade e fortalecer a producdo do cuidado integral em saude.
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Quadro 4: Medidas de intervencdo para facilitar o trabalho em equipe integrado entre os profissionais da satde bucal e satde da

familia

Nivel de intervencéao

Macropolitico
(Papel do gestor municipal)

Micropolitico
(Papel dos gerentes e profissionais das unidades de
saude)

Medidas e propostas

Estabelecer a relagdo de 1
cirurgido-dentista, um TSB ou 1
ASB para cada equipe de saude da
familia;

Expandir a rede de servicos da
atencdo secundéria e terciéria e a
resolutividade dos Servicos
emergenciais (UPA);

Estimular a qualificacdo e educacéo
continuada  dos  trabalhadores
através de cursos voltados para
APS;

Contratar profissionais, inclusive
gerentes* das Unidades, com perfil
e conhecimento para trabalhar na
ESF; (*ndo deve ter apenas perfil
administrativo);

Flexibilizar o foco para a qualidade
e ndo somente para a produtividade
dos servicos, de modo a evitar a
burocratizacdo e precarizagdo das
relac6es de trabalho;

Homogeneizar trabalhadores que
atuam numa mesma Unidade por
regéncia de contrato trabalhista: que
sejam todos ou celetistas ou
estatutarios;

Revitalizar o curso “Introdutério” e
seu papel politico na discussao de
modelos de atencéo integrais;

Criar uma nova carreira profissional
de “técnico em atengdo primaria em
saude”

e Realizar visitas domiciliares multiprofissionais;

e Vincular as escolas do PSE por Unidade de
Saude da Familia e ndo por area de abrangéncia;

e Amenizar a competicdo interna e a cobranca
gerencial em relacdo as metas dos pactos dos
indicadores;

e Exercer a ética e a valorizacdo das relacdes
interpessoais;

e Priorizar tempo e espaco para a Educacdo
Permanente dentro da Unidade de Sadde;

e Reestruturar a reunido de equipe: respeitar a
pontualidade e participacdo de todos;

e Realizar acbes educativas em salde bucal de
forma transversal com grupos de “qualidade de
vida” (detec¢do precoce de cancer de boca,
tabagismo, diabéticos, hipertenso, ciclo de vida,
e outros);

e Efetivar o conhecimento das vulnerabilidades do
territorio e a classificacdo de risco;

e Desmonopolizar os saberes da satde bucal para
0s ACS;
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CONSIDERACOES FINAIS

O trabalho em equipe assume papel fundamental na organizacdo das acdes da
atencdo basica, mais especificamente das equipes multiprofissionais da Estratégia de
Saude da Familia. Contudo, ampliar o olhar do profissional para atender as
necessidades da populacéo e fortalecer as agdes conjuntas na producdo do cuidado em

salde ndo é uma tarefa facil ou simples.

E notdria a expansdo em grande velocidade da cobertura da ESF na cidade do
Rio de Janeiro, mas a sua consolidacdo ndo é um empreendimento rapido e de um Unico
grupo profissional, o que requer esfor¢o continuo para que em todos 0s espagos possa-

se construir a ideia de equipe integracao.

Nessa perspectiva, a presente dissertacdo buscou apresentar as situagdes
conflitantes e os nés criticos relacionados ao processo de trabalho entre as equipes de
salde bucal e a equipe de saude da familia da ESF no territério do Complexo do

Alemao, e trazer contribuicBes para se repensar a integracéo dos trabalhadores.

Foram evidenciados alguns limitantes da integracdo entre os profissionais das
equipes SB e SF, que precisam ser alvo de reflexdes e interesses de todos os envolvidos
na consolidacdo da ESF, dentre os quais se destacam: as desavencas no relacionamento
interpessoal; o perfil de isolamento dos profissionais da odontologia; a relacdo de
implantacdo de 1 equipe de satde bucal para 2 equipes de salde da familia; o modelo de
organizacao das Clinicas da Familia; a I6gica da produtividade e a fragilidade da rede

assistencial a saude.

Muitas das medidas de integracdo apresentadas ndo sdo novidades, ja
apareceram em algum momento ora nos discursos oficiais, ora através dos escritos de
autores que discutem a atencdo béasica no pais. Todavia, entre o discurso normativo e a
implementacao real das politicas, por vezes, ocorre uma defasagem. Nesse sentido, este
trabalho ressalta a importancia de se valorizar a percepcdo dos proprios atores que se

encontram na ponta do processo de trabalho da ESF.

O estudo pode trazer contribuicdes para que os profissionais de salde, nédo
apenas os da odontologia, mas todos que atuam na ESF do Complexo do Aleméo
repensem o seu trabalho a partir de dindmicas relacionais, somando entre si 0s diversos

conhecimentos.
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Embora os resultados desta pesquisa apontem para alteragdes no nivel da gestéo,
as possibilidades da integracdo estdo diretamente direcionadas para o lécus da
organizacdo do processo micropolitico de trabalho das equipes. Portanto, faz-se
necessario criar condi¢Bes para que a inter e a transdiciplinaridade acontega nos servicgos
de saude através da participacdo de todos da equipe.

Trabalhar em equipe implica em romper com a divisdo do processo de trabalho
segundo recortes verticais de segmentos por categoria profissional. A entrada da
odontologia na ESF vislumbra a possibilidade de corrigir distor¢des provocadas pelo
excesso das especializacdes e sua consequéncia- a fragmentacdo do cuidado. Ja& que, a
pratica atual da profissdo é fruto da exaustiva énfase dada ao carater individualista que

caracterizou a odontologia desde seu inicio®.

Neste sentido, é importante a sensibilizacdo dos gestores para 0 avanco na
reformulacéo da contradicdo estrutural que solidificou a dicotomia a entre satde bucal e
saude geral (da familia). A integracdo entre as equipes nao seria 0 mais adequado, mas a
unido destas equipes, formando uma Unica equipe multiprofissional de satde da familia

com todos os profissionais atuando de maneira mais integrada possivel.

A guisa da conclusdo, algumas recomendacdes s&o colocadas para a reflexdo de
gestores e profissionais, no intuito de colaborar para a construcdo de pontes que fagcam a

transicdo entre a fragmentacédo para a integralidade do cuidado em saude.

e E imprescindivel a interacio entre as pessoas e a articulacdo dos trabalhos, com
base na ética das relagbes, que deve ser soberana as questdes particulares
interpessoais. Quando necessario, deve-se contar com a solidariedade e suporte
dos gerentes para harmonizar situagdes que possam interferir no cotidiano do
trabalho entre os profissionais. Trabalhadores insatisfeitos podem prejudicar o
rendimento do restante da equipe. Manter o didlogo e a empatia ajuda a criar
relacfes de confianca com ética, compromisso e respeito.

e O familiograma, embora muito Gtil, € um instrumento que equivocadamente nao
se costuma usar. O familiograma € um diagrama que detalha a estrutura e o
historico familiar, fornecendo informacdes sobre os varios papéis de seus
membros e das diferentes geracOes, o que fornece as bases para a discussao e
andlise das interacfes familiares. As ferramentas de abordagem familiar s&o
campo fecundo para construgdo do trabalho inter e transdisciplinar. Bem como

143

a Iniciativa Unidade Béasica Amiga da Amamentacdao (IUBAAM)™™, que tem
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por objetivo a promogdo, protecdo e apoio ao aleitamento materno atraves da
mobilizagdo das unidades basicas de salide. E uma estratégia que guarda um
potencial de unir e integrar os profissionais, quando implantadas nas Unidades
de Saude.

E imprescindivel notar algum sentindo no trabalho realizado, para isso dar e
receber retorno (feedback) é fundamental. O feedback, por ser uma ferramenta
de comunicagédo produtiva e de desenvolvimento das pessoas, precisa ser feito
todos os dias, entre profissionais e entre eles e gestores, principalmente. Através
do retorno dado as acGes, pode surgir um sentimento de interdependéncia,
compromisso e respeito entre os profissionais, no sentido de valorizar os
diversos saberes. Um elogio sincero pelo gestor ou qualquer outra forma
simples em recompensa ao trabalho das equipes é capaz de diminuir a frustracéo
e uni-los, amenizando a sensa¢do de competitividade entre as eles e de cobranca
pelas metas. E importante que o gestor saiba estimular e motivar positivamente
a equipe.

E importante fortalecer a colaboragdo dos ACS, tornando-os multiplicadores de
informacBes e promocdo da salde no ambiente familiar. Principalmente
desmonopolizar os saberes técnicos em saude bucal para eles e para o restante da
equipe. A troca de saberes e 0 respeito mutuo as diferentes percepgdes devem
acontecer permanentemente entre todos os profissionais de salde para
possibilitar que aspectos da saude bucal também sejam devidamente apropriados
e se tornem objetos das suas praticas. E preciso desvincular as aces de salde
bucal somente a préatica do cirurgido-dentista ou da equipe SB. Por isso, a ESF
sugere trabalhar em equipe, num relacionamento cooperativo com as familias,
disponibilizando conhecimentos cientificos, mas com habilidade para observar e
comunicar esses conhecimentos.

As categorias profissionais de nivel médio que atuam na ESF( ACS, TSB, ASB
e técnico de enfermagem), devido as suas especificidades tdo bem delimitadas,
contrarias as necessidades de um profissional da atencdo béasica, poderiam ser
fundidas em uma unica categoria, configurando uma nova carreira técnica
profissional no SUS. Este seria conhecido como “técnico em atengdo primaria

em saude”, em que este novo profissional teria uma formac¢do mais generalista
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com capacidade para trabalhar de forma mais abrangente e integrada com a

equipe multiprofissional.

Importa ressaltar que ha ainda um longo caminho a se percorrer até a efetivacao
do modelo assistencial com base na integralidade, que ndo estando pronto, carece de
mais e mais estudos tanto a partir dos proprios trabalhadores, quanto dos meios
académicos, para que a proposicao do trabalho em equipe saia do plano da retérica e das
intencdes, superando as dimens@es concretas das praticas de saude baseadas apenas em
uma justaposicdo de trabalhos realizados por um agregado de agentes. Enfim, € preciso
resgatar o sentido original da expresséo integralidade e fazer jus a ela no cotidiano das
acOes em satde. Uma luta laboriosa, mas que requer o uso de toda a capacidade do ser

humano de se ter esperanca.
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ANEXO 1

Roteiro das entrevistas

Data daentrevista: /[

Nome:

Formacao profissional:
Formacdo complementar (especializacdo na area da ESF):
Tempo de fungéo/cargo na ESF:

1)Como o(a) senhor(a) percebe o processo de trabalho dos profissionais das
equipes de saude bucal na unidade? E a relacdo de trabalho desenvolvido entre
eles e os profissionais das equipes de saude da familia?

2)Em sua opinido, eles vém fazendo um trabalho integrado? Se sim, por qué? Se
ndo, quais os principais obstaculos para essa integracao?

3)Enquanto gerente da unidade, que medidas poderiam ser tomadas para
contribuir ou facilitar essa integracdo (entre equipe de salde bucal e equipe de
salde da familia)?
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ANEXO 2

Roteiro do grupo focal

Data do grupo focal: /[

1)

2)

3)

4)

Roda de apresentagdo: nome, unidade de satde da familia que trabalha e tempo
de atuacdo na ESF

Como ¢ o cotidiano de trabalho coletivo entre vocés? Vocés costumam articular
suas acdes e interagir entre si no processo de trabalho da unidade de satde de
cada um de vocés? Comente sobre como € a relagdo de trabalho entre cada um
dos profissionais da equipe de saide da familia e equipe de saude bucal de suas
unidades.

Vocés encontram alguma dificuldade para fazer um trabalho integrado? Se sim,
quais as principais dificuldades que enfrenta no cotidiano de trabalho para a
integracdo entre vocés? (foco entre os profissionais das equipes de satde bucal e
salde da familia)

A partir dessas dificuldades, o que vocés acham que poderia ser feito para
efetivar essa integracdo? Com 0 que se tem hoje, quais seriam 0s caminhos
viaveis no processo de trabalho de vocés para a efetiva integracdo entre os
profissionais das equipes com vistas a um cuidado integral?
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Mirigterie da Saods - . -
FIDCRUZ

Fundagis Qawalde Crug TECOL RGN, [ SUIDE PIRLCA
Escola Macional de Sadde Pablica Sergso Arouca SEFGI AROUCA,
Gomite de Etica em Pesquisa EMSF

CARTA DE ANUENCIA

Eu, , Gerente do CMS ICF

, apds conhecimento e aprovacdo, autorizo a realizacao

do projeto intitulado “Modelo de atencio odontolégica na Estratégia de Saide da
Familia: um estudo de caso no Complexo do Alemé&o, Rio de Janeiro”, de autoria de
Patricia Couto Araujo, aluna do Curso de Mestrado Profissional em Atencdo Primaria
em Saude, com énfase na Estratégia de Salde da Familia da Escola Nacional de Saude
Publica Sérgio Arouca (ENSP)/FIOCRUZ, a ser realizado nessa unidade com inicio
ap6s a aprovacio do mesmo pelo Comité de Etica em Pesquisa da ENSP.

Declaro estar ciente da realizacdo de entrevista semiestruturada com o gerente,
grupo focal com os profissionais da equipe multiprofissional e pesquisa documental
interna a unidade de salde, cujo objetivo da pesquisa é analisar o atual modelo de
atencdo odontologica da Estratégia de Saude da Familia no Complexo do Aleméo, Rio

de Janeiro.

Patricia Couto Araujo

Aluna/Pesquisadora Responsavel — ENSP/FIOCRUZ

Tel: 8221-6789/ email: ciatojol@gmail.com

Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

Rua Leopoldo BulhBes n° 1480, Térreo, Manguinhos, Rio de Janeiro — RJ.
Telefone: 2598-2863

Rio de Janeiro, de de 2012.

Assinatura do gerente:
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ANEXO 4
- - 7 - 7 .
Ministério da Saude o o
Fundacédo Oswaldo Cruz/FIOCRUZ
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca e Néggg%iangH%ipuaum
ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

“Modelo de atenciao odontolégica da Estratégia de Saude da Familia: um estudo de
caso no Complexo do Aleméao, Rio de Janeiro”
Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa de projeto de dissertacdo
de Mestrado intitulada: “Modelo de atencdo odontoldgica da Estratégia de Saude da
Familia: um estudo de caso no Complexo do Alemao, Rio de Janeiro” que sera
realizada com os trabalhadores das equipes de salde da familia e saude bucal das
Unidades de Saude da Familia da regido do Complexo do Aleméo, RJ. Essa pesquisa
sera desenvolvida por Patricia Couto Araujo, discente do Mestrado Profissional em
Atencdo Priméria em Saude, com énfase na Estratégia de Saude da Familia que esta
sendo realizado na Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca- FIOCRUZ, sob a
orientacdo da professora Dra. Alda Lacerda.

O critério de selecdo foi por sorteio, devido a sua atuacdo profissional na
Estratégia de Saude da Familia por mais de um ano e pelo fato de poder contribuir para
0s objetivos da pesquisa. A sua participacdo ndo é obrigatoria, e a qualquer momento
vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. A recusa em participar néo
trard nenhum prejuizo em sua relacdo com a pesquisadora, com a equipe de saude da
familia, ou com a ENSP. Contudo, sua participacdo é muito importante para a execucao
da pesquisa. Vocé ndo tera nenhum custo ou compensacao financeira.

O objetivo geral da pesquisa é: Analisar o atual modelo de atencdo odontoldgica
na Estratégia de Saude da Familia no Complexo do Alemao, Rio de Janeiro. Os
objetivos especificos consistem em: 1)Caracterizar o atual modelo de atencdo
odontoldgica da ESF e seus antecedentes. 2) Identificar os aspectos limitantes e
facilitadores no cotidiano de trabalho entre as equipes de saude bucal e equipes de salde
da familia das Unidades de Saude da Familia no Complexo do Aleméao-RJ.
3)Correlacionar os limitantes e facilitadores no cotidiano de trabalho entre as equipes de
salde bucal e equipes de salde da familia das Unidades de Salde da Familia no
Complexo do Alem&o-RJ com os conceitos da integralidade do cuidado em saude.

A sua participacdo consistira em responder as perguntas de um roteiro de um
grupo focal a pesquisadora do projeto. Grupo focal consiste numa espécie de entrevista
em grupo, que sera composto de um medico, um enfermeiro, um técnico de
enfermagem, um agente comunitario de saude, um técnico em saude bucal, um auxiliar
em saude bucal e trés cirurgides- dentistas. O tempo de duracdo do grupo focal é de
aproximadamente duas horas e sera previamente agendado e pactuado entre a
pesquisadora responsavel e o gerente tecnico da sua Unidade para ndo haver prejuizo
em seu Servigo.

Este encontro serad gravado pela pesquisadora responsavel/ moderadora do grupo.
N&o h& risco em vocé participar, e os beneficios da sua participagdo consistem em
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fornecer informacg6es que permitam refletir sobre o atual modelo atencdo odontoldgica
na Atencdo Primaria em Salde e suas repercussdes no cotidiano do trabalho das equipes
de satde bucal e saude da familia e, desse modo, avancar na qualificacdo deste processo
na Estratégia de Saide da Familia no municipio do Rio de Janeiro. Também participara
desse encontro um observador de fora do servicgo, que neste caso serd a Professora Dra.
Alda Lacerda, orientadora desta pesquisa. Caso vocé se sinta desconfortavel ao falar
para um grupo ou receio de expor seu cotidiano de trabalho, sinta-se a vontade para
conversar com a pesquisadora sobre isso, seu bem estar € de extrema importancia e
como ja dito sua desisténcia sera respeitada.

O material sera transcrito e analisado pela pesquisadora responsavel para
resultado final da pesquisa. Qualquer dado que possa identifica-lo serd omitido na
divulgacdo dos resultados da pesquisa e o material armazenado em local seguro, em
arquivos digitais, mas somente terdo acesso aos mesmos a pesquisadora e sua
orientadora. Ao final da pesquisa, todo material serd& mantido em arquivo, por pelo
menos 5 anos, conforme Resolucdo 196/96 e orientagdes do CEP/ENSP e, em seguida,
serd destruido.

A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera solicitar
da pesquisadora informacfes sobre sua participagdo e/ou sobre a pesquisa, 0 que podera
ser feito através dos meios de contato explicitados neste Termo.

Vocé também pode solicitar que determinadas falas e/ou declaragbes ndo sejam
incluidas, e a sua solicitacdo sera prontamente atendida. Caso vocé deseje que seu home
ou 0 nome da sua instituicdo conste no trabalho final, isso também sera atendido.

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco
profissional da pesquisadora, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua
participacdo, agora ou a qualquer momento.

Patricia Couto Araujo

Aluna/Pesquisadora Responsavel — ENSP/FIOCRUZ

Tel: 8221-6789/ email: ciatojol@gmail.com

Endereco Profissional: Clinica da Familia Rodrigo Yamawaki Aguilar Roig.
Estrada do Itararé, 650. Ramos. Complexo do Aleméo.

Em caso de davida quanto a conducdo ética do estudo, entre em contato com:
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

Rua Leopoldo Bulhdes n° 1480, Térreo,

Manguinhos, CEP: 21041-210. Rio de Janeiro — RJ.

Telefone: (21) 2598-2863

E-mail: cep@ensp.fiocruz.br site: http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Declaro que entendi os objetivos e condi¢cbes de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.

Rio de Janeiro, de de 2013.

Nome:

Assinatura:

Categoria Profissional:
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ANEXO 5

Ministério da Saude . | &

Fundac¢do Oswaldo Cruz/ FIOCRUZ

. , - . ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca SERGIO AROUCA

ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

“Modelo de atencio odontologica da Estratégia de Saude da Familia: um estudo de
caso no Complexo do Alemao, Rio de Janeiro”
Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa de projeto de dissertacédo
de Mestrado intitulada: “Modelo de atencdo odontoldgica da Estratégia de Salude da
Familia: um estudo de caso no Complexo do Alemdao, Rio de Janeiro” que sera
realizada com os trabalhadores das equipes de salde da familia e saude bucal das
Unidades de Saude da Familia da regido do Complexo do Aleméo, RJ. Essa pesquisa
sera desenvolvida por Patricia Couto Araujo, discente do Mestrado Profissional em
Atencdo Priméaria em Salde, com énfase na Estratégia de Saude da Familia que esta
sendo realizado na Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca- FIOCRUZ, sob a
orientacdo da professora Dra. Alda Lacerda.

O critério de selecdo foi devido vocé ser o gerente da unidade de saude
pesquisada e pelo fato de poder contribuir para os objetivos da pesquisa. A sua
participacdo ndo é obrigatoria, e a qualquer momento vocé pode desistir de participar e
retirar seu consentimento. A recusa em participar ndao trara nenhum prejuizo em sua
relacdo com a pesquisadora, com a equipe de salde da familia, ou com a ENSP.
Contudo, sua participacdo € muito importante para a execucao da pesquisa. Vocé nao
ter4 nenhum custo ou compensacao financeira.

O objetivo geral da pesquisa é: Analisar o atual modelo de atencdo odontoldgica
da Estratégia de Saude da Familia no Complexo do Alemdo, Rio de Janeiro. Os
objetivos especificos consistem em: 1)Caracterizar o atual modelo de atencdo
odontolégica da ESF e seus antecedentes. 2) Identificar os aspectos limitantes e
facilitadores no cotidiano de trabalho entre as equipes de satde bucal e equipes de salde
da familia das Unidades de Salde da Familia no Complexo do Aleméo-RJ.
3)Correlacionar os limitantes e facilitadores no cotidiano de trabalho entre as equipes de
salde bucal e equipes de salde da familia das Unidades de Salde da Familia no
Complexo do Alemdo-RJ com os conceitos da integralidade do cuidado em saude.

A sua participacéo, nesta pesquisa, consistira em responder individualmente as
perguntas de um roteiro de entrevista a pesquisadora do projeto. O tempo de duracdo da
entrevista é de aproximadamente 40 minutos. A entrevista sera gravada, caso haja seu
consentimento. A entrevista sera previamente agendada e pactuada com a pesquisadora
responsavel, evitando prejuizo em seu servi¢co. Ndo ha riscos em sua participacdo, mas
caso se sinta constrangido ou desconfortavel com as perguntas sobre seu cotidiano de
trabalho, sinta-se a vontade para falar sobre isso com a pesquisadora. Seu bem estar é de
extrema importancia e como ja dito sua desisténcia sera respeitada. Os beneficios da sua
participacdo consistem em fornecer informagdes que permitam refletir sobre o atual
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modelo atencdo odontoldgica na Atencdo Primaria em Saude e suas repercussées na
gestdo do trabalho das equipes de saude bucal e saide da familia no Complexo do
Aleméo e, desse modo, poder avancar na qualificacdo deste processo na Estratégia de
Saude da Familia no municipio do Rio de Janeiro.

O material sera transcrito e analisado pela pesquisadora responsavel para
resultado final da pesquisa. Por se tratar de entrevista com um gestor, é possivel a sua
identificacdo na pesquisa, desde que autorizado por vocé. Caso ndo autorizado, qualquer
dado que possa identifica-lo sera omitido na divulgacdo dos resultados da pesquisa e 0
material armazenado em local seguro, em arquivos digitais, mas somente terdo acesso
aos mesmos a pesquisadora e sua orientadora. Ao final da pesquisa, todo material sera
mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme Resolugdo 196/96 e orientacbes
do CEP/ENSP e, em seguida, seré destruido.

A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera
solicitar da pesquisadora informagdes sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa, 0
que poderé ser feito através dos meios de contato explicitados neste Termo.

Vocé também pode solicitar que determinadas falas e/ou declara¢fes ndo sejam
incluidas, e a sua solicitacdo sera prontamente atendida. Caso vocé deseje que seu home
ou 0 nome da sua instituicdo conste no trabalho final, isso também sera atendido.

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco
profissional da pesquisadora, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua
participacdo, agora ou a qualquer momento.

Patricia Couto Araujo

Aluna/Pesquisadora Responsavel — ENSP/FIOCRUZ

Tel: 8221-6789/ email: ciatojol@gmail.com

Endereco Profissional: Clinica da Familia Rodrigo Yamawaki Aguilar Roig.
Estrada do Itararé, 650. Ramos. Complexo do Aleméo.

Em caso de davida quanto a conducdo ética do estudo, entre em contato com:
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

Rua Leopoldo Bulhdes n° 1480, Térreo,

Manguinhos. CEP: 21041-210. Rio de Janeiro — RJ.

Telefone: (21) 2598-2863

E-mail: cep@ensp.fiocruz.br site: http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Permito a gravacao da entrevista:

Sim: N&o:
Permito minha identificacdo na pesquisa:
Sim: Nao:

Desejo que meu nome e/ou 0 nome da min%a ;nstituigéo apareca no trabalho final:
Sim: [ ] N&o:

Declaro que entendi os objetivos e condi¢cbes de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.

Rio de Janeiro, de de 2013.

Nome:

Assinatura:
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