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RESUMO

A inserc¢éo da saltde bucal no Sistema Unico de Salde (SUS) tem sido marcada por
conflitos e contradicdes desde a sua criacdo. Esta tese, apresentada na forma de trés
artigos, corresponde ao resultado de uma investigacdo realizada no municipio de
Salvador-Bahia sobre as praticas de saude dos cirurgibes-dentistas (CD) que
trabalham na Estratégia de Saude da Familia (ESF), com foco nos desafios do
trabalho em equipe multiprofissional. A coleta dos dados foi realizada nos anos de
2009 e 2010. O primeiro artigo, de natureza quantitativa, teve por objetivo descrever e
analisar o perfil e as percepcdes dos CD sobre o trabalho em equipe multiprofissional,
a gestdo desse trabalho e a assisténcia que se realiza em saude bucal a partir de
analise documental, observacdo direta do trabalho e aplicacdo de um questionario
semi-estruturado a oitenta profissionais lotados em quarenta e cinco Unidades de
Saude da Familia (USF). O segundo, de natureza qualitativa, correspondeu a analise
das narrativas acerca desse trabalho em equipe multiprofissional (na gestdo, na
assisténcia e na promocao da saude) obtidas de uma sub-amostra de oito CD, a partir
de entrevistas em profundidade, grupos focais e observacdo direta do trabalho,
considerando dimensfes simbolicas e estruturais. O terceiro artigo, também de
natureza qualitativa, buscou focar nas concepg¢des de autonomia, poder e hierarquia
que permeiam a dinamica desse trabalho em equipe. Os achados demonstram que o
modelo assistencial assumido pela ESF pouco influenciou na mudanca das préticas
de saude bucal: a prioridade continua sendo o pronto-atendimento e ha, ainda, uma
énfase na ocupacao da agenda com acdes assistenciais curativas em detrimento das
acOes de protecdo individual e coletivas. Podemos identificar também entraves nas
praticas de gestdo, com destaque as limitacdes das reunifes de planejamento e
avaliacdo nas equipes estudadas, seja pela falta de periodicidade destas, seja na
aparente deficiéncia de reconhecimento destes procedimentos como sendo de
construcdo e responsabilizacdo da equipe, ou ainda na falta de valorizacdo da
participacdo coletiva nesses processos. Além da ineficiéncia e caréncia dos recursos
humanos, a insuficiéncia de recursos financeiros e fisicos foi também explicitada pela
maioria dos entrevistados. A gestdo da Secretaria Municipal de Saude (SMS) e a
Coordenacéo de Saude Bucal do Municipio foi uma das principais dificuldades para o
desenvolvimento das atividades de atencdo na saude bucal segundo os
entrevistados. Destacam-se ainda outros fatores dificultadores: a precariedade nas
modalidades de contratacdo, a irregularidade na remuneracdo dos profissionais, a
caréncia de educacao permanente, assim como dos problemas de infra-estrutura e de
manutencdo dos equipamentos. Esta pesquisa traz alguns elementos para o
entendimento do trabalho dos CD na esfera publica. Almeja contribuir com a reflexédo
acerca dos desafios e descaminhos para a consolidacdo da saude bucal e sobre a
articulacéo possivel das acbes de promocao, protecdo, curativas e reabilitadores no
cotidiano dessas praticas.

PALAVRAS-CHAVE: Saude da Familia. Saude Bucal. Pratica Profissional. Avaliacao
de Servicos de Saude. Gestdo em Saude. Politica, Planejamento e Administracdo em
Saude.



ABSTRACT

The insertion of oral health in the National Health Service (SUS) has been highlighted
by conflicts and contradictions from the start. The present thesis, presented in the
format of three articles, is the result of an investigation performed in the municipality of
Salvador-Bahia concerning health practices of dentists working at Family Health
Strategy (ESF), focused on the challenges of the work in multi-professional teams.
The data collection was carried out during 2009 and 2010. The first article, of a
quantitative nature, had the purpose of describing and analyzing the profiles and
perceptions of dentists with reference to working in multi-professional teams, the
conduction of the work and the assistance offered in oral health by means of
documental analysis, direct observation of the work and application of a semi-
structured questionnaire to eighty professionals located in forty-five Family-Health
Units (USF). The second one, of a qualitative nature, corresponded to an analysis of
the narratives about this work in multi-professional teams (management, assistance
and health promotion) obtained through sub-samples from eight dentists, through in -
depth interviews, focal groups and direct observation of the work, considering
symbolic and structural dimensions. The third article, also of a qualitative nature,
aimed towards the focus on conceptions of autonomy, power and hierarchy which
permeate the dynamics of this team work. The findings demonstrate that the welfare
model taken on by ESF hardly influenced any changes in the oral health practices:
priority continues to be emergency treatment and there is, also, emphasis on
occupation of the agenda with curative welfare actions in detriment to actions towards
individual and collective protection. It is also possible to identify hindrances in
management, especially regarding limitations of planning and evaluation meetings of
the teams under analysis, either for lack of frequency, or apparent deficiency in the
recognition of these procedures as being for the construction and responsibility of the
teams, or even for not valuing collective participation in these processes. Apart from
the inefficiency and privation of human resources, insufficient financial and physical
resources were also mentioned by most of those interviewed. Management by the
Municipal Health Department (SMS) and Oral Health Coordination of the Municipality
was one of the main difficulties regarding the development of oral health care in
accordance with the interviewed parties. Other factors also pointed out were:
precariousness in the modalities for contracting, irregularities in remuneration of
professionals, lack of permanent education as well as infrastructure and maintenance
problems. This research brings some elements for understanding the work of the
dentists in the public service. It aims to contribute towards a reflection about the
challenges and diversions in relation to the consolidation of oral health and possible
articulation of promotion, protection, curative and rehabilitating actions in the daily
practices.

KEY WORDS: Family health. Oral health. Professional Practice. Health Service
Evaluation. Health Management. Health Policies, Planning and Administration.
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APRESENTACAO

Esta tese apresenta o resultado de uma investigacdo no municipio de
Salvador-Bahia sobre as préticas assistenciais e de gestdo dos cirurgides-dentistas
(CD) que trabalham na Estratégia de Saude da Familia (ESF), analisando seus
desafios no atual contexto, e as dificuldades de planejamento e implementacdo de
politicas publicas na &rea de saude bucal. De fato, a saude bucal no Brasil ainda ndo
se consolidou como uma préatica efetiva no cotidiano dos servicos de saide. E
importante considerar que a insercdo da saltde bucal no Sistema Unico de Saude
(SUS) tem sido marcada por conflitos e contradicdes desde a criagdao do sistema e
ndo ha marcante diferenca quando se trata da ESF."

Mas as questdes de investigacdo, o problema é produto de reflexdes diversas
qgue |he antecedem, desde quando CD e, nos Ultimos catorze anos, enquanto
professor de saude coletiva em cursos de Odontologia da UFBA, UEFS e UNIME. O
interesse pela tematica do trabalho do cirurgido-dentista em equipe e na saude
publica emergiu fortemente durante as disciplinas extramuros em comunidades de
Salvador, Feira de Santana e Lauro de Freitas. Foi na observacéo das dificuldades
para a formacao do CD, desde a graduacao, que segui as pistas para investigar as
possibilidades de rupturas e riscos de acomodac¢fes das préaticas de saude bucal na
ESF.

Ser& que, a despeito dos principios e diretrizes que orientam a implementacao
da ESF no Brasil, ndo seria provavel a reproducao, acritica e inconsciente, pelos CD

de praticas de trabalho na atencdo a saude bucal nos moldes da Odontologia

O Nesta pesquisa Programa Salde da Familia (PSF) e Estratégia Satde da Familia (ESF) s&o
tratados como unitermos, enquanto estratégia prioritaria do Ministério da Saude do Brasil para
organizar a Atencdo Basica.
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hegemonica? Se assim o fosse, haveriam distor¢des, principalmente, das praticas de
gestdo e coletivas, além de supervalorizacdo das assistenciais voltadas ao
diagnostico e cura de enfermidades por meio de ac¢des individuais de carater
cirdrgico, em pronto-atendimento, comprometendo o principio da integralidade.

Neste sentido, minha trajetéria no campo da saude foi uma constante reflexédo
sobre possibilidades e caminhos da atencdo a saude bucal apos a criagdo do SUS. A
aproximacéo do tema, da formagéao e capacitacdo de estudantes e profissionais para
o trabalho na saude coletiva contribuiu, de forma progressiva, na elaboracdo deste
estudo.

Tomei a decisdo de escrever uma tese que contribuisse para aprofundar a
compreensao acerca dos desafios e das oportunidades da categoria ao adentrar no
trabalho coletivo e na esfera publica, tratando da insercao formal desta profissdo no
PSF, em 2000, quando elaborei o artigo intitulado: “A inser¢cdo da equipe de saude
bucal no PSF - um desafio para a melhoria da qualidade da atencédo & saude”*.

A tese que resulta desta pesquisa é a de que o CD, na realizacdo do trabalho
individual ou em equipe, sem a inovacdo da integralidade das ag¢bes, reproduz na
ESF as préticas de atencdo em saude bucal do modelo tradicional. Um
comportamento que parece estar associado ao perfil profissional, ao modelo de
formacao e de falta de protocolos, além do contexto de precarizacao do trabalho em
muitas localidades, de insuficiéncia de financiamento do setor salude e de
racionalidade da prépria ESF. Como consequéncia tais distor¢cdes podem resultar no
comprometimento das condi¢cdes objetivas do trabalho e baixa resolutividade.

As acles de carater curativo-cirargicas, com auséncia de integralidade das
praticas, tém sido predominantes no trabalho dos CD, assim como a falta de tradicdo

no trabalho em equipe e na esfera publica. Entretanto, observam-se nas ultimas
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décadas mudancas significativas neste modelo de préticas, retratado a partir do que
se sugere como um cenario de crise da Odontologia de mercado, de natureza liberal

e privada no Brasil*®

, passando para um novo contexto de inser¢céo cada vez maior
dos CD nos servigos publicos, como profissional assalariado nas varias esferas de
governo e em especial no PSF, embora em muitos cenarios sem a inovacdo da
integralidade das a¢des de protecdo, promocao, prevencao e reabilitacdo da saude.

Segundo Zanetti® foi somente com a crise no mercado odontolégico curativo
de massa que os CD (profissional liberal, de consultério), até entdo mantidos distante
do mundo pesado e complexo que cerca o capitalismo, passaram a buscar, ndo sem
uma certa dose de ironia historica, outros mercados distintos do curativo-privado, na
qual os servicos publicos tornaram-se a maior reserva “auto-sustentavel”’, com
potencial de crescimento para a sobrevivéncia dos CD, enguanto pequena
burguesia.

Enguanto mercado de trabalho, a esfera publica de saude, formada e operada
como esfera secundaria e de menor importancia na definicdo das relagées, modos e
mecanismos de regulacdo do exercicio profissional, revela-se, entdo, com um
potencial de crescimento para a sobrevivéncia dos CD?, sendo o PSF a principal
fonte de emprego entre as oportunidades na esfera publica.

Tais transformacdes apontadas podem ser ilustradas pelos consultorios e
clinicas esvaziados, além da perda de for¢ca do trabalho auténomo e privados dos
CD, dando lugar ao trabalho assalariado ou ao desemprego. Na avaliacdo de
Zanetti® a crise e esgotamento da Odontologia curativa de massa é apenas uma fase
terminal de um paradigma, do modo de regulacdo das relagbes sociais, praticadas

por razbes odontolégicas na esfera privada. Vale lembrar também o aumento
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significativo do namero de Cursos de Odontologia e de CD egressos na ultima
década, além da deficiéncia de regulacdo de mercado pelas entidades de classe.

Como consequéncia direta desse processo histérico teria havido, na opinido
de Zanetti®, uma expulsdo dos CD do “paraiso da classe média”. Neste sentido, é
coerente a andlise de que a jovem Odontologia corre riscos de perder espago e
autonomia profissional, ja que em parte do primeiro mundo esta corporagdo tem
perdido parcela consideravel de seu mercado privado com a erradicacdo da carie
dentaria, foco até entdo privilegiado de atuacdo dos CD°. Uma alternativa apontada
diante da crise tem sido a criacdo de novos servicos no campo da cosmeética,
ortodontia e de implantes bucais, além do trabalho na esfera publica.

Situagdo semelhante a relatada, em termos de reducéo na ocorréncia de cérie
dentaria, vem sendo observada no Brasil, apesar de ainda persistirem a falta de
acesso aos servicos de saude bucal entre aqueles de classes sociais
desfavorecidas, de modo que a doencga se concentra, cada vez mais, em grupos com
maior risco. Entretanto, outros aspectos carecem de aprofundamento, para melhor
explicagdo, quanto a suposta perda de “emancipacdo profissional” dos CD nas
ultimas décadas, no que se refere a mercado liberal e privado.

A passagem da Odontologia de mercado, de natureza liberal e privada, tipica
das ultimas décadas do século XX, para uma Odontologia sujeita as oscilacdes da
oferta de emprego e renda, num mercado extremamente competitivo, € a tdnica
moderna’. A Odontologia estaria passando por uma fase em que os profissionais,
principalmente os recém graduados, tém grande dificuldade para se estabelecer no
mercado de trabalho. Um grande numero de CD destaca o déficit de conhecimentos

sobre administracdo, geréncia e marketing, e insatisfagdo financeira com a
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profiss&o®. Tudo isso aponta para a necessidade de aproximacdes com a histéria e a
genealogia da profissao.

Apesar da crise na esfera privada nas ultimas duas décadas, somente a partir
de 2000 foi viabilizada a inser¢cado da saude bucal no PSF e, neste novo cenério, é
que sdo apontados os desafios para a construcdo de novas préticas de saude na
esfera publica, com o incremento da integralidade das acdes.

Parte-se do pressuposto de que o mercado de trabalho vem passando por
profundas transformacdes nas ultimas décadas, em decorréncia da crise no setor
privado odontologico, gerando consideravel interesse de CD pelo trabalho
remunerado na esfera publica. Por outro lado, em muitos municipios, o que se
observa € a precarizacdo do trabalho com baixo investimento na educacéo
permanente e na manutencdo de equipamentos, a tudo iSSO se soma as suspeitas
guanto a competéncia deste profissional para trabalhar em equipe e atender as
necessidades em saude bucal dos usuarios na ESF.

Nessa empreitada do doutorado em Saude Publica, aprofundei esses
conhecimentos numa perspectiva mais abrangente das politicas de saude,
planejamento e das ciéncias sociais, tendo como foco a experiéncia dos CD na ESF
no municipio de Salvador-BA. Para tanto, tive que me apropriar, dentre outros
elementos teoricos, dos referenciais sobre Atencdo Primaria em Saude (APS),
Saude da Familia, praticas em saude, Vigilancia da Saude, Teoria da Acéo
Comunicativa (TAC), autonomia dos sujeitos e autonomia profissional.

A partir desses referenciais foi possivel apreender as praticas assistenciais e
de gestdo da ESF na realizacdo do trabalho em equipe, além das competéncias
necessarias para as acodes individuais e coletivas, no territdrio ou na Unidade de

Saude da Familia (USF). Entretanto, para chegar a este recorte do objeto deve ser
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dito que além de mudancas na proposta inicial e de algumas versdes do projeto,
ocorreram muitos dialogos, leituras e sessfes de orientacdo ao longo do Doutorado
(com destaque aos frutiferos momentos de orientacdo presencial ou a distancia).
Certamente que o campo nos ultimos dois anos conformou sobremaneira a tese,
pois até mesmo a necessidade de consentimento da Secretaria Municipal de Saude
(SMS) de Salvador para a realizacdo da pesquisa influenciou, de alguma forma, na
definicdo do problema.

Nesta perspectiva, a tese esta organizada em trés artigos que se
complementam em torno do objeto de estudo que é o trabalho dos CD na ESF. A
metodologia utilizada nesta investigacdo esta descrita nos trés artigos que
constituem o resultado mais visivel desse estudo, sendo que no primeiro artigo foi
utilizada a abordagem quantitativa e nos dois seguintes a qualitativa. O de
abordagem quantitativa ndo estava previsto até a fase de projeto e foi acrescido em
funcdo do campo, quando o numero de entrevistados cresceu e foi necesséria uma
metodologia adequada para a caracterizagéo do grupo.

As observacgOes feitas em campo ressaltaram a riqueza de determinadas
caracteristicas consideradas fundamentais para a construgdo do modelo de trabalho
na ESF descritos nos relatos, a constituicdo da identidade do grupo relacionada as
suas aspiracdes e visdo de mundo, considerando o seu historico e a dimenséo
simbdlica do trabalho do CD em equipe de saude e no setor publico. Assim, devo
acrescentar que as entrevistas em profundidade e semi-estruturadas, e 0s grupos
focais também foram de fundamental importancia para a conducdo do trabalho
apresentado.

O primeiro artigo, intitulado “Perfil e percep¢des dos cirurgibes-dentistas que

trabalham em Unidades de Saude da Familia no municipio de Salvador, Estado da
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Bahia”, caracteriza os CD que trabalharam na ESF do municipio de Salvador, em
2009, e apresenta a percepcao desse coletivo acerca das praticas que desenvolvem
no ambito da atenc&o priméria e das condi¢cbes de trabalho neste contexto. Além de
caracteristicas socio-demogréficas, sdo apresentadas a experiéncia e a insergcédo
destes profissionais em saude publica e na ESF.

Em seguida, sdo apresentados os principais fatores dificultadores da
realizagdo do trabalho dos CD: desde a infra-estrutura da SMS, deficiéncia na
capacitacdo para trabalhar com saude coletiva, até os relacionados a politica de
saude, planejamento e gestdo, principalmente no nivel municipal. Para finalizar,
explicitam-se as motivagoes, frustracdes, interesses e expectativas dos entrevistados
frente a inseguranca decorrente da falta de estabilidade e garantias trabalhistas em
um contexto de grande incerteza gerada ap0s anuncio de concurso para as vagas na
ESF de Salvador, o qual definird os trabalhadores que permanecerao.

Neste primeiro artigo, a principal finalidade é caracterizar o grupo estudado
(oitenta CD), fortemente representativo do universo total de CD inseridos no PSF em
Salvador (75 segundo o CNES e 99 segundo a SMS). Neste sentido, o texto nao
chega a apresentar um marco teoérico robusto, mas, por outro lado, analisa uma base
de dados suficientemente grande para representar a realidade estudada.

A partir do segundo artigo, denominado “Dando voz aos cirurgides-dentistas
na ESF: praticas assistenciais e de gestdo na atengdo em saude bucal do municipio
de Salvador, Bahia”, apresenta-se uma descricdo mais densa sobre o processo de
trabalho dos CD em USF, a partir da etnografia realizada. Posiciono-me como um
investigador que dialoga mais do que entrevista, visando um contexto de confianga

mutua e tentando aproximagdes do que sentem os informantes.
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Para analisar o trabalho dos CD na Saude da Familia do municipio de
Salvador foi utilizada a Portaria n.° 648, de 28 de margo de 2006 (Anexo 2), a qual
trata da Politica Nacional da Atencédo Basica, onde séo citadas as Atribuicdes dos
Profissionais de Saude Bucal. Em especial foram observadas nesta pesquisa as
Atribuicdes Especificas do Cirurgido-Dentista (CD) e as Atribuicbes Comuns aos
Profissionais de Saude Bucal no PSF.

Neste artigo apresento, processualmente, a parte qualitativa da pesquisa e, a
medida que me insiro no cotidiano do trabalho dos oito CD que foram entrevistados
em profundidade e dos vinte e sete que participaram de grupos focais, entendo
melhor a necessidade de aprofundar uma série de aspectos que somente a imersao
Nno campo propicia.

A partir deste momento torna-se clara a importancia de uma descricdo mais
densa e cuidadosa do passo a passo do fazer etnografico, as nuances e as
estratégias utilizadas para a construgdo e producdo dos dados apresentados neste

trabalho. Amparo-me em Geertz'%*

que ao referir-se a tarefa do investigador
gualitativo em campo proporciona uma reflexdo de que devemos encarar as idéias,
atitudes e valores como outros tantos fatos culturais. No pensamento do autor a
necessidade de reforgcar a compreenséo no sentido da percepcao e do discernimento
diferente do compreender no sentido da concordancia de opinides, da uniao de
sentimentos ou da comunhdo de compromissos. O mesmo adverte que se por um
lado o discurso e a escuta se fundamentam na compreensdo por outro o
entendimento n&o se origina em muitos discursos nem em ouvir muito, pois somente
guem compreende pode escutar.

Aprofundo com a teoria da atengdo primaria, da ESF, da Vigilancia da Saude

e na aproximacdo marxista do processo de trabalho em salde. Realizo uma
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exposicdo sobre os significados e sentidos do trabalho do CD em comunidades
distintas na ESF, em relagdo aos codigos de comportamento dentro do espaco da
USF ou em outros territorios, as regras implicitas e explicitas a serem cumpridas seja
na realizacdo do trabalho na gestdo ou na assisténcia. Reflito sobre a énfase das
acOes coletivas em educacdo e prevencdo de escolares nas acbes realizadas na
area ou para grupos prioritarios (adolescentes, gestantes, diabéticos, etc.) no espacgo
da USF, assim como a incipiéncia no acolhimento aos usuarios e o escasso debate
sobre a necessidade de construcéo de vinculos nas relacdes interpessoais.

Ademais, € pensada também a formacdo, capacitacdo, o didlogo dos
profissionais, assim como a identidade com o trabalho individual ou coletivo nos
espacos, entre profissionais ou equipes. Em outros termos, tento desenvolver e
apresentar as nuances dentro desse territorio e toda a dindmica e os caminhos que
um iniciante na pratica da ESF deve percorrer para se transformar em um
profissional competente.

Entdo, as praticas de salde dos CD foram pesquisadas levando-se em conta
dimensdes profissionais, cognitivas, organizacionais e relacionais, sem perder de
vista as atribuicdes dos CD e da ESB propostas na ESF. As teorias do processo de

1213 facilitaram a

trabalho em salde desenvolvidas por Mendes-Gongalves
aproximacao com o objeto na interface das praticas assistenciais com as de gestao.
A linha de andlise fundamental sobre as praticas dos CD na ESF ancorou-se
nas teorias da Vigilancia da Satde’**°. Paim'® defende modos de efetivar a diretriz
de integralidade rearticulando a demanda espontanea, a oferta organizada e o0s
programas especiais, mas sem perder o foco na Saude da Familia como eixo para a

redefinicdo de praticas de saude e integracdo dos diferentes niveis de complexidade

de servigos do SUS.
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O terceiro artigo, intitulado “Autonomia, poder e hierarquia nas equipes de
Saude da Familia: Narrativas dos cirurgides-dentistas em Salvador, Bahia”, focaliza
as relacoes interpessoais e o desafio do trabalho em equipe para os CD, assim como
conflitos, autonomia profissional, hierarquia, além das relag6es de poder, interacdes,
parcerias, cooperacdes e a questao da divisdo técnica e social do trabalho. Resgato
aqui alguns dos questionamentos frutos de minha experiéncia como professor de
saude coletiva no ambito da graduacao e/ou pés-graduacdo em trés distintos cursos
de Odontologia, a exemplo de: serd a formacédo profissional dos CD adequada ao
desenvolvimento de competéncias que favoregam a insercdo dos egressos no
sistema publico de saude e no trabalho com comunidades mais carentes, em areas
de periferia, e em saude coletiva? e ainda: sera o perfil profissional dos CD
adequado para a acao coletiva de contratacéo da institucionalidade?

Ainda nesse artigo, introduzo o conceito de autonomia profissional, amparado

em Freidson?%?*

, para quem o conceito de autonomia é essencial para compreender
o carater da organizacdo ocupacional formal e sua relagdo com os sistemas politicos
do Estado. Segundo o autor, séo identificadas relacbes subalternas dentro de
equipes de saude e a autonomia profissional constitui um atributo relevante para o
poder de uma profissdo. O status das profissdes viria dessa autonomia, que
precisaria ser preservada, apesar de seu prestigio ser uma delegacdo dada pela
sociedade, pela clientela ou pelo Estado. Isto explica como a Medicina desenvolveu
um controle oficial sobre seu trabalho que chegou a ser completamente operativo,
uma vez que o tornou desejavel e atrativo para a populagdo em geral.

Além da autonomia utilizo as diretrizes do Ministério da Saude para o trabalho

dos CD em equipe e na esfera publica, no contexto da ESF. Intenciono contribuir

com gestores e gerentes dos servicos de saude, diante dos desafios de construir
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espacos de didlogo e de participacdo para a realizagdo de planejamento e de
vigilancia na saude bucal.

Em sintese, procuro compreender os dilemas e desafios para a realizacdo do
trabalho dos CD na medida em que adentram no mundo regido por normas e
diretrizes das instituicbes publicas de saude, na condi¢cdo de assalariados e atuando
em equipe junto a outras profissdes do campo da saude. As teorias que amparam
esta perspectiva de analise sdo de autonomia profissional em contraponto a teoria

23,24 e da

marxista?’, de alienacdo no trabalho, além da TAC de Habermas
interdisciplinaridade®, ambas na perspectiva da horizontalizacdo das relacdes de
poder entre trabalhadores.

A alienagéo no trabalho, para Marx?’, tem um sentido negativo: ao invés de
realizar o homem, o escraviza, pois reduz 0 homem a um ser que somente luta para
sobreviver, troca sua vida, sua for¢ca de trabalho — Unica propriedade sua — pela
sobrevivéncia. Braverman® contribui para a compreensdo sobre o modo de
producdo capitalista que se impds de forma generalizada e universal no que se
refere a teméatica do controle que o capital exerce sobre o trabalho.

Recorrendo a interpretacdes da teoria marxista, parti do pressuposto de que
nas atividades dos CD ndo existem apenas caracteristicas quantificaveis e
mensuraveis, tipicas do chamado trabalho material, mas elementos imateriais nédo
guantificaveis, ndo mensuraveis e subjetividades, em consonancia com a TAC que
contempla o mundo subjetivo a partir da vivéncia dos interlocutores e propde o
fortalecimento da capacidade de escuta, de interacéo e negociacao.

Por fim, refletimos acerca das mudancas ocorridas na vida dos trabalhadores

que adentram no mundo das instituicdes, na condicdo de assalariamento, assim
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como a aquisicdo de status na profissdo, a hierarquia e as desigualdades na
perspectiva de Weber?’ e Parsons?.

As conclusdes deste estudo estdo descritas em cada um dos trés artigos
apresentados, e sintetizadas nas consideracdes finais, onde procuro destacar alguns
pontos que possam instigar estudos futuros sobre o tema, bem como, subsidiar
investimentos dos setores e atores que integram o0 campo da saude bucal em
direcdo a superacgdo dos problemas e limites apontados pela pesquisa. Além disso,
este estudo soma-se a outros ja publicados e contribui para a constru¢cdo de uma
base conceitual acerca das competéncias, saberes e expertises dos CD no trabalho
em saude coletiva. Foi realizado seguindo as normas contidas na resolucdo 196/96
do Conselho Nacional de Saude. O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de

Etica do ISC/UFBA.
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RESUMO

Este artigo tem o objetivo de descrever o perfil dos cirurgides-dentistas (CD) que
trabalham na Estratégia de Saude da Familia (ESF) no municipio de Salvador,
Bahia, e a percepcao deste coletivo sobre o trabalho em equipe multiprofissional, as
praticas que desenvolvem no ambito da atencéo primaria em saude e as condicdes
de trabalho neste contexto. As informacdes foram obtidas por intermédio de
entrevistas semi-estruturadas junto a oitenta CD lotados em quarenta e cinco
Unidades de Saude da Familia (USF), além de observacéo direta do trabalho e de
analise de documentos. Os resultados revelam a predominancia de mulheres (83%),
uma média de idade de 40,8 anos (DP de 9), uma mediana de 38,5 anos e uma
moda de 34 anos, sendo que 14% tém mais de 28 anos de vida profissional, 28%
tém 1 ano ou menos de insercdo na atual equipe de Saude da Familia enquanto 47%
mais de 3 anos de permanéncia ha mesma USF. Mais da metade dos entrevistados
(54%) atuou em alguma outra USF diferente da que trabalhavam no momento da
pesquisa (no municipio estudado ou em outro), o que denota alguma experiéncia na
ESF. A gestdo da Secretaria Municipal de Saude (SMS) e da Coordenacéo de Saude
Bucal do Municipio representou uma das principais dificuldades para o
desenvolvimento das atividades de atencdo na saude bucal, segundo os
entrevistados. Destacaram-se, entre outros fatores dificultadores a precariedade nas
modalidades de contratacdo, a irregularidade na remuneracdo dos profissionais, a
caréncia de educacao permanente, assim como o0s problemas de infra-estrutura e de
manutencdo dos equipamentos. Apesar de existir o trabalho multiprofissional,
principalmente para algumas atividades de protecdo e de promocado da saude, ndo
parece existir um trabalho interdisciplinar. Além disso, muitos dos problemas
envolvendo a relacdo entre profissionais de salude parecem estar relacionados as

caracteristicas organizacionais de gestdo das equipes.

PALAVRAS-CHAVE: Saude da Familia. Saude Bucal. Pratica Profissional. Atencéo

Primaria de Saude. Avaliacdo de Servicos de Saude. Gestdo em Saude.
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ABSTRACT

This article has the purpose of describing the profile of dentists (CD) working at the
Family Health Strategy (ESF) in the Municipality of Salvador, Bahia, and their
perception on working in a multi-professional team, the practices developed in the
scope of primary attention in health and working conditions within this context. The
information was obtained through semi-structured interviews with eighty dentists
working in forty-five Family Health Units (USF) as well as direct observation of the
work and documental analysis. The results reveal the predominance of women
(83%), average age of 40.8 years (SD of 9), a median of 38.5 years and a mode of
34 years, of which 14% have over 28 years of professional experience, 28% with 1
year or less in the present family health team, and 47% with over 3 years in the same
USF. Over half of the interviewed parties (54%) worked in other USF’s, different from
the one they were working at the time of the research (in the Municipality being
studied or in another), which indicates experience in the ESF. Management by the
Municipal Health Department (SMS) and Oral Health Coordination of the Municipality
represented one of the main difficulties regarding the development of oral health care
in accordance with the interviewed parties. Other factors also pointed out were:
precariousness in the modalities for contracting, irregularities in remuneration of
professionals, lack of permanent education as well as infrastructure and equipment
maintenance problems. Despite the existence of the multi-professional work,
especially for some health protection and promotion activities, an interdisciplinary
work does not seem to exist. Furthermore, many of the relationship problems among
the health team professionals appear to be related to organizational management of

the teams.

KEY WORDS: Family Health. Oral Health. Professional Practice. Primary Health

Care. Health Service Evaluation. Health Management.
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INTRODUCAO

O trabalho dos cirurgides-dentistas (CD) tem sido historicamente
caracterizado pelo predominio de a¢Bes de carater curativo-cirargicas, sem tradicdo
no trabalho em equipe nem na esfera publica. Entretanto, observam-se mudancas
significativas neste modelo de préticas, apontando para um novo contexto marcado
pela insercdo cada vez maior destes profissionais nos servicos publicos como
trabalhadores assalariados nas varias esferas de governo. Estas mudancas séo
conseqiiéncia, na avaliacdo de muitos autores’®, de transformacfes ocorridas no
mercado de trabalho em saude, de problemas estruturais do setor saude e de
politicas setoriais recentes, com destaque para a politica de expansdo da atencéo
bésica.

A incluséo dos CD na esfera publica deu-se, na atual conjuntura, por meio do
Programa Saude da Familia (PSF), em 2000, e recentemente, quando da
transformacdo do programa naquela que se tornou a principal estratégia do
Ministério da Saude do Brasil (MS) na atencdo primaria em saude (APS): a
Estratégia Saude da Familia (ESF). Segundo o discurso da Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB), estruturou-se a ESF como modelo ideal de porta de entrada
para um sistema de salde integral, regionalizado, hierarquizado e equitativo’.

A ESF é apresentada pelo MS como o eixo reorientador do modelo
assistencial, compondo a aten¢do basica no sistema de saude, além de contar com
bom potencial de colocar em prética os principios do Sistema Unico de Salde (SUS).
Dados nacionais de 2005 confirmam o processo crescente de municipalizacdo da
saude, representando, na regido Nordeste, a esfera de governo com a maior
vinculagdo dos profissionais de satude*, o que significa mais da metade de todos os

empregos publicos do setor saude. Para se ter uma idéia do montante que 0s
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empregos municipais representam, somente em numero de CD, constatou-se que
em 2010, a ESF em todo o Brasil, chegou a cifra de 18.545 equipes de Saude Bucal
(ESB) implantadas na modalidade | (CD e ASB) e 1.650 na modalidade 1l (CD, ASB
e TSB)®.

Por outro lado, para muitos autores®®, apesar de a ESF significar a
possibilidade de ampliar e reorientar a atencdo odontologica no Brasil, a mesma
constitui uma agenda incompleta, principalmente por n&o ter alcangcado sua
implantagéo plena. Nesse sentido, as dificuldades observadas para a expanséo e
aperfeicoamento da ESF refletem os desafios encontrados para a consolidagcéo do
SUS em termos mais amplos. Dentre estes, destacam-se o financiamento publico
insuficiente, a falta de oferta de profissionais qualificados e as condi¢des de trabalho
adversas, além da precariedade da contratacdo, baixos niveis salariais e
irregularidade no pagamento dos profissionais.

Levando-se em conta que o trabalho no setor salude exige a articulagédo
apropriada de diferentes saberes e fazeres, a interdisciplinaridade € o eixo central
que favorece o planejamento e a agcdo comunicativa no trabalho em equipe. Além
disso, segundo a PNAB, as praticas devem subsidiar o desenvolvimento de acdes
intersetoriais para popula¢gbes adstritas em territérios delimitados, voltadas para a
promocgdo, prevencdo, educacdo e reabilitacdo da saude, estratégicas para a
atencao basica e para o controle social.

Entretanto, sdo identificadas distorcdes na integralidade das préticas na
atencdo a saude bucal. Como ja foi referido, os CD tem pouca tradicdo na atuagéo
em equipe e, de modo geral, na esfera da salde coletiva. A inser¢cdo desta categoria
no PSF, a partir de 2000, nem sempre esteve embasada em um modelo de atengao

que favorecesse a producdo de acdes em saude bucal adequadas as necessidades
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da populacdo. Consequentemente, em muitas equipes da ESF a prética de saude
bucal limita-se a reproducéo de técnicas desenvolvidas na assisténcia odontoldgica
privada voltada ao controle de danos, através de acdes clinico-cirdrgicas e
individuais, sem énfase em agdes coletivas de protecéo e promocéo de satde’*?°.

Além disso, sdo numerosos 0s problemas apontados na maioria das ESF, o

2128 Tais

gue torna um grande desafio o trabalho destes profissionais e das equipes
problemas dizem respeito as diferencas nas realidades municipais, a precarizacédo
do trabalho e baixa resolutividade da atencéo bésica, mas também sao relativos a
capacidade de atendimento, a inadequacdo de perfil dos recursos humanos, a
indefinicho das fungbes dos profissionais no trabalho em equipe, falta de
financiamento e planejamento em relacdo a implantacdo e desenvolvimento da ESF
no Brasil.

Uma vez que a implantacdo das ESB se deu tardiamente, ha que se
considerar as dificuldades na integracdo dos profissionais de saude bucal as equipes
da ESF, assim como a falta de protocolo, de programacgdo das a¢cfes odontoldgicas
e de integralidade das praticas de prote¢do, promocao, prevencao e reabilitacao.

A inser¢do da saude bucal no SUS tem sido marcada por conflitos e
contradicdes desde a criacdo do sistema®*!. Apenas com a insercdo da ESB no PSF
e, posteriormente, em 2003, através do Programa Brasil Sorridente, foram criadas
frentes efetivas de trabalho para a Odontologia na esfera publica. Na verdade,
ambas s&0 experiéncias muito recentes na maioria dos municipios brasileiros*®2°.

Segundo Paim?’, no campo da salde, as formas histéricas de organizacdo
das praticas de saude encontram-se determinadas pela maneira como s&o

produzidos os servicos de saude em uma dada sociedade e refletem, ademais, o

modo de producdo econdmica dominante nesta sociedade. Conforme assinala o
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autor, é neste contexto que se expressa o confronto de projetos politico-ideolégicos
entre as classes e fragcdes de classe e pela organizacdo social dos servigos de saude
que define um determinado padrdo de mercado de trabalho em saude.

Ribeiro, Pires e Blank®® destacam que por se tratar da implementacdo da ESF
em um contexto liberal fortemente influenciado pelo modelo biomédico e pela logica
taylorista de divisdo e organizacdo do trabalho, torna-se necessario que o0s
profissionais e as instituicbes tenham clareza das condi¢cbes vigentes. E preciso
reconhecer que as possibilidades de sucesso e de fracasso ndo séo exclusivas de
seus desempenhos, mas também de caracteristicas proprias dos servigos de saude
e das determinacdes historico-estruturais.

No rol das deficiéncias identificadas na atuacdo do CD nas equipes de Saude
da Familia podem ser destacados os seguintes pontos: dificuldade de atuacdo em
equipe, pouca habilidade para realizacédo de atividades de planejamento, gestao,
avaliagdo, acolhimento, além das acdes coletivas de cunho mais educativas e
promotoras de salde junto a comunidade e aos outros profissionais de
saude™9%°2  Acrescenta-se aos limites observaveis, a ineficiéncia histérica dos

servicos publicos de satide bucal no municipio de Salvador?®3!

, a fim de se compor
um cenario que permita melhor compreensao das deficiéncias surgidas quando da
insercédo do CD no trabalho em equipe de Saude da Familia.

Ao enfatizar, sobretudo, a assisténcia odontologica individual que privilegia
acoes curativas e cirurgico-restauradoras, o modelo dominante de formagéo dos CD
tem contribuido para este quadro. E uma concepcdo que negligencia os enfoques da
protecdo, promocdo e prevencdo da saude, relegando a um segundo plano a
realidade e o espaco social onde as familias e a comunidade estdo

inseridas?12%:24.2532
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Diante do exposto, este artigo tem o objetivo de descrever o perfil dos CD que
trabalham em equipe de Saude da Familia no municipio de Salvador-BA e a
percepcao deste coletivo sobre as préaticas que desenvolvem no ambito da atencdo

priméria e sobre as condi¢cfes de trabalho neste contexto.

METODOLOGIA

O presente estudo foi desenvolvido por meio de uma abordagem quantitativa,
observacional, de natureza descritiva no periodo entre julho e dezembro de 2009. A
necessidade de quantificar aspectos relativos ao grupo surgiu em decorréncia da
vivéncia no campo, a medida que a pesquisa avancou, inclusive territorialmente,
acarretando aumento do numero de entrevistas.

O municipio de Salvador contava, em 2009, com 51 Unidades de Saude da
Familia (USF) distribuidas em 12 Distritos Sanitarios de Saude (DS). Deve-se
considerar, segundo Botazzo®, que o DS enquanto pratica de saide é duplo: sdo
suas fungBes meédico-assistenciais e também a intervencgdo sobre fatores causais, 0s
riscos e os problemas.

Do total de unidades, 45 foram visitadas na primeira fase da pesquisa,
totalizando 80 entrevistas a CD que trabalhavam na ESF, representando cerca de
85% da totalidade de profissionais. A selecao dos informantes ocorreu em funcéo da
distribuicdo dos mesmos no territorio dos DS e em fun¢do do acesso as USF. Cabe
ressaltar que a organizagdo das praticas de saude no municipio estudado segue a
l6gica de divisdo territorial (Anexo 1). Apenas quatro profissionais foram
entrevistados fora da USF em que trabalhavam, por ndo estarem presentes no dia da

visita por motivo de saude ou por conta da realizacdo de atividades de campo —
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desses quatro casos, trés entrevistas aconteceram na universidade e uma na
residéncia do profissional.

A producdo de dados foi realizada através de analise de documentos e da
aplicacdo de um questionario semi-estruturado contendo vinte e trés questdes
(Apéndice 1). Sua realizacdo foi planejada com a visita do pesquisador principal a
todas as USF do municipio de Salvador. A despeito dos problemas de recrutamento
dos sujeitos, das dificuldades com o agendamento e acesso as USF, foi viabilizada
uma amostra de 80 CD, ao final, bastante representativa do universo de CD que
trabalham na ESF de Salvador.

O roteiro do questionario foi elaborado a partir de categorias previamente
definidas e mesclando questbes do tipo aberta e fechada. Este instrumento de
investigacdo, que pode ser utilizado de diferentes formas, foi aplicado neste estudo
por meio de entrevista face-a-face, pelo fato de permitir o esclarecimento de duvidas
e a explicitacdo de questbes mal compreendidas, 0 que visou facilitar os comentarios
em maior profundidade nas questdes abertas. Além disso, tal escolha favoreceu uma
maior interagao entre entrevistador e entrevistado, o que se refletiu no contato
posterior com 0s sujeitos selecionados para as fases subsequentes da pesquisa,
guando forem realizadas entrevistas em profundidade e grupos focais. Nesta fase da
pesquisa, optou-se pela ndo gravacao das entrevistas e pela construcéo paralela de
diario de campo durante a observacao direta nas USF.

No questionario foram consideradas algumas variaveis, dentre as quais sexo,
idade, raga(”), instituicdo onde se graduou, tempo de profisséo e de trabalho no PSF,
dificuldades para a realizagdo do trabalho, motivo da escolha do trabalho, grau de

interesse, comprometimento, satisfacdo, autonomia e integracdo com a equipe de

U Por ndo se aceitar a existéncia de um conceito bioldgico de raca, este estudo parte do conceito de
raca cultural e da percepcédo dos informantes.
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Saude da Familia. As analises estatisticas dos questionarios foram obtidas através
do programa EPIINFO_6, no qual os dados foram submetidos a andlise descritiva e
0s resultados expressos em termos de frequéncias e proporcgoes.

As visitas aos CD em USF durante cinco meses do ano de 2009 permitiram,
além disso, observar comunidades distribuidas em grande parte da &area mais
periférica da cidade, muito carentes de infraestrutura e seguranca. Completando
esse panorama, encontraram-se usuarios de servigos de saude que variavam entre
desolados e agradecidos, assim como profissionais de salde em atividade nos mais
diferentes cenarios: consultérios odontolégicos, corredores, salas de espera, salas
de reunido, na entrada das unidades ou até mesmo em visitas conjuntas com
profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e do Centro de
Atencéo Psicossocial (CAPS).

No entanto, é importante ressaltar que o desconhecimento da maioria dos
enderecos das USF acabou por proporcionar contato mais préximo com outros
informantes, tais como usuarios e trabalhadores de salde que, em muitos
momentos, ajudaram o doutorando a chegar até o destino.

Desde a fase de elaboracdo de projeto, algumas questbes guiaram as
observacgfes e entrevistas, e com referéncia a possibilidade de “postura” defensiva
dos informantes, duas merecem destaque: quais seriam as motivacbes e as
expectativas dos trabalhadores (CD) ao narrarem a respeito de seu trabalho,
profissdo, comunidade, gestores e colegas tendo em vista a inseguranca frente a
precarizacao do trabalho e a falta de vinculo trabalhista estavel e digno, além do fato
de estarem, naquele momento, aguardando a realizagdo de um concurso da ESF
anunciado pela Secretaria Municipal de Saude (SMS) desde 2008? Sera que 0s

mesmos se colocariam na defensiva contra quaisquer vinculagdes junto aos
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problemas técnicos e de gestdo da SMS, além de acentuarem 0 seu compromisso
de trabalhar conforme o preconizado na ESF e a responsabilizacdo da gestéao
municipal de saude por todos os problemas denunciados pela midia, comunidade ou
pesquisadores?

A cada nova USF visitada, efetuava-se, antes do momento da entrevista, a
rotina de observar e conhecer as dependéncias, para entdo relatar no diario de
campo observacdes a respeito de diferentes aspectos: as condi¢bes de infra-
estrutura fisica (desde estética até funcionalidade), os trabalhadores de seguranca,
limpeza, recepcéo e o local onde se encontrava o CD, observando-se, em especial, a
sala de espera, na qual se concentravam 0S usuarios, assim como seus eventuais
acompanhantes, além de profissionais de saude e/ou gestores. Em muitas destas
USF, houve necessidade de retorno (as vezes mais de um) para a realizacdo de
entrevista com algum profissional que nédo pbde ser efetuada durante a primeira
visita (seja pela auséncia do profissional no momento da visita anterior, seja por
outro motivo).

O trabalho foi realizado seguindo as normas contidas na resolu¢cao 196/96 do
Conselho Nacional de Saude. O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica do ISC/UFBA. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Visando garantir o sigilo e o anonimato dos informantes da

pesquisa 0s sujeitos foram identificados por codigos.

RESULTADOS E DISCUSSAO
Apresenta-se a seguir uma sintese dos principais resultados, organizados em
duas tabelas a partir das categorias do estudo. Na tabela 1 apresentamos a

caracterizagdo socio-demografica e profissional dos CD, e na tabela 2 a percepcéo
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dos CD sobre o trabalho na ESF do municipio de Salvador, no Estado da Bahia, em
20009.

A SMS de Salvador contava em 2009 com 152 equipes formadas por
trabalhadores de 6 categorias profissionais: CD, enfermeiros, médicos, auxiliares de
consultorio dentario (ACD), auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de
saude (ACS), sendo 95 ESB®.

Muitos fatores parecem explicar a baixa cobertura da ESF no municipio de
Salvador, cuja variacdo nos Gltimos anos foi de 12% a 17%° e, portanto, em
desacordo com as proje¢cdes do MS e com os principios da universalidade e
integralidade, segundo os quais a ESF deve assegurar 0 acesso progressivo de
todas as familias residentes nas areas cobertas aos diferentes niveis de acoes.

Observa-se que parte dos problemas atuais, como sera apresentado mais
adiante, parece ter continuidade ao observado por Teixeira e Paim* em estudo
realizado ha quase vinte anos, entre 1988 e 1991, na mesma Salvador: a
incapacidade da rede em atender a demanda, falta de profissionais de saude, falta
de material de consumo e permanente nas unidades, além de despreparo dos
recursos humanos para atender de acordo com os principios da reforma sanitéaria,
morosidade na organizacdo, desintegracdo das acfes de saude, falta de plano de
cargos e salarios e isonomia garantida para os profissionais, dentre outros.

Tabela 1 - Caracteristicas sécio-demograficas e profissionais dos cirurgides-dentistas, na
ESF de Salvador, Bahia, 2009. (N=80)

Caracteristicas N %
Faixa etaria (em anos) *
20-29 8 10.0
30-39 34 43.0
40 - 49 20 25.0
+de 49 18 22.0

Sexo



Masculino
Feminino
Estado civil
Casado
Solteiro
Divorciado
Vilvo
Cor auto-referida (raca social)
Preta
Parda
Branca
Amarela
Indigena
Religido
Catolica
Espirita
Evangélica
Candomblé
Budista
Presbiteriana
Indefinido (+ de 1)
N&o Tem
Instituicdo onde se graduou
Universidade Federal da Bahia— UFBA
Universidade Estadual de Feira de Santana - UEFS
Escola Baiana de Medicina e Saude Publica - EBMSP
Unido Metropolitana de Educacéo e Cultura - UNIME
Outras (14 universidades publicas ou privadas de outros Estados)
Tempo de Profissdo (em anos) **
2-10
11-19
20-28
+de 28
Meses de trabalho no PSF (na USF atual) ***
1-12
13-24
25-36
37-48
+de 48

Trabalhou como dentista em outra USF (anteriormente)

14
66

46
23

38
36

16

30
22
17
11

22
13

10
29

17.5
82.5

57.5

28.8
10.0
25

3.8
47.5
45.0

25

13

65.0
11.3
8.8

25
13
3.8
7.5

63.8
8.8
5.0
2.5

20.0

37.5
27.5
21.0
14.0

275
16.0
8.0
125
36.0

36
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Sim 43 53.8
Né&o 37 46.3

* Média de idade: 40,8 +- 9 anos; mediana: 38,5 anos; moda: 34 anos.
** Média: 16,2 +- 9,4 anos; mediana: 14,5 anos; moda: 9 anos.
*** Média: 23,1 +- 15,2 meses; mediana: 21,5 meses; moda: 2 meses.

Com relagdo a idade dos sujeitos (Tabela 1), observa-se uma média de 40,8
anos (DP de 9 anos), uma mediana de 38,5 anos e uma moda de 34 anos, o0 que é
coerente com a média de tempo de profissdo, de 16,2 anos de formado (DP de 9,4
anos) e mediana de 14,5 anos. Somente 10% dos CD tinham menos de 30 anos e
47% mais de 39 anos, indicando divergéncia com o verificado em outros municipios

brasileiros®2%:3°

, onde tem sido observado um maior nimero de recém formados,
68% na faixa entre 20 e 39 anos segundo o Ministério da Saude®*, mas em
conformidade com a pesquisa de Rodrigues et al'®, realizada em Feira de Santana-
BA, de Martelli et al®*” em Pernambuco e do Conselho Federal de Odontologia®.
Apenas 10% dos entrevistados tinham menos de 5 anos de formados e 50% entre 15
e 39 anos de vida profissional, o que corrobora a informacdo de um efetivo de
profissionais mais velhos. Segundo pesquisa de Machado® junto a diferentes
classes profissionais tem sido demonstrada a atracdo a ESF de profissionais com
pouco tempo de formado ou em periodo de aposentadoria.

Os resultados acima podem ser explicados em funcdo do modo de
contratacdo de profissionais na ESF do municipio estudado: em um primeiro
momento aproveitando antigos servidores alocados na Secretaria Estadual de Saude
da Bahia e depois da propria SMS de Salvador. Ressalta-se que independente dos
periodos de gestdo publica ou terceirizada na Saude da Familia local até a

realizacdo do presente estudo ndo houve concurso e sim processo de selecdo para

oS contratados.
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Entre os entrevistados, 83% sao mulheres, o que estd em consonancia com
outros estudos na ESF realizados no mesmo periodo*>**?*3’_ Segundo a pesquisa
nacional sobre perfil atual e tendéncias do CD brasileiro®, a predominancia de
profissionais do sexo feminino pode ser observada desde o final dos anos 90, com
maior ou menor grau de aceleragcdo segundo as Unidades Federativas e regioes
brasileiras. No municipio de Salvador, no Estado da Bahia e no Brasil,
respectivamente, o percentual de CD mulheres é de 65%, 58% e 56%*, de qualquer
forma muito abaixo do encontrado na ESF de Salvador.

Na andlise da raca social, observa-se baixa contratacdo de profissionais de
cor preta (45% se auto-referiiam como brancos e 47.5% como pardos), a despeito
da densidade populacional de afro-descendentes no municipio estudado, o que pode
ser explicado, ao menos em parte, pela pequena inser¢cdo de negros em cursos de
Odontologia em fungéo da desigualdade de acesso aos cursos mais elitizados e/ou
de maior concorréncia no vestibular.

Do total de entrevistados, 64% foram graduados no curso de Odontologia da
UFBA, seguido da UEFS e, em menor nimero, em universidades e faculdades
privadas, estas Ultimas com insercdo historica mais recente no pais (sobretudo a
partir das duas ultimas décadas).

Na analise do exercicio profissional destes CD na ESF, constatou-se que 0s
cinco primeiros foram inseridos na Saude da Familia de Salvador** a partir de
fevereiro de 2001, que 28% tém até 1 ano na atual equipe de saude em que
trabalham e 75% tém até 5 anos de permanéncia na mesma USF. Além disso,
observou-se que 54% dos entrevistados trabalharam em alguma outra USF diferente

da atual.
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Chama a atengdao, entretanto, o fato de 52% dos entrevistados terem entre 5 e
10 anos de experiéncia na ESF, se considerados os diversos municipios e/ou USF
em que trabalharam anteriormente, o que condiz com a tendéncia, observada na
ultima década, de aumento da procura por trabalho na esfera publica. Destaque-se,
assim, a importancia do setor publico como empregador, representando,
aproximadamente 44% do total e mais de dois milhdes de trabalhadores no mercado
de trabalho em saude (Girardi et al, 2004) além do que diz respeito aos salarios
pagos e ao volume de tributos recolhidos, assim como sua enorme influéncia na
demanda e oferta de empregos, constituindo-se no maior empregador do setor e um
dos maiores geradores de emprego da economia®.

Além disso, observa-se ainda o padrdo de pouco tempo de permanéncia no
trabalho em uma mesma ESF, corroborando, segundo Machado®, com a tendéncia
de rotatividade entre os municipios em funcdo da busca constante dos profissionais
por melhores condi¢cfes de salario, trabalho e qualidade de vida. Segundo a mesma
autora®®, o vinculo precario com perdas substantivas das garantias trabalhistas,
seguido de excesso de trabalho, a falta de recursos humanos, materiais e
medicamentos, assim como a dificuldade de acesso as areas de trabalho, a baixa
remuneracdo e a falha no sistema de referéncia e contra-referéncia, entre outros,
foram os principais motivos geradores de desgaste profissional alegados pelos

médicos e enfermeiros.

Tabela 2 - Percepcdo dos cirurgiGes-dentistas sobre o trabalho na ESF Salvador, Bahia, 20009.
(N=80)

Percepcbes N %
Sobre Interesse no trabalho:
Totalmente 25 31.3
Muito 48 60.0
Pouco 5 6.3

Muito Pouco 2 2.5



Sobre Comprometimento no trabalho:
Totalmente
Muito
Pouco
Sobre Valorizagdo no trabalho:
Totalmente
Muito
Pouco
Muito Pouco
Nada
Sobre Satisfacdo no trabalho:
Totalmente
Muito
Pouco
Muito Pouco
Sobre Autonomia no trabalho:
Totalmente
Muito
Pouco
Muito Pouco
Nada
Sobre Integracdo com a equipe no trabalho:
Totalmente
Muito
Pouco
Muito Pouco
Resposta Afirmativa sobre a importancia do trabalho no PSF:
Muito importante
Importante
Pouco importante
Resposta Afirmativa sobre motivacao para trabalhar no PSF:
Gosta de trabalhar com saude publica e/ou comunidade carente
Salério estavel
N&o gosta ou desistiu de trabalhar na esfera privada

Gosta de trabalhar em equipe

Resposta Afirmativa quanto a dificultadores para o desenvolvimento do trabalho:

Falta de manutencéo regular de equipamento
Falta de materiais/insumos
Deficiéncia de gestdo na SMS

Deficiéncia de gestdo da area da saude bucal na SMS

35
43

19
38
15

26
34
14

27
30
19

30
40

75
28
21

75
74
39
30

43.8
53.8
2.5

7.5
23.8
47.5
18.8

25

7.5
325
42.5
17.5

33.8

37.5

23.8
3.8
1.3

37.5

50.0

11.3
1.3

91.3
7.5
13

93.8
35.0
26.3
11.3

93.8
925
48.8
375

40
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Precarizacdo dos contratos de trabalho 28 35.0
Falta de médico 19 23.8
Falta de instrumentais 15 18.8
Falta de carro para ir a area 13 16.3
Deficiéncia de gestdo na coordenacdo do DS 11 13.8
Falta de protocolo 11 13.8
Falta de consultdrio odontolégico 10 12.5
Falta de materiais educativos 10 12.5
Violéncia na area 9 11.3
Falta de integracdo da equipe de saude da familia 7 8.8
Falta de capacitacdo/educacdo continuada 7 8.8
Falta de supervisor 7 8.8
Deficiéncia de infra-estrutura das USF 5 6.3
Falta de apoiador de odontologia 4 5.0
Falta de informagdo sobre a area 3 3.8
Resposta Afirmativa quanto a facilitadores para o desenvolvimento do trabalho:
Integracdo da equipe de salde da familia 42 52.5
Comunidade 20 25.0
Integracdo da equipe de satde bucal (ESB) 15 18.8
Agente comunitario de Salde (ACS) 12 15.0
Distrito Sanitario (DS) 12 15.0
Geréncia de USF 11 13.8
Gestdo na SMS 3 3.8

A caréncia de recursos financeiros, fisicos e humanos foi explicitada pela
maioria dos entrevistados. Conforme representado na Tabela 2, varias dificuldades
foram enfrentadas ao longo do ano de 2009, seja na manutencdo regular de
equipamentos (94%) e fornecimento de insumos e materiais (93%) na rede, seja pela
compra inadequada que ocorreu em algumas situa¢des. Outro dado preocupante se
refere a prioridade dada ao pronto atendimento, observada na maioria das USF
pesquisadas, 0 que favorece a desarticulacdo das acbes de prevencdo, promocao,
educacao e curativas, além de caracterizar descompasso com a proposta da ESF.

No que se refere a percepcao dos CD pelo trabalho na ESF, 91% relataram

total ou muito interesse e 98% comprometimento. Em contraste, um ndmero muito
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inferior se sente valorizado (31%) e satisfeito (30%), ambos coerentes com a
explicitagcdo dos dificultadores para a realizacdo do trabalho. Ademais, 71% dos CD
admitem trabalhar com autonomia e 87.5% com integragdo junto aos outros
profissionais da equipe de Saude da Familia. A analise mais apurada a respeito dos
aspectos envoltos nestas relacbes pode revelar estratégias comunicacionais e
interdisciplinares importantes para a articulacdo no trabalho em equipe
multiprofissional.

A SMS de Salvador (49%) e a Coordenacdo de Saude Bucal (38%) foram
apontadas como 0s principais responsaveis pela dificuldade na gestdo da ESF,
seguido da precarizagdo do vinculo empregaticio (35%), além dos problemas
generalizados de infraestrutura. Os contratos de trabalho s&o de trés tipos e em
todas as modalidades, a semelhanca € a falta de estabilidade, embora, 0 que mais
preocupa ao grupo, recentemente, seja a possibilidade de n&o continuar na ESF
depois do concurso anunciado desde 2008, previsto para ocorrer em 2011.

Analisando aspectos operacionais e administrativos da ESF, Narvai e Fraz&o™®
identificaram como pontos positivos nas ESB a observacdo do principio da
universalidade, a jornada de trabalho de oito horas e a ampliagdo quantitativa, ao
mesmo tempo em que destacam como pontos negativos, a falta de capacitacéo das
ESB, a demanda excessiva, a precarizacdo das relagbes de trabalho, devido aos
baixos salarios e contratacdes instaveis, além da falta de envolvimento entre ESB e
equipe de Saude da Familia.

No que tange a contratos precarios e cumprimento de carga horaria, segundo

estudo de Lourenco et al*’

realizado em Minas Gerais, mas cujos resultados se
. . _ 9,15,19, 20,37 0
reproduzem na grande totalidade dos municipios brasileiros , 66,9% dos CD

que participaram da pesquisa reclamaram das formas de contratacdo através de
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terceirizacdo e 82,5% declaram insatisfacdo ao receber abaixo de nove salarios
minimos por oito horas diérias de trabalho na ESF. Com a ressalva de que ha indicio
de dedicagdo exclusiva destes profissionais ao setor publico, conforme o
preconizado na ESF.

Em pesquisa realizada no municipio de Feira de Santana, Rodrigues et al*?,
foi explicitado que o processo de insercdo dos CD na Saude da Familia ndo foi
realizado através de concurso publico, sendo 100% dos entrevistados admitidos por
meio de contrato. Dado semelhante aos achados do estudo de Martelli et al*’ em
Pernambuco, onde a maioria (65,2%) foi admitido da mesma forma. No estudo de
Chaves e Vieira-da-Silva*®, realizado em dois municipios do Estado da Bahia, os
achados apontaram para a dupla insercdo dos CD na totalidade da amostra,
revelando a realizacdo do trabalho de forma concomitante no setor publico e privado
de saude, além da insatisfacdo pelo salario auferido na ESF.

Entretanto, a renda auferida pelos CD que trabalham na ESF foi considerada
pela grande maioria dos entrevistados como adequada (em torno de dez salarios
minimos), levando-se em conta a situacdo do mercado de trabalho local e as
dificuldades na Odontologia de mercado (setor privado) na ultima década. Ademais,
vale ressaltar que uma parte destes trabalhadores revelou néo se sentir estimulado a
dedicar tempo integral a ESF e alguns nao trabalham oito horas diarias. A maioria
justifica tal desestimulo em decorréncia das deficiéncias de diferentes ordens
enfrentadas no trabalho. Vale também dizer que poucos admitiram trabalhar em
outro local.

Quanto aos elementos facilitadores para o trabalho, o destaque recaiu para a
existéncia de integracdo em muitas equipes de Saude da Familia (40%) e a

compreensao e participacdo da comunidade assistida em alguns locais (20%).
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Porém, merece atencdo a baixa integracdo da ESB (12%), denotando dificuldade na
interac&o entre os CD e os técnicos na ESB.

Cabe notar que o estudo de Vilarinho, Mendes e Prado'® demonstra que,
apesar dos relatos da boa integracdo dos CD com a equipe, da afinidade com a
saude publica e da disposi¢do para a insercdo no novo modelo de atencdo a saude,
0s procedimentos curativos sdo predominantes. Além disso, observou-se que o
trabalho é desenvolvido no sistema de expediente corrido, totalizando 35 horas
semanais e a filosofia da Saude da Familia foi parcialmente seguida em relacdo ao
diagnostico situacional das familias no momento inicial da introdu¢cdo da ESB na
equipe geral.

Diante das criticas a forma de financiamento, muita precaucdo deve ser
adotada porque existe o discurso pela flexibilizagcdo da ESF de parte dos gestores
gue argumentam sobre a insustentabilidade no cumprimento das normas e diretrizes.
Nesta pesquisa, apesar do argumento de que as ac¢des assistenciais na saude bucal
seriam de alto custo o que se observou em campo foram consultérios sucateados,
mesmo em equipes implantadas ha pouco tempo. Uma das explicacdes € de que a
contrapartida da esfera municipal é pifia, perpetuando a insuficiéncia na manutencgéo
preventiva de equipamentos, na compra de materiais e insumos, além da existéncia
de distintos contratos de trabalho em uma mesma equipe, sendo que em todos
prevalece a falta de estabilidade.

O modo como as préticas de atencdo a saude se organizam € também
influenciado/condicionado por contextos conjunturais especificos. Essas conjunturas
revelam politicas sociais que se estabelecem na formacédo social ao longo da sua
propria historia a partir das rela¢des entre Estado e sociedade e, particularmente, em

funcdo dos distintos projetos politico-sociais de luta pela hegemonia®. De fato,
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determinados modelos de intervencdo em saude publica, denominados como

monolégicos?’**

, prescindem do conhecimento das realidades locais gerando uma
naturalizagdo das doencas e das préprias praticas profissionais, incluindo as
relacbes de hegemonia/subalternidade.

Em termos de politica de saude bucal, devemos levar em conta, nos contextos
locais, alguns principios que podem nortear acdes que devem ser desenvolvidas na
perspectiva de cuidado a saude, segundo o documento intitulado Diretrizes da
Politica Nacional de Saude Bucal de 2003: gestdo participativa, ética, acesso
universal, acolhimento, vinculo e responsabilidade profissional?®.

Neste sentido, Chaves e Vieira-da-Silva*® concordam com Rodrigues e Assis®®
na defesa de gestbes que se apdiem no planejamento estratégico e dimensionem
melhor os recursos, ampliando acesso e cobertura e melhorando a organizagéo dos
servigos na atengdo a saude bucal. Estes achados contribuem na constatagéo de
que apesar da evolucdo quantitativa das ESB, possibilitando um maior acesso aos
servicos de saude bucal, existem diferencas e dificuldades locais que podem estar
presentes em virtude do aspecto politico e de gestdo em que a ESF esta inserida®®.

Um ponto que foi ressaltado pela maioria dos entrevistados e que tem
repercussao direta nas praticas assistenciais diz respeito aos problemas na
manutencado irregular de equipamentos. Foi também relatado a insuficiéncia de
fornecimento de insumos e materiais na rede ou ainda no controle inadequado de
compras para o setor odontoldgico. Vale ressaltar, segundo Rodrigues e Assis'®, que
a organizacdo do almoxarifado e a sua eficiéncia em suprir as unidades é

fundamental para o bom andamento do trabalho, assim como também a forma com

gue as unidades solicitam seu material.
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Apesar das dificuldades descritas na ESF do municipio, o salario pago aos CD
nao foi apontado como um problema importante, e a renda auferida considerada
adequada se comparada a de profissionais de outras ESF do Brasil ou mesmo com a
dos que atuam no setor privado (odontolégico) do mesmo municipio.

Em funcdo da elevada demanda por praticas assistenciais na area
odontoldgica, foi observado que o municipio pesquisado, mesmo apresentando
baixas cobertura e resolutividade, além de inadequada referéncia e contra-referéncia
para os problemas de saude bucal, em todos os niveis de atencdo, disponibiliza
servicos de forma desorganizada a outros municipios, o que pode ser conferido
através do crescimento da demanda por pronto-atendimento no ultimo ano.

Importante considerar que problemas semelhantes séo referidos em outros

estudos®19%°

quanto a urgéncia de melhorar o servico de referéncia e contra-
referéncia, além da existéncia de grande demanda reprimida e necessidades
acumuladas, dificultando sobremaneira a substituicéo total do modelo tradicional pelo

atendimento centrado nos principios doutrinarios e organizativos do SUS.

CONCLUSOES

O cotidiano do trabalho dos CD na ESF de Salvador apresenta dificuldades
comparadas a de muitos municipios brasileiros, mas especificidades relativas ao
contexto local, onde os trabalhadores, nas acOes assistenciais e de gestéo,
interagem e constroem as rotinas das equipes de saude.

Chama a atencado o contraste quanto a algumas percepc¢des sobre praticas de
saude: em um dos extremos, o elevado interesse e compromisso, e do outro a baixa
valorizagdo e satisfagdo. Entretanto, diante dos resultados recomenda-se cautela

uma vez que os entrevistados ao responderem sobre estas questdes ndo definiram
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seus significados, 0 que podera ser mais bem detalhado em estudos futuros. Apesar
de tais limites, os achados sdo coerentes com a insatisfacdo e a desvalorizagao
diante dos dificultadores para a realizacdo do trabalho. Quanto & percepcdo de
elevada autonomia e boa integracdo junto aos outros profissionais da equipe de
Saude da Familia, deve-se analisar os aspectos envoltos nestas relagdes.

No atual contexto, as percepc¢des sobre as dificuldades na organizacdo da
atencdo na saude bucal estéo associados a: precariza¢do do trabalho, deficiéncia de
gestdo da SMS, irregularidade das reunides para planejamento e avaliacdo nas
equipes de saude, problemas nas praticas assistenciais e de infra-estrutura
(principalmente na qualidade e manutencéo irregular de equipamentos, na estrutura
fisica de muitas USF, na falta de fornecimento de insumos e materiais na rede e no
controle inadequado de compras para o setor odontolégico), no pronto-atendimento
como prioridade e na énfase a assisténcia individual curativo-restauradora, em
detrimento das acfes programadas e coletivas, além de pouca articulagdo entre
promocéao, prevencdo, educacgao e reabilitagéo.

A falta de manutencéo de equipamentos e de insumos foi explicitada como 0s
maiores dificultadores ao trabalho. O nivel central da SMS e a Coordenacdo de
Saude Bucal sdo apontados como 0s principais responsaveis pela dificuldade de
gestdo da ESF no municipio de Salvador, seguidos das coordena¢fes da maioria
dos 12 Distritos Sanitarios e da ESF no nivel federal. Foram apontados outros nés
criticos: a deficiéncia de protocolo e, no ultimo ano, a ampliagdo das atividades de
assisténcia individual, de cunho clinico-cirdrgico, e a reducdo das ac¢bes coletivas
junto & comunidade. Tudo isso necessita ser urgentemente equacionado para a

concretizacdo da Saude da Familia.
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Assim, evidencia-se a necessidade de ampliar a cobertura a populacéo e de
possibilitar a constru¢cdo do trabalho em equipe com trabalhadores de salude mais
estimulados e pro-ativos a agdo comunicativa, no intuito de melhorar a qualidade do
atendimento em todos os niveis, seja na assisténcia individual ou através de acdes
coletivas. Ressalte-se que a rotina do planejamento e avaliagdo € primordial para a
celeridade da gestdo e, no caso estudado, pode servir de suporte para ampliar a
integracdo nas equipes de Saude da Familia e a articulacdo das a¢gbes de promocéo,
protecdo e de reabilitagdo. Diante dos achados, torna-se necessario 0
aprofundamento de alguns pontos relativos ao que € preconizado na ESF como
atribuicbes dos CD e da ESB na Saude da Familia, em especial no trabalho em
equipe.
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RESUMO

Este artigo focaliza a pratica odontolégica no ambito da Estratégia de Saude da
Familia (ESF) do municipio de Salvador, contemplando, particularmente, a atuacéo
dos cirurgides-dentistas (CD) em equipe multiprofissional nas areas da gestao,
assisténcia e promocdo da saude. Foram consideradas no estudo dimensdes
simbdlicas (percepcédo sobre o processo de trabalho no ESF, modelo de saude
bucal) e estruturais (infra-estrutura das unidades/condi¢des de trabalho) do trabalho.
A trajetoria metodolégica esta amparada em abordagem de natureza qualitativa,
integrando quatro grupos focais, entrevistas em profundidade e observacéo direta
junto a uma amostra de oito CD, além de visitas regulares as Unidades de Saude da
Familia (USF). Tomou-se como referéncia para a analise dos dados o que é
preconizado pelo Ministério da Saude (Brasil, 2001) no tocante as “Atribuicdes
especificas do cirurgido-dentista e as comuns aos profissionais de saude bucal no
PSF”. Os resultados apontam a insuficiéncia da interdisciplinaridade no trabalho das
equipes de Saude da Familia. Com referéncias a atuacdo dos CD ou da equipe de
saude bucal foram constatadas dificuldades no desenvolvimento de acles
intersetoriais, além de distor¢cfes ou fragilidades que se expressam no conjunto das
praticas de saude desenvolvidas nas diferentes modalidades: preventivas, de
promocado da saude, de gestdo e assistenciais- curativas. A partir do que foi revelado
nas narrativas dos CD, descortinam-se, ainda, contradi¢cdes entre o que pensam e 0
que fazem, além da existéncia de praticas atipicas em funcdo de problemas tanto
estruturais internas a USF como também na area. A deficiéncia de planejamento é
marcante e a naturalizacdo do pronto-atendimento, generalizada, principalmente

apos a ampliacédo do tempo dedicado a assisténcia individual.

PALAVRAS-CHAVE: Saude da Familia. Saude Bucal. Avaliagdo de Servicos de
Saude. Politicas, Planejamento e Administragdo em Saude. Préatica Profissional.

Competéncia Profissional.
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ABSTRACT

This article focuses on dentistry practice in the scope of the Family Health Strategy
(ESF) in the Municipality of Salvador, contemplating, specifically, the performance of
dentists in multi-professional teams in the areas of health management, care and
promotion. For the study, symbolic dimensions were considered (perception on the
work process at the ESF, oral health model). The methodological trajectory is
supported in an approach of qualitative nature, integrating four focal groups, in-depth
interviews, and direct observation of a sample of eight dentists as well as regular
visits to the Family Health Units (USF). The reference used for the data analysis was
the commendation of the Ministry of Health (Brazil, 2001) in relation to the “Specific
attributes of the dentists and those common to oral health professionals at the PSF”.
The results point out to the insufficiency of interdisciplinary actions in the work of the
Family Health teams. With reference to the performance of the dentists or of the oral
health teams, difficulties were evidenced in the development of cross-sector actions
as well as distortions or weaknesses expressed in the health practices as a whole,
developed in the different modalities: preventive, health promotion, management and
curative healthcare. From what was revealed in the conceptions of the dentists, there
are contradictions disclosed between what is through and what is executed, apart
from the existence of atypical practices due to internal problems in the USF’s as well
as in the area. The planning deficiency is outstanding and the naturalization of the
emergency care is generalized, with even more intensity after the increase in the

amount of time dedicated to individual care.

KEY WORDS: Family Health. Oral Health. Health Service Evaluation. Health Policies,

Planning and Management. Professional Practice. Professional Competence.
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INTRODUCAO

De um lado a crescente expansdo dos servicos de atencdo primaria e a
valorizagdo deste ambito de atencdo vém possibilitando a abertura de novas
oportunidades de trabalho na esfera publica™. Por outro lado, a ampliacdo e a
reorganizacdo da atencdo priméria apontam para a necessidade de reconhecer e
aperfeicoar as interfaces e a articulagdo entre gestdo e o0 complexo
promocao/prevencéo/assisténcia.

A implantagdo do Programa de Saude da Familia (PSF) em 1994, o qual foi
posteriormente redefinido como Estratégia de Saude da Familia - ESF (a partir de
2000) insere-se no bojo do processo de reorganizagcao dos modelos de atencéo e
praticas de saude no Brasil. Com o foco no cuidado a familia, propdem-se novas
praticas visando maior resolutividade e integralidade, orientadas pela epidemiologia,
como diretriz estruturante das acdes coletivas®.

Dentre as diretrizes da ESF, destaca-se o trabalho em equipe multidisciplinar
em articulacio com a comunidade, desenvolvimento de agBes no territorio,
objetivando a reducdo dos riscos a saude, a melhoria da qualidade de vida e a
ampliacdo da autonomia dos usuérios para além dos servi¢cos de salde, produtores
diretos das acdes assistenciais.

A insercdo da Equipe de Saude Bucal (ESB) no ambito da ESF se deu a
partir de 2000 e foi regulada através da Portarias 1.444° e 267’. Os principios
norteadores do cuidado em saude bucal na ESF sédo baseados na apropriacdo de
tecnologias adequadas ao planejamento e execucdo de acdes ndo somente
curativas ou preventivas, com énfase nos determinantes sociais, econémicos,
politicos e culturais. Para tanto, ressaltam o imperativo de ir além dos

conhecimentos biomédicos e, principalmente, de realizagdo do trabalho em equipe.
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A assisténcia com base no bindbmio prevencdo-promocédo, no trabalho em
equipe e na intervencdo que abrange o espaco comunitario e domiciliar introduz uma
nova logica assistencial que rompe com a concepcao tradicional de prética
odontoldgica: um modelo essencialmente centrado no alivio da dor, através de
acOes curativo-restauradoras, com énfase na assisténcia individual e realizada com
exclusividade por um sujeito individual, o cirurgido-dentista (CD), no restrito
ambiente clinico-cirtrgico do consultério odontolégico e com livre demanda.

Entretanto, quando observada a realizagdo das praticas no cotidiano do
trabalho dos CD, na ESF, identificam-se dificuldades em extrapolar o trabalho para
além das acdes assistenciais com as caracteristicas apontadas acima.

Vale ressaltar que alguns desafios e limitagdes observados nesse processo de
integracdo da saude bucal no a&mbito da Saude da Familia refletem fragilidades que
afetam o escopo mais amplo de implantacdo desta estratégia no cenario nacional.
Destacam-se aqui os seguintes problemas: dificuldades quanto ao perfil profissional,
déficits na formacdo e na capacitacdo dos trabalhadores de saude, demanda
acumulada na atencao a saude bucal, fragilidades na rede de servigos, precariedade
nas modalidades de contratacdo, irregularidade no pagamento de salario e
expectativa de foco na assisténcia & doenca por parte dos usuarios®*°.

Por outro lado, embora tenha herdado problemas que antecedem a sua
implantagdo, o PSF (ou ESF) tem apresentado de forma mais contundente
problemas relativos a vulnerabilidade de vinculo empregaticio e, consequentemente,
alta rotatividade dos profissionais'*™*3. O que se explica, na maioria dos municipios
brasileiros, em funcéo da terceirizacao.

Este estudo aborda as préaticas na gestdo, assisténcia e promog¢do da saude

bucal no ambito da ESF em Salvador-BA, aliando a observacéo do cotidiano do
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trabalho nas Unidade de Saude da Familia (USF) com a andlise de narrativas de CD
gue atuam nos contextos observados. Foram consideradas no estudo dimensdes
simbdlicas (percepcdo sobre o processo de trabalho no ESF, modelo de saude
bucal) e estruturais (infra-estrutura das unidades/condi¢des de trabalho).
Destacam-se como perguntas de pesquisa: Como se caracterizam as praticas
desenvolvidas pelo CD no ambito da ESF? O que significa para os CD o trabalho na
ESF, considerando suas diretrizes e condi¢gbes concretas de operacionalizagdo dos
servicos? Inclui-se ainda, em uma perspectiva mais exploratéria, a seguinte questao:
considerando a cultura™ profissional desta categoria, a insercdo do CD na ESF

vem contribuindo para produzir mudancas significativas nas praticas de saude bucal?
Processo de trabalho em saude: peculiaridades de suas praticas e relagcfes

S&o reconhecidas como caracteristicas basicas do trabalho em saldde a
diversidade, a complexidade e a heterogeneidade que se expressam nos diferentes
espacos de atuacao, sujeitos e praticas realizadas. O campo da saude constitui,
portanto, um contexto no qual se desenvolvem as mais variadas praticas de saude
configuradas em processos de trabalho especificos™°.

“Processo de trabalho” pode ser definido como o momento no qual se
articulam todos os elementos da acédo para sua producdo: o agente, 0S meios € 0
objeto, dentro de um espaco apropriado e anteriormente definido*’. Mendes-
Goncalves™ desdobrou o conceito de processo de trabalho em satde no que
chamou de trés momentos essenciais do trabalho: o objeto do trabalho, a atividade

humana portadora de uma finalidade (o trabalho em si mesmo) e 0s meios ou

instrumentos de trabalho para desenvolvé-la (funcionam como modo de aproximacao

(1 «Acreditando como Max Weber, que o homem é um animal amarrado as teias de significado que

ele mesmo teceu, assumo a cultura como sendo estas teias e a sua analise (...) como uma ciéncia
interpretativa, a procura de significado. A cultura como um contexto que, por sua vez, vai conferir
sentido e da significados para o objeto estudado” **.
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ao objeto de trabalho, estando relacionados a tecnologia ndo-material — saberes
especificos — e a “material”: instrumentos e equipamentos).

Considera-se, entédo, que nas equipes de saude os trabalhadores atuam em
diferentes processos, com objetos préprios, saberes e instrumentos que conformam
as especificidades’’. Entretanto, o processo de trabalho ndo ocorre isoladamente,
mas numa rede de processos que se alimentam reciprocamente®®. As praticas
engendradas neste processo devem ser compreendidas a partir do enquadre social
onde o sujeito opera a transformacdo do objeto e a reproducdo social; € a
reproducdo das relacées sociais que a moldura™®.

O modo como as préticas de atencdo a saude se organizam € também
condicionado por contextos conjunturais especificos. Tais praticas nao so
influenciam como sé&o influenciadas pela politica institucional, pela organizacdo e
administracdo interna da instituicdo, além de sua ideologia institucional. Essas
conjunturas revelam politicas sociais que se estabelecem na formacéo social ao
longo da sua propria historia, a partir das relagbes entre Estado e sociedade, e,
particularmente, em funcdo dos distintos projetos politico-sociais em luta pela
hegemonia™.

Uma vez que as praticas de saude ocorrem no ambito de determinadas
instituicées, necessita-se apreender o contexto institucional, seja na esfera privada
ou publica. Sdo nestes espacos, onde os trabalhadores interagem, que ocorre a
mediacédo, entre sua trajetéria social e profissional.

Campos?®!, ao pensar o trabalho no campo da satde como algo de fato
diferenciado, mais criativo e liberto, propde, entdo, um conceito ampliado de trabalho
gue transcende o de postos de emprego oferecidos pelo mercado, o que implica a

criagdo ativa de espacgos de trabalho que considerem tanto o desejo e interesse do
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agente produtor, quanto as suas necessidades sociais. O processo de trabalho em
saude envolve, especialmente, o que se concebe como “trabalho vivo”, “vitalidade”
que deve se configurar também como forca (motriz) para mobilizar os
sujeitos/equipes em torno da reflexdo/intervencdo em seu préprio fazer?’. Isto é
diferente do que se convencionou chamar de tecnificagdo do ato odontolégico que
acresce cada vez mais incorporacdo de tecnologia em todas as manobras
operatorias, privilegiando o ato mecéanico artesanal, relegando a um plano
secundario o componente educativo da acdo de saude, ou simplesmente n&o
reconhecendo o fazer odontolégico como um processo educativo®.

Para Santos-Filho® o trabalhador da saltde, ao desempenhar sua acdo de
cuidados aos usuarios (dmbito da atencdo), o faz a partir de um modo de
organizacdo do trabalho, modo que se deseja construido em um coletivo (equipe de
saude), configurando um processo de trabalho no qual tenha voz ativa (processo
desejado como democratico e participativo de gestdo). A atencdo e a gestdo séo
permeadas por vinculos e devem possibilitar vinculos entre trabalhadores (equipe) e
entre esses e 0s usuarios. No dizer de Campos®*, o coletivo organizado para a
producdo, definido, em consequéncia, como um ser constituido com uma finalidade
que transcende cada um dos sujeitos que o integram, ou ainda uma rede de relagdes

entretecida entre os sujeitos que o compdem e destes com o contexto.

ITINERARIO METODOLOGICO
A trajetéria metodolégica estda amparada em abordagem de natureza

gualitativa. Esta abordagem foi considerada a mais adequada aos objetivos deste
segmento da pesquisa que procurou compreender os significados e valores
atribuidos pelos CD, nas suas narrativas, as praticas assistenciais e de gestdo na

atencdo a saude bucal no contexto da ESF em Salvador. Exploramos a pratica
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através de seus praticantes, das experiéncias vividas a partir de possiveis
permanéncias e transformacdes envoltas nas subjetividades do trabalho, como um
esfor¢co constante para uma compreensédo cada vez mais elaborada do real.

Para Bruyne®* o objetivo da compreensdo é exibir as significacbes internas
dos comportamentos, tendo como fundamento o sujeito enquanto lugar privilegiado
da apreensdo das significacdes da acdo. O empenho é em investigar fenbmenos
singulares ou Unicos, sendo que um acontecimento ndo é analisado enquanto caso
particular, subsumido por uma lei geral, mas é apreendido enquanto elemento
original e especifico. Busca-se apreender e explicar o sentido da atividade social
individual e coletiva enquanto realizacdo de uma intengcdo. A explicagao
interpretativa, no dizer de Geertz®, concentra-se no significado que instituicées,
acOes, imagens, elocucdes, eventos, costumes tém para seus proprietarios.

Entre novembro de 2009 e maio de 2010 ocorreram inUmeras visitas as cinco
USF, localizadas em cinco Distritos Sanitarios (DS) do municipio de Salvador, além
dos quatro grupos focais, 0 que possibilitou inUmeros encontros com os CD que
integram a amostra deste componente da pesquisa. Vale registrar que esta foi a
segunda oportunidade de interacao entre o doutorando e informantes. Em uma etapa
anterior do estudo, que teve como objetivo conhecer o perfil s6cio-demogréafico e
profissional dos trabalhadores da ESF em Salvador, os informantes j4 haviam sido
abordados.

Para a producédo de dados da pesquisa foram utilizadas diversas técnicas, em
funcdo da pertinéncia aos objetivos e adequacado a etapa da investigacdo. A saber:
grupo focal, entrevistas individuais em profundidade, observacao direta e anélise do
documento: Relatério do PSF do Municipio de Salvador, Bahia. O roteiro das

entrevistas e dos grupos focais foi elaborado a partir de categorias definidas
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previamente, mas foi refeito a partir do inicio da realizacdo do trabalho de campo.
Preliminarmente, haviam sido pensadas como categorias orientadoras: motivacoes
para trabalhar em equipe e no setor publico, praticas dentro do consultorio e acdes
coletivas. A partir do campo abriu-se a possibilidade de inser¢dao de novas categorias
de estudo (émics).

A observacdo direta com anotagcbes em diario de campo serviu para
acompanhar e registrar os movimentos, as narrativas e acdes dos trabalhadores, ou
seja, para apreender a continuidade das cenas nas atividades dos CD e das USF em
suas multiplas expressdes. Além de atendimentos individuais ou trabalho de grupo,
foram observadas reunides de planejamento de equipe ou junto a geréncia e visita a
area junto com profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e do
Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS). Fora da USF, se privilegiou a observacgao
no trabalho em escolas.

O foco central das observacbes foram as dimensdes relacionais,
organizacionais e profissionais, com aproximagdo as rela¢des interpessoais, na
participacdo em espacgos coletivos, na rotina dos dias tipicos, além dos improvisos
dos atipicos, mas também quanto ao comprometimento com as diretrizes e com 0s
horéarios de chegada e saida.

No diario foram registradas de forma sistematica as impressées, imprecisdes
e interpretagdes iniciais do “cenério” vivenciado a cada dia. A idéia foi registrar tudo
que viesse a mente, sem a preocupagdo quanto a julgamentos posteriores. As
abordagens etnogréaficas, em particular, ndo dispensam as etapas de observacgéo e
convivéncia de campo, tendo em vista que o ensinamento fundamental desta
abordagem é a comparacao da fala com a observacéo de condutas e dos costumes,

e com a andlise das instituicdes®.



62

Num primeiro momento foram realizados quatro grupos focais, conduzidas por
um dos pesquisadores, com 0 apoio de um relator. Como critérios de inclusdo dos
informantes, foram estabelecidos: trabalhar na ESF municipal e ter participacdo na
primeira etapa da pesquisa. Cada grupo teve em média 7 participantes, totalizando
25 mulheres e 2 homens, com faixa de idade entre 30 e 60 anos, 0 que representou
a incluséo de 8 DS do total de 12 da cidade de Salvador, Bahia (DS Cajazeiras e DS
Suburbio Ferroviério, DS Brotas, DS Barra/Rio Vermelho, DS Centro Historico, DS
Itapagipe, DS Sao Caetano/Valéria e DS Pau da Lima).

Também foram entrevistados oito CD, sendo cinco mulheres e trés homens,
lotados em cinco USF. Cada uma das unidades localizada no territério de um DS.
Trés USF estdo localizadas em area periférica da cidade (DS Itapagipe, DS
Cajazeiras e DS Subdurbio Ferroviario) e duas em area central (DS Centro Historico e
DS Barra/Rio Vermelho). Deste total, voltou-se a entrevistar, em sessdo posterior,
dois dos informantes para complementar e/ou esclarecer informacdes, apos a
analise das primeiras entrevistas.

Procurou-se focar, por meio de entrevistas individuais, gravadas em MP4 e
posteriormente transcritas, nas narrativas dos sujeitos e seus pontos de vista, 0s
sentidos atribuidos pelos CD ao seu trabalho na ESF. As informacgdes obtidas foram
interpretadas de acordo com as dimensdes tedricas sugeridas pela leitura do
material e seu confronto com a base tedrica do estudo.

A idéia foi tornar o momento de entrevista 0 mais favoravel possivel para
escuta dos sujeitos, deixando que o entrevistado narrasse no seu proprio ritmo,
valorizando suas informacoes, repeticoes, expressdes e siléncios. Para isso, foi

utilizado um roteiro-guia de entrevistas (cobrindo os temas centrais), para precisar as
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informagOes e garantir a abordagem de temas que nao foram espontaneamente
abordados.

Paralelamente, foram analisados alguns documentos impressos (Relatdrios e
Planos Municipais de Saude referentes ao periodo de 2000 a 2010) relativos a
Saude da Familia do municipio de Salvador; dados sobre a politica de saude bucal e
histéria da ESF, levando-se em conta as diretrizes da ESF’ quanto as Atribuices
especificas do cirurgido-dentista (CD) e as Atribuicdes comuns aos profissionais de
saude bucal no PSF (Anexo 2).

Ressalta-se que o caderno de campo foi um instrumento privilegiado, levado
em todas as incursfes para contatos e/ou entrevistas. Nele, foram anotadas todas as
informagbes que n&o constam em outros instrumentos e principalmente as
pertinentes a observacao direta.

A analise dos resultados foi guiada pelas seguintes categorias: praticas
assistenciais curativas; praticas assistenciais preventivas e educativas; as a¢gées no
territorio; praticas cotidianas e atipicas na atencdo a saude bucal (agendamento,
protocolos, acolhimento); sentidos atribuidos pelos CD ao vinculo; planejamento e
avaliacao; a intersetorialidade e a educacao permanente.

Levou-se em conta que todo discurso é uma pratica social e que, como tal,
trata-se de praticas discursivas: regras andnimas, historicas, determinadas temporal
e espacialmente?’. Durante a transcricdo e andlise foi fundamental deixar claro o que
pertence ao narrador e o que é revelado da expresséo pessoal do investigador?®.

Cabe ressaltar que os dados foram apresentados utilizando-se cddigos de
forma a preservar a identidade dos informantes. A pesquisa foi conduzida dentro de
padrdes éticos exigidos pela Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa / Conselho

Nacional de Saude / Ministério da Saude (CONEP/CNS/MS), como preconizado na
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Resolucdo CONEP n° 196/96 e aprovada pelo Comité de Etica do ISC/UFBA,

registro: CAAE 0013.0.069.000-09, protocolo n° 013-20009.

RESULTADOS E DISCUSSAO

As cinco USF que foram visitadas durante as entrevistas sao bastante
diferentes entre si. Destas, apenas uma ndo foi construida inicialmente como
unidade de saude, sendo posteriormente adaptada, mas permanecendo com uma
das menores unidades em toda a rede de servigos. Entretanto, as outras quatro
unidades ndo seguem um padrdo arquitetonico, sendo que duas apresentam dois
pavimentos e estdo entre as mais bem estruturadas, uma terceira que se localiza na
area mais central do municipio, mas apesar disso com pouca visibilidade e dificil
acesso, além de pequeno nuamero de profissionais. A quarta segue o padrdo da
maioria das unidades, com um pavimento e € a mais distante do centro.

Quanto aos quatro grupos focais, trés foram realizados na Faculdade de
Medicina da UFBA, em momentos que antecederam as “sessfes de estudo para
concurso” (frequentadas pelos CD da ESF de Salvador) e uma foi realizada na sede
do Conselho Regional de Odontologia-BA. Pode ser considerada a possibilidade de
contamina¢des nas narrativas quando ha um coletivo reunido para falar de questdes
comuns ao grupo. Nesta situagao de tensao em virtude do concurso anunciado e dos
problemas descritos estes encontros funcionaram como momentos de explanacéo de

dificuldades e facilitadores nas distintas realidades vividas pelos informantes.

Praticas assistenciais curativas: a Odontologia equipamento-dependente
Alguns trechos da narrativa permitem ressaltar a relevancia da
desproporcionalidade na sobrevalorizacdo das tecnologias materiais sofisticadas em

relacdo as nao-materiais, principalmente nas dimensbes relacionais, e suas
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implicagcbes em muitos aspectos do trabalho: na formagédo dos profissionais, no
saber, na realizacdo do trabalho, na atencdo em saude bucal, todas direcionadas a
atendimento individualizado para a realizacdo de procedimentos curativos-

restauradores na boca dos usuarios que estao enfermos.

“Em um dia atipico de trabalho, hoje, por exemplo, com a cadeira do jeito que ta ai (quebrada)
faco profilaxia, raspagem (...) fico somente dando orientacdes e dando aula (risos)”. (R7)

“Tem a historia dos 70% do tempo dentro do consultério em atendimento (assisténcia
individual), mas aqui ndo porque temos uma cadeira funcionando: a outra ndo sobe nem
desce o recosto. Entdo somente é possivel fazer restauracdo de dentes inferiores, tirar um
raio X. Mesmo sem o sugador fazemos extracdo, periodontia e restauracdo. O apoio da
cabeca da cadeira nédo é flexivel e isso cansa mais ainda no atendimento. Temos adesivo
vencido de mais de um ano (...) ai agente fala com o paciente: o senhor aceita fazer a
restauracdo como se fosse uma espécie de provisorio? em geral aceitam e digamos que 70%
dos casos ficam e 30% caem, fazemos assim para ndo deixar de fazer” (C1)

“Entao assim, é muito triste saber que gosto do que eu fago, mas ndo é possivel trabalhar
com prazer. No meu consultério eu tenho RX digital, duas turbinas, ar condicionado com tudo
direitinho! N&o tenho pouco instrumental, d& pra atender bem. Vocé tem nocéo do que € saber
gue tem tudo isso, mas que néo esta tendo condi¢do de trabalhar como deveria?”. (C4)

“Fldor ta faltando ha um ano. Do Brasil Sorridente veio creme dental... da pra escovar.
Passamos muito tempo comprando sugador (descartavel) porque sendo parava de atender
por causa de uma coisa tdo barata. Compramos sugador, material de protecéo individual,
méscara, gorro com nosso dinheiro, mas chega uma hora que vocé cansa”. (C1)

“(...)consultério quebrado e ndo ter empresas para consertar € um problema de gestdo sim!
nés somos a porta de entrada... os pacientes quando chegam se voltam pra gente”. (C4)

E indignante para a maioria dos profissionais a falta de equipamentos e/ou
insumos para trabalhar, e ndo se quer negar aqui a importancia de infra-estrutura
adequada para a realizacdo de procedimentos clinico-cirargicos com qualidade na
assisténcia individual e da necessidade de atencéo integral. O que pode ser avaliado
também nestas circunstancias é que a énfase crescente da ESF em acdes
reabilitadoras para atender a grande demanda gera a dependéncia de
equipamentos, instrumentais e materiais odontolégicos mais caros e sofisticados.
Estes além de mais dispendiosos necessitam de constante manutencdo preventiva,
ocasionando que quando da sua falta ou avaria, dificulta a realizacdo do trabalho

dos CD focado em acdes curativas.
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Rodrigues e Assis?® concordam sobre as dificuldades para a realizacdo de
atencdo na saude bucal com qualidade em muitos municipios e em sua pesquisa
apontam os problemas gerados pela inadequada infra-estrutura e suas repercussoes
no trabalho e na saude da populacéo.

Outros autores®11:13:30-32

chamam a atencdo para as distorcbes e 0s
equivocos, principalmente nas dimensdes organizacionais e profissionais das
praticas, desde a implantacdo da ESF, resultantes na manutencdo de problemas
recorrentes desde os modelos assistenciais hegemonicos anteriores ao SUS. No
caso da saude bucal, o foco recaia nas praticas clinico-cirdrgicas com énfase nas
acOes voltadas a cura das doencas atravées do uso de tecnologias materiais
sofisticadas e de alto custo.

Foi narrado pelos informantes, mas também observado neste estudo que a
inconstancia na manutencao de equipamentos odontolégicos impede o atendimento
durante parte expressiva do ano, na maioria das USF. Este fato foi narrado em tom
de denuncia e insatisfacdo, uma vez que implicava no impedimento de realizacdo de
acOes clinico-cirargicas. Exemplos como este, de precarizagdo dos servicos,
representavam o principal fator de frustracdo com o trabalho na ESF para muitos
profissionais. Foram recorrentes os desabafos dos informantes ao comparar a
situacao da USF com o padréo de qualidade encontrado na esfera privada. Toca-se
aqui, talvez, em um dos poucos consensos entre a classe de CD: sem bons
equipamentos, insumos e instrumentais ndo se realiza Odontologia decente e de
qualidade. Este € um modelo hegeménico ndo superado na histéria da profisséo.

Importante recordar que na primeira etapa da pesquisa as percepcoes dos CD

sobre as dificuldades na ateng&o na saude bucal destacaram, entre outros aspectos,

problemas de infra-estrutura, principalmente na qualidade e manutencéao irregular de
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equipamentos, na estrutura fisica de muitas USF, na falta de fornecimento de
insumos e materiais na rede, e no controle inadequado de compras para o0 setor
odontoldgico.

Foi, no minimo, “triste” ouvir de informantes que “diante de adversidades neste
campo material, com muita freqiiéncia”, eles explicam aos usuarios que “o0 que
deveria ser um procedimento definitivo podera ser provisério devido a inexisténcia de
algum produto, insumo ou equipamento que é indispensavel”. E isto esta respaldado
pela necessidade de construir comunicagcédo transparente e na manutencao de
confianca na relagdo profissional-usuario, além de servir de dendncia em muitos
casos.

Uma ressalva necessaria no que concerne as praticas clinicas e cirargicas diz
respeito a reconhecida demanda reprimida na atencdo a saude bucal. Com a oferta
de assisténcia odontolégica, quando da sua insercdo no PSF, é esperado que a
procura seja ampliada. Entretanto, observa-se que era usual até 0os anos recentes
que dois CD alternassem seu tempo em um consultério odontolégico e em
consequUéncia ocupassem metade do tempo para a realizagao do trabalho em acoes
de planejamento, promocionais, educativas, preventivas e de educacéo permanente.

Cabe, pois alguma reflexdo sobre a obrigatoriedade na ESF de 70% do tempo
de trabalho dentro do consultério, destinado a atendimento de usuarios (assisténcia
individual), levando-se em conta tanto os que foram agendados, quanto 0s que
chegam para pronto-atendimento a partir de alguma queixa. A0 que parece,
segundo o relato dos CD, tanto a comunidade quanto 0s gestores nao parecem
acreditar em protecdo, promogao e prevencao e cobram pelas ac¢des curativas.

Porém, tudo isso somente fortalece o modelo histérico de praticas

dependentes de tecnologias materiais e que distancia a Odontologia da promocéao e
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da Vigilancia da Saude. Com relacdo as a¢fes de saude mais complexas do que as
realizadas na ESF, incluindo as bucais, evidencia-se a fragilidade de oferta na rede
publica do municipio de Salvador. Assim como registrada na pesquisa de Rodrigues
e Assis®, realizada em Alagoinhas, aponta-se, em muitos casos, complementaridade
por parte de servigos privados, conveniados ou nao.

Observa-se que parcela significativa de usuarios com capacidade de
pagamento tem recorrido a estes servicos e depois retornado para a USF. Estes
servigos privados também estdo encadeados a rede e interferem no processo de
trabalho dos profissionais. E sabido que isto € uma conseqiiéncia direta da baixa
cobertura e resolutividade dos servigcos de saude pesquisados.

Segundo a proposta do Ministério da Saude, os Centros de Especialidade
Odontolégica (CEO) foram criados para atender a demanda de ac¢des de saude
bucal mais complexas do que as realizadas na ESF, entretanto foram narrados
entraves no processo de referéncia e contra-referéncia entre as USF e os cinco CEO

existentes no municipio de Salvador.

Praticas assistenciais preventivas e educativas na USF

Apesar das diferencas no tamanho das USF no municipio pesquisado, foi
apontado, pelos informantes, que a falta de espaco € um dificultador importante para
a realizacdo de acdes educativas e preventivas, principalmente as que aglomeram
maior numero de usuarios. Sem contar que entre as unidades visitadas que tinham
algum espaco, mesmo que improvisado, muitas vezes faltava agua por dias
seguidos, o que impedia também o cumprimento do cronograma planejado.

As acOes coletivas sdo sempre associadas ao territério fora da USF. O
trabalho de sala de espera nao foi reconhecido como importante para a finalidade de

democratizar informacdes ou aproximar trabalhadores de usuarios, nem mesmo
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guando havia alguma tecnologia material, mais comumente TV e DVD, que
propiciasse as acoes.

“Nés temos o grupo de gestante que acontece aqui uma vez por més. Criamos o grupo de
homens (...) que envolve hipertensos, diabéticos, né? Tem também atividades quinzenas com
nutricionista (NASF) ou qualquer profissional que vai rodando, né? Esse é o grupo qualidade
de vida de homens, é um grupo novo que ta4 dando certo. Temos o grupo de adolescente que
a gente ta agora trabalhando em cima dele com atividade pro ano que vem”. (C1)

“O espaco da unidade é pequeno (...) a escovacgao eu faco naquela area livre da Unidade, nas
2 pias do banheiro externo. Fago orientagdo de higiene bucal 2 vezes na semana; cada
semana é uma area...sdo 12 ACS.Tem areas que tem umas 40 criancas na faixa etéria de 6,
7, 8 anos e outras com 70, 80 criancas dos 5 anos até 12,14. Planejamos um escovodromo
daquele Ia na ABO, aquele todo bonitinho...depois jogaram fora o projeto, na reforma”. (R7)

“Eu sou totalmente contra termos 70% da agenda para acbes de reabilitacdo porque o
principio do PSF é promoc¢é@o e prevencdo de saude. Eu acho que isso ndo é feito em
consultério. Me desculpe! quem criou isso deve ter sua justificativa. Entdo néo precisa PSF!
Coloca um bocado de consultério ai e é atendimento o tempo todo...25% de preveng¢do numa
semana sdo quantos turnos? Nao chega nem a seis turnos, né? Dois turnos e meio”. (M5)

Existem, assim mesmo, algumas acbes educativas esporadicas,
principalmente no momento da realizacdo do trabalho assistencial, no espaco dos
consultérios odontologicos ou em banheiros para a realizacdo de escovacao
supervisionada e aplicacao toépica de fluoreto, o que é corroborado na pesquisa de
outros autores'®'33! Estas se restringem, na maioria das vezes, & transmisséo de
informacdes sobre fatores de risco das doencas carie dentaria e doenca periodontal
e/ou higiene bucal, além do uso de fluoretos.

Quando do agendamento de acfes coletivas, 0s espacgos possiveis sao os de
sala de reunido ou externo (quintal ou corredor). Para isso contam com prévio
planejamento e seguem algum tipo de cronograma. A prioridade do primeiro espaco
€ para a realizacdo de palestras pelos CD, com teméticas, nha maioria das vezes, de
saude bucal, como parte de um trabalho que envolve a equipe de Saude da Familia,
0 que os informantes conceituaram como abordagem multiprofissional, voltadas para
grupos prioritarios: usuarios na terceira idade, gestantes, adolescentes, diabéticos e

hipertensos.
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No caso de realizacdo de atividades de evidenciacdo de placa, escovacéo
dental e/ou aplicagcédo tépica de fluor (géis ou solucdo através de bochechos) em
algumas USF séao utilizados espacos externos, principalmente que tenham pias e
gue sejam de facil limpeza.

Alias, a necessidade de improvisagdo é motivo de queixa frequente entre os
entrevistados, justificada, principalmente pela precariedade ou auséncia de
tecnologias materiais para realizar qualquer nivel de atividade. Mesmo no que se
refere aos materiais de custo mais baixo: fluoretos, poésteres, macro-modelos
odontoldgicos, espelhos de banheiro, ou em menor frequéncia de cremes e escovas
dentais, sem contar 0s mais caros, tipo TV e DVD.

Frente a isso, h4 um discurso que mescla compromisso e frustracao de alguns
CD. Por exemplo, ao relatarem a iniciativa de compra de algumas tecnologias
materiais com recursos préoprios para garantir a realizacdo de determinadas
atividades, em funcéo da caréncia de recursos materiais. Alguns ressaltaram que em
outro momento j& haviam comprado materiais que faltavam na unidade com recursos
préprios, mas, que abandonaram tal expediente porque perderam o estimulo.

Outro aspecto que merece ressalva € que ndo ha intencdo explicitada de
democratizagdo do saber sobre conteddos de saude bucal, nem para trabalhadores
técnicos da ESB, nem tdo pouco para a capacitagdo ou orientagdo de colegas de
equipe pertencentes a outra categoria profissional, visando algum nivel de
transmissao de informacdo. O que foi descrito pelos informantes como abordagem
multiprofissional contribui para a separacdo dos campos disciplinares e vai de
encontro ao trabalho interdisciplinar que prevé para os CD na ESF’: coordenar acdes

coletivas voltadas para a promocao e prevencao em saude bucal, além de capacitar
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as equipes de Saude da Familia no que se refere as acdes educativas e preventivas

em saude bucal.

“O ACS é quem mais acompanha nosso trabalho de comunidade. Acompanham as palestras,
escovacao supervisionada...quer dizer, s6é ndo aprende se nao quiser, né? Sé ndo repassa o
aprendizado porque nédo se interessa. E com eles eu ndo tenho autoridade nenhuma” (M5).

Entre alguns profissionais a opinido € de que o ACS deve ser o principal
agente no trabalho de informacao e prevencao de saude bucal. Entretanto, o que se
observa nos oito DS pesquisados € baixa adesao dos ACS a estas acles, além de
que os CD reproduzem a hegemonia do saber e fazer na saude bucal construida nas
praticas clinicas, tipicas da Odontologia de mercado na esfera privada. Silveira®
aponta o paradoxo destas constatacbes na ESF, uma vez que o perfil dos
profissionais definido nas diretrizes curriculares dos cursos de Odontologia € de um
individuo com formacé&o generalista, técnica, cientifica e humanista, com capacidade
critica e reflexiva, preparado para atuar, pautado por principios éticos, no processo

de saude-doenca, em seus diferentes niveis de atencao.

As acdes no territorio: em espa¢os comunitarios ou junto as familias.
Segundo os informantes, o foco das ac¢des coletivas ou individuais no territorio

esta restrito, em geral, as acbes educativas e preventivas junto a escolares. Um

10,11,13,34

dado que é confirmado por outros autores , a0 enfatizarem em seus estudos

a predominancia das atividades com maior atencdo aos escolares, através de acdes
coletivas e educativas, além de individuais direcionadas a orientacdo de higiene
bucal e de aplicagdo topica de fluor, constatando-se que as praticas preventivas
direcionam-se a carie dentéria, sendo necessaria ampliagdo para diferentes

problemas bucais, grupos e espacos sociais.

“Agora a gente tem enfrentado dificuldades no sentido de carro. Tem profissional que quando
ndo tem carro nao vai pra area. Nao posso dizer que € uma coisa regular porque ndo € o que
esta acontecendo, entendeu? E tem areas que realmente ndo da pra ir sem carro (eu tenho
micro areas distantes, né?). As vezes vou com meu carro, mas tenho evitado.” (C1)
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“Nas escolas e creches, as vezes, vamos sem 0 ACS, tem o pessoal da UFBA que temos
parceira...mas para adentrar nas casas das pessoas ndo vamos sem 0 agente comunitario
ndo. Eu na minha area ndo tenho nenhuma igreja para trabalhar” (C1)

“Temos atividade em uma Escola em parceria com a Odonto da UFBA. Fiz levantamento
epidemiolégico na quinta série. Nado temos como abracar a escola toda. A UFBA priorizou
algumas turmas. Solicitamos ao Distrito que essa Escola fosse contemplada no Programa
Saude do Escolar (PSE), porque ai eles véo receber os materiais e nés vamos fazer nossas
atividades no decorrer do ano, né? Tentaremos a insercdo desses alunos no atendimento
clinico, né? Nos fazemos o ambulatorial, 0os universitarios e ACS ajudam no preventivo”. (C1)

Foi também constatado que existem, em algumas areas, atividades realizadas
com criangas em creches, e com adultos em associagdes de bairro e entidades
religiosas. A partir de parcerias com universidades publicas e privadas séao
planejadas as atividades semestralmente para que os estudantes de Odontologia
realizem a parte pratica de disciplinas ou estagios supervisionados sob supervisdo
dos CD, e mais esporadicamente de Técnicos de Saude Bucal (TSB) e ACS. Para
isto, é adequado o cronograma de trabalho dos CD da ESF ao dos universitarios.

As teméaticas mais freqlentes abordadas nessas atividades sao: placa
bacteriana, dieta cariogénica, uso de fluor, carie dentaria, doenga periodontal e
maloclusdes. E, mais comumente, utilizam-se estratégias educativas do tipo
palestras ou atividades ludicas (jogos ou encenac¢fes) em sala de aula, escovacao
dentaria e aplicacdo tépica de flior em espacgos abertos ou banheiros. Foram
relatados em menor namero os levantamentos epidemiolégicos em escola e creche
(sala de aula ou patio aberto), o que estd em acordo com os achados de Chaves e
Vieira-da-Silva®*, além do interesse por tematicas de salde com abordagem mais
geral e ndo apenas bucal, sendo que diabetes, hipertensao, higiene do corpo sao as
preferidas.

Deve-se destacar a falta de questionamento dos informantes ao fato de que
sao reproduzidas acriticamente as praticas educativas e preventivas dos programas
tradicionais da Odontologia voltados a escolares (como grupos priorizados), além de

pouca énfase a saude da familia ou a tematicas que envolvam determinantes outros
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gue ndo apenas 0s biomédicos: culturais, econdmicos, politicos etc. Cabe refletir
agui sobre a pouca énfase dada a estas tematicas mais abrangentes quando da
formacao dos CD desde a graduagao.

As acdes de atencao a saude bucal realizadas nas escolas e creches seguem
0s mesmos limites das desenvolvidas no espaco da USF. A diferenca neste caso
esta na parceria com os estudantes de Odontologia. Mas, em ambos o0s contextos
(USF/Territério) as fragilidades revelam que h& uma clara lacuna em capacitacdes
das equipes de Saude da Familia no que se refere as acgbes educativas e
preventivas em saude bucal.

Por outro lado, a despeito das limitacdes nos processos formativos, a tematica
de Saude da Familia ndo é alheia aos egressos de Odontologia. Segundo o estudo
de Villalba, Madureira e Barros® realizado em Campinas, pode-se perceber que os
CD, apesar de reconhecerem predominantemente que tiveram defasagem de
conhecimento da area da saulde coletiva em sua graduacgdo, detém importantes
noc¢des sobre o SUS e a ESF.

No que se refere ao trabalho junto aos ACS, na area, a atuacdo dos CD limita-
se a algumas visitas domiciliares que sao realizadas com a finalidade de atender
individuos com impossibilidade de deslocamento até a USF. S&o citadas ainda
algumas acOes educativas e preventivas, junto a outras organizagfes sociais,
individuos ou grupos. Estas sdo pouco freqlentes e ocorrem em parceria com
grupos religiosos, principalmente, em igrejas catélicas e evangélicas, e centros
espiritas ou, mais esporadicamente, em terreiros de candomblé.

As perspectivas de fortalecimento do eixo preventivo-promocional na ESF
local ndo s&o muito animadoras. Os relatos dos informantes convergem na

percepcdo de que as mudangas em andamento na ESF do municipio de Salvador
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estdo dificultando a énfase nas praticas promocionais, preventivas e educativas e
comprometem claramente a integralidade da atencédo. S&do mudancas que privilegiam
o tempo de trabalho destinado ao pronto-atendimento na assisténcia curativa,

inviabilizando a agenda planejada pela equipe nas reunides coletivas.

Praticas cotidianas e atipicas na atencdo a saude bucal
Neste tépico serdo analisados: agendamento; arranjos de protocolo:
improvisacdes no cotidiano das praticas e acolhimento.

Agendamento

Os CD percebem o planejamento da agenda a nivel municipal (para atender
ao preconizado pelo MS) como uma tarefa complexa. A variagdo do numero de
equipes e de gabinetes odontologicos resulta na seguinte proporcdo: uma ESB para
atender uma ou duas equipes de Saude da Familia. Prevé-se assim a alocacéo de
um ou dois CD para cada consultério odontolégico, na dependéncia da singularidade

de cada USF.

“Trabalhamos pelo que é preconizado pelo Distrito e SMS. Tivemos reunidao com o0s (novos)
apoiadores: sdo 7 turnos de atendimento, 2 turnos de atividade coletiva. N&o temdo
solicitagdo de visita atendemos também. Umas semanas com 8 de consultério. Ha também 1
turno de programacéo na EC. Nao fazemos 1 turno s6 pra reunido em cada semana! Seria
bom, mas achamos inviavel. No final da atividade educativa ou da EC a gente se reine” (M8)

“Em um dia tipico quando chego pego os cartdes para ver quem esta la. Pode chegar
paciente de urgéncia que esta sentindo dor. Tento intercalar os pacientes. Agora esta atipico
por causa do consultério quebrado. Marcamos poucos pacientes! Agendamos 4 ou 5
pacientes e as urgéncias. No consultério funcionando normal, num dia tipico, trabalho com
tratamento concluido e ndo marco tantas urgéncias pra poder agilizar estes tratamentos”. (C4)

“Estdo sendo pedidos 7 turnos para assisténcia individual, porque 2 turnos sdo para as
escolas, apesar de ndo terem infra estrutura pra fazer escovacdo e fazemos sempre a
palestrinha. O outro turno é pra reunido da equipe as 11:00h e visita domiciliar, apesar da
odontologia participar muito pouco das visitas, mas ndo é uma demanda constante”. (A6)

“As reunifes ndo estdo acontecendo sempre, e a parte educativa, fazemos, pelo menos, 2
vezes na semana, em 2 turnos. E quando vocé trabalha com duas equipes é um pouquinho
complicado, tem tanta gente com problema. A parte educativa € maravilhosa, da pra fazer
duas atividades: um com as criangas e outra com um grupo. Faz falta a reunido...”. (C4)

“Teve uma época que atendiamos 5 turnos semanais no consultorio, depois mudou pra 7. Nao
vejo risco de virar UBS... vocé mantendo a atividade educativa... se precisar de algum outro
turno pra fazer uma atividade com a unidade inteira agente readequa, fecha a agenda...”. (M8)
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Destarte, para a realizagdo do trabalho, que por seu turno, tem o propésito de
responder as demandas dos possiveis necessitados por cuidados, ha motivacdes
diferenciadas, entre os CD, que podem influenciar na constru¢cdo da agenda e que
nao se referem sempre ao atendimento das necessidades de usuérios dos servicos.
Suplbe-se que exista mais identidade e satisfacdo de uma parcela de profissionais
para lidar com tecnologias materiais, e no trabalho clinico-cirargico na USF e de
outros para acgdes coletivas na area, assim como compromissos individuais para a
participacdo em reunides de planejamento, avaliacdo e de capacitacdo. Esta
constatacao contribui na explicacdo da constru¢cdo de agenda mais individualmente
do que coletivamente.

Foi relatada muita desconfianga quanto ao risco de perda de qualidade e de
resolutividade das equipes, a partir do que se considera fragilidade da ESF.
Observou-se neste contexto contradicbes na narrativa dos CD: ao falar de
responsabilidade ora refletem sobre a importancia de padronizar, de seguir as
diretrizes, assim como 0s novos protocolos, ora discordam das atuais propostas de
mais tempo na assisténcia individual, além de culparem os gestores pelo que
consideram retrocesso e descaminho da ESF.

Arranjos de protocolo: improvisacoes no cotidiano das praticas.

Na auséncia de capacitacdo sistemética para os CD que atuam na ESF, o
mais comum € a transmissdo das tarefas pelos mais antigos da USF. Entretanto,
mesmo entre 0S mais experientes ndo ha consenso sobre muitas acdes. Isto
acarreta falta de padronizagdo em diferentes niveis, distorcbes e erros,
principalmente nas acdes coletivas, no acolhimento e preenchimento de ficha.

Durante as reunides de planejamento nas equipes de Saude da Familia

acompanhadas pelo pesquisador, foram referidos pelos CD e, as vezes, por outros
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profissionais erros no preenchimento de fichas, na alimentacdo de bancos de dados
e na realizacdo de procedimentos que precisavam ser corrigidos. Evidenciou-se
nestes foruns a descrenca generalizada na qualidade das informacgdes disponiveis
e/ou a queixa quanto a escassez de informac¢fes atualizadas e de qualidade que
sirvam de evidéncias sobre a realidade territorial. Os problemas apontados indicam
fragilidades crbnicas no planejamento e avaliacdo das equipes, sendo constatada
também a auséncia de protocolos consistentes e validados pela equipe.
Consequéncias plausiveis da falta de protocolo podem ser a deficiéncia de
planejamento, a valorizagdo da demanda espontanea e o acirramento dos conflitos

entre trabalhadores.

“Em geral ndo h&a protocolo na odontologia aqui no PSF a ndo ser sobre o nimero de
primeiras consultas por més, 1 odontograma anual por paciente atendido. Com o SIAB nos 2
ultimos anos melhorou, mas houve a necessidade de aprender sobre os novos cédigos para
tentar padronizar, esclarecendo inclusive alguns itens que sao passiveis de interpretacédo
diferente no BPA. S&o os procedimentos coletivos, visitas domiciliares e reuniées”. (C3)

“Somos quarenta horas. Nao temos liberacdo pra estar no horario de trabalho fazendo
compras. Gastando meu dinheiro e tempo livre para trabalhar. Essa semana eu ja to usando a
mascara normal, tem o saquinho pra proteger no atendimento e a parte de esterilizagdo a
gente fez um plano operacional que a SMS solicitou. T4 se tentando padronizar, né?” (C1)

“Temos que atender a comunidade mesmo faltando insumos e materiais. Fica dificil com os

equipamentos quebrados. Mas é necessério tentar improvisar em respeito a populagéo,
mesmo com tudo contra o0 nosso trabalho”. (Grupo Focal)

“ndo tem protocolo na saude bucal, ndo foi feito protocolo até hoje. Eu acho que existe o
preenchimento, as vezes, até super notificado, ok? Porque se vocé quiser pode aumentar sua
produtividade ou também deixar de fazer, e até esquecer se néo fizer de imediato...”. (R7)

E relatado que a falta de protocolo dificulta muito o trabalho dos profissionais
iniciantes no PSF e causa dificuldade na organizacdo dos diversos niveis de
atencdo. De fato, um estudo que discute um protocolo na atencéo a satde bucal®’
sugere que o mesmo contribua para a reorientacédo dos procedimentos odontolégicos
e para a realizacdo com qualidade e eficacia do trabalho em equipe multidisciplinar,

na ESF.
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O aprofundamento do campo evidenciou que na rotina dos servicos da ESF
do municipio de Salvador h& constante davida sobre o preenchimento de fichas,
acarretando erros na alimentacado de SIAB e de BPA (e até mesmo na assisténcia

individual). Sobre este Gltimo ponto, Loivos et al*®

destacam em seu estudo que o
despreparo ou negligéncia, acarretam sistematicamente sub ou sobrenotificacdo dos
procedimentos odontolégicos individuais e coletivos. Entretanto, foi percebido
confusdo nas narrativas dos CD entre protocolos e o preenchimento de fichas e
alimentagao de bancos de dados.

O conflito classico evidenciado entre o controle dos gestores contra a
autonomia profissional e dos sujeitos pode servir como ponto de partida para a
reflexdo que envolve responsabilidade, resolutividade e integralidade. E consensual
a necessidade de diretrizes e normas que gerem protocolos para adequar interesses
de trabalhadores com atendimento as necessidades de usuarios de servicos de
saude.

Acolhimento.
Para Rivera e Artmann®® existem compreensées distintas sobre o tema do

acolhimento, apesar de a dimensao dialdgica estar presente em todas, e destacam,

entre alguns conceitos, o acolhimento dialogado:

“que possui uma dimensdo primaria de aceitacdo moral de uma demanda do paciente e a
dimensdo de um dialogo voltado para o reconhecimento das necessidades trazidas pelo
paciente e das formas de intervencao (...). Neste sentido, o acolhimento € uma conversa que
objetiva também a distribuicdo do paciente pelos varios pontos de atencao”. A idéia de “um
sistema de acolhimento dos pacientes marcado por um relacionamento ético e por uma
perspectiva receptiva e integradora” (Rivera e Artmann®?).

Nos multiplos enfoques sobre acolhimento encontramos como aspectos
comuns na definicdo do termo, sempre alguma referéncia a negociagdo a partir da
escuta, cooperagao, intercambios comunicativos e, principalmente, compromisso

social. Concordamos com estas abordagens ao nao vislumbrar neste estudo praticas
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minimamente aproximadas ao acolhimento, nem mesmo que garanta interconexao
entre os servicos e consequiente encaminhamento do paciente para o nivel de
complexidade tecnolégico mais adequado.

Nos depoimentos abaixo ficam patentes as limitagcbes do acolhimento que se
desenvolve nas USF estudadas, o qual se revela fortemente vinculado ao modelo
tradicional da biomedicina e da Odontologia com a reproducdo acritica de préticas

assistenciais tradicionais, ainda distantes para atender a Saude da Familia.

“Também temos o acolhimento na unidade, mas esta restrito aos enfermeiros e médicos
porgue se refere ao paciente que eles atendem e ndo direcionam... ndo temos participado do
acolhimento. Terminamos fazendo o acolhimento todos os dias na urgéncia odontolégica. O
preconizado é perguntar o que esta acontecendo? do que esta precisando? Depois
encaminha pra um profissional que tenha uma vaga e referenciar, liga pra outra unidade e dar
uma resposta pro paciente. Ndo conseguimos encaminhar para servigo especializado” (M8)
“Atendo até treze, quinze pacientes... quando o preconizado s&o oito e mais dois...isso ai é 0
minimo, né? Eu tinha hoje na minha agenda nove pacientes, mas desses nove vieram sete,
mas ao contrario tem dias que chegam muitas urgéncias, cada dia mais, ndo sobra tempo
para conversar muito com o paciente”. (C1)

“Geralmente ndo ha referéncia, mas quando existe é para os CEO e como estas unidades néo
tém condicdo de atender & demanda porque sdo poucas e limitadas, encaminhamos para
unidades hospitalares. Contra-Referéncia néo existe! Acho que no momento o secretario ta
investindo no servico da SAMU. Pode ser por conta da precarizagdo do contrato dos
profissionais de saude, entdo o atendimento no PSF tem sido de pouca produtividade”. (A6)

Observa-se a distor¢do no conceito de acolhimento exposto acima. Expressa
a compreensdo de que o acolhimento se limita a atender a solicitagdo de
atendimento de urgéncia de um usuario. Além disso, € importante salientar que 0s
CD néo séao incluidos no processo de acolhimento, como é preconizado. O que
ocorre, em grande parte, porque a demanda reprimida na saude bucal os obriga a
permanecer dentro do gabinete odontologico para a realizacdo de procedimentos
individuais.

Esta distor¢cao implica em dois problemas: o primeiro é a falta de tempo para o
trabalho em equipe e integracdo com outros profissionais, e um segundo é a

valorizac&o do pronto-atendimento como solu¢cdo de mais um problema.
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Os achados dos estudos de Santos et al*’, Rodrigues e Assis®® coadunam
com o0s da presente pesquisa, ao considerarem os CD pouco valorizados para
realizar acolhimento. S&o em muitos locais alijados mesmo do processo. O discurso
dos gestores quanto a ndo participacdo da ESB no acolhimento € comumente
reiterado pelos médicos e enfermeiros, os quais referem a necessidade de foco na
assisténcia individual para atender a demanda reprimida por muitos anos de atengéo
a saude bucal.

Ribeiro, Rocha e Ramos-Jorge*!, ao avaliarem o acolhimento conduzido pelos
profissionais da ESF frente aos responsaveis pelas criancas atendidas, identificaram
uma elevada frequéncia de queixas referentes as dificuldades de comunicagéo,
apesar da postura profissional ter sido bem avaliada (70%) pelos entrevistados.
Conjecturou-se que este segundo resultado pode ter ocorrido em funcdo da
hierarquia nas relagdes.

Deve-se destacar, contudo, que esta realidade nédo se repete em todos os
contextos onde a ESF encontra-se implantada. Os resultados de Nascimento et al*®
divergem dos apresentados: ao pesquisarem dois modelos de atencdo a Saude
Familiar (Método Paidéia em Saude da Familia - Campinas e Estratégia de Saude da
Familia - Curitiba) apontaram que houve progresso no acesso dos usuarios aos
servigos, na humanizacdo do cuidado em saude, no acolhimento das pessoas e no
vinculo entre os profissionais e 0s pacientes, concluindo que ambos apresentam
importantes avangos na qualificacdo do acesso e na humanizacdo do cuidado em
saude. Deve ser ressaltado, porém, que a experiéncia exitosa narrada pelos autores
ocorreu em dois municipios que apresentam positivo histérico de avancos nas

praticas de gestao e assistenciais, diferentemente do municipio de Salvador.
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Rivera e Artmann®, ao refletrem sobre as estratégias para superar as
fragilidades no acolhimento nos servicos de salude, apontam a necessidade de
conectar a politica de humanizacgdo com uma cultura e enfoque de gestédo

comunicativa capazes de reforcar o desenvolvimento de coletivos participativos:

“o conceito de acolhimento como rede conversacional corresponde a possibilidade de
interconexdo entre saberes, categorias profissionais e pontos de atencdo em saude, que
condensam conversacfes especializadas ou recorrentes e diferenciadas. O acolhimento ndo
se refere apenas a relacdo profissional-usuario, mas se refere ao acolhimento entre
profissionais e servicos, como dinamica de vinculos dialdgicos” (Rivera e Artmann®®).

Sentidos atribuidos pelos cirurgifes-dentistas ao vinculo.

Como se apreende das narrativas de alguns informantes, o vinculo é facilitado
pelo aprofundamento das dimensdes relacionais, em especial entre profissionais e
pacientes seja no consultério ou na comunidade. Alguns consideram que a
equivaléncia entre o niumero de equipes de saude bucal e de Saude da Familia seria

um elemento potencializador na construcéo de vinculos.

“Essas equipes aqui ja estdo montadas desde 2004. Trabalhar com a comunidade envolve
vinculo, né? Entdo nédo é ter somente o servico de Odontologia dentro de USF, né? Uma coisa
que esta totalmente superada tanto no programa quanto na realidade que a gente esta
vivenciando... o PSF é trabalhar realmente com a comunidade”. (L2)

“Héa profissionais que, sabendo que podem ndo continuar no PSF, estdo buscando outros
trabalhos, inclusive fora da cidade. O concurso garante uma estabilidade que pode reforcar
cada vez mais o vinculo com a comunidade, principalmente se ndo houver mudanca de area
para 0s que ja estdo trabalhando. Isso acusa a falta de conhecimento dos gestores com
relacdo ao principio essencial do vinculo com a comunidade... isso é realmente grave”. (R7)

O fato narrado no segundo depoimento reforca a informacdo de que existe
uma intensa mobilidade dos profissionais de saude entre municipios vizinhos. O fator
decisivo para este transito parece ser a remuneracdo financeira, seguido dos
arranjos de horario, como o ndo cumprimento das quarenta horas exigidas. Este
altimo permitiria a existéncia de mais de um vinculo de trabalho no préprio PSF, em
um segundo municipio, ou a somatéria da esfera publica com a clinica privada.
Desta forma, o vinculo através de relacfes interpessoais entre profissionais e

usuarios, umas das diretrizes basicas da ESF, & comprometido quando da
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mobilidade entre municipios. Este processo de mobilizacao (implicando em mudanca
de equipe e area), tal como relatado, foi negativo e gerador de perda do vinculo com
a comunidade e familias.

Segundo os informantes é fundamental o estabelecimento de um vinculo entre
o profissional e o paciente, no qual ambos se reconhegam. O que se observa é que
na atencao ao usuério ha a negacao do aspecto emocional, em nome de um saber e
de uma responsabilidade terapéutica que vé diante de si uma doencga a ser vencida e
nao uma pessoa doente a ser compreendida e cuidada. A negacédo desse aspecto
dificulta a integralidade do cuidado (no decorrer da assisténcia agcdes de promogao,
protecdo e recuperacdo da saude bucal), impossibilitando um efetivo acolhimento e a
producgédo do vinculo.

A deficiéncia na organizacdo da assisténcia no sistema municipal de saude
apresenta-se como outro fator que coopera para a fragilidade de vinculos. A baixa
cobertura da ESF no municipio entre 12 e 17%°, além de algumas deficiéncias nos
servicos oferecidos tem contribuido para a resisténcia da populacdo em aderir a
proposta. Em alguns DS encontramos, inclusive, a reivindicagdo da comunidade de
substituicdo de USF por Unidade Basica de Saude entendendo que esta seria uma
estratégia de reducdo de barreiras de acesso aos servicos de saude. S&o
reivindicacbes por celeridade e contrérias a falta de retaguarda para as acfes de
urgéncia em algumas USF.

Entretanto, uma consequéncia direta da adesdo ampla ao pronto-atendimento,
a qual predomina na atencdo basica tradicional, € a reducdo do espaco de
comunicacdo acarretando inevitavel perda de vinculo, fato corroborado por diferentes

estudos'®*332 prepcupa, portanto, a dentncia de alguns CD de que a pressdo
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pelo pronto-atendimento tem se difundido com forgca nos Ultimos anos e a urgéncia
odontoldgicos tem se tornado mais comum.

Outro aspecto importante a ser destacado na construgcdo de vinculos da
equipe com a populacdo da area adstrita refere-se ao trabalho do ACS, o qual é
reconhecido por ser um forte elo de articulagdo ou mediacdo com 0S uSuarios,
trabalhadores e gestores. Este papel do ACS na equipe é facilitado pelo fato do
mesmo atuar, via de regra, na mesma comunidade onde reside, o que facilita o
transito e a interlocu¢cdo com a populacéo local.

A existéncia de outros vinculos de trabalho torna a presenca limitada e por
ISso repercute sobre o envolvimento e participacdo dos profissionais nas agdes da
unidade. Ademais, o vinculo do profissional junto aos membros das familias sob
seus cuidados tende a se tornar mais burocratico e distante. Urge uma acédo de
gestado para resolver o descumprimento pelos profissionais da ESF da carga horaria
prevista em contrato. Existem municipios que pagam salarios baixos e, para
compensar este fato, os profissionais negociam arranjos na carga horaria de

trabalho, com sua reducgdo. O recomendavel seria enfrentar ambos os problemas.

Os momentos e ferramentas de planejamento e avaliacao

S&o muitos os aspectos que contribuem para a baixa qualidade das praticas
de gestdo, aqui traduzidas como de planejamento, gestdo e avaliacdo. No contexto
pesquisado, dois fatores merecem destaque: a falta de conhecimento das
necessidades locais, resultantes da auséncia de diagnostico situacional, e a
descontinuidade das reunides de equipe em quase todas as ESF da rede. Além
disso, apesar do discurso da totalidade dos CD de que essas ac¢des tém valor, na

pratica houve reducéo do tempo disponivel na agenda das equipes estudadas.

“Com relagdo aos problemas de informacdes, relatérios (...) eles fizeram agora no Distrito
reunides de esclarecimento. Agora devolvem relatérios pra USF semestral e anual.



83

Enfermeiro, dentista e auxiliar de enfermagem usam a reunido para planejar, avaliar, apesar
de que eu acho que ainda continua muito focado principalmente nas questfes de campanha.
Foram duas ou trés reunides de HIN1, agora vem vacina do idoso, meningite etc. Eu faco o
meu planejamento: foquei o atendimento pras criancas, mandei os adultos aguardarem”. (A6)

“Falta um protocolo no planejamento. Meu colega que entrou agora nao tinha experiéncia para
preencher BPA ou outro SIS. Sentei com ele e ele faz mais ou menos como eu. Tem
procedimento que a gente faz 14 no SIS que ndo é contemplado, entdo se improvisa. O que
preocupa em relagdo ao SIS é que cada um marca dando uma solugéo inclusive a falta de
procedimentos, mas isso ndo é uniformizado e compromete a qualidade das informacdes.
Quando entrei no PSF tinha supervisora. Na parte de Odonto tirava e levava davidas”. (C4)

“O SIAB tem emitido dados falsos, que ndo corresponde com a realidade. Se ndo tem
treinamento é dificil (...) os dentistas novos do REDA nédo sabiam preencher nada. Com as
mudancas de cédigos e sem treinamento aumenta o risco de erros. Os médicos também nao
sabem. As enfermeiras que sempre preencheram decidiram ndo preencher mais. Os agentes
administrativos é que estdo preenchendo para os médicos e ASB para dentistas”. (A6)

Na fala dos informantes foi explicitada preocupagédo com a qualidade das
informacdes produzidas na ESF do municipio, através de sub ou sobrenotificacdo
nos SIS, o que dificulta sobremaneira o conhecimento das necessidades locais. Foi
observada a falta de rotina na realizacdo de reunido para planejamento, com
excecdo do relato de um profissional ao informar que, apesar de pouco tempo,
semanalmente a equipe de saude discute problemas e encaminhamentos.

Um trecho da narrativa destacou a insatisfacdo com o foco do planejamento
da equipe voltado as doengas transmissiveis, além das condutas de julgamento e
decisao diante de projetos que devem ser mais coletivos e menos individualistas.

A acdo demonstra que, neste caso especifico, o CD explicitou a sua
discordancia e agiu com autonomia, estando presente na reuniao que supostamente
funcionaria para a tomada de decisdes coletivas. Mas, no discurso da maioria dos
entrevistados, fica evidenciada a irregularidade na realizagdo de reunides entre
trabalhadores das equipes de Saude da Familia, mas também destes junto aos
gestores do DS ou da SMS.

Entre as muitas competéncias almejadas na ESF’ para a realizacdo do
trabalho dos CD sé&o apontadas algumas mais desafiadoras, visto que presentes nas

interfaces da gestéo e assisténcia, destacando-se entre elas a de participagdao do
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processo de planejamento, acompanhamento e avaliacdo das acdes desenvolvidas.
Vale lembrar que parte da critica contra o0 modelo assistencial hegeménico de saude
no Brasil foi calcada na auséncia de planejamento e permissividade com a demanda
espontanea. No atual cenario de praticas de salde no municipio pesquisado, muito
se denuncia pela fragilidade do trabalho em equipe pela n&o priorizagao de reunides.

Os avancos observados nos servicos de saude brasileiros nas trés ultimas
décadas, como consequéncia direta da Reforma Sanitaria, ressaltam a importancia
do compromisso dos trabalhadores de saude para com a reorganizagcado das praticas.
Segundo Teixeira e Paim®, a institucionalizacdo da pratica de planejamento e
programacao € um objetivo a ser perseguido pelos DS, até mesmo como forma de
construir um novo modo de pensar que supere a rotina, a inércia burocratica e a falta
de motivacéo para o trabalho. No campo especifico da Odontologia, Zanetti e Lima**
enfatizam que o compromisso com 0s Sistemas Locais de Saude (SILOS) contribuiu
para o desenvolvimento da programacao com énfase promocional na Odontologia.

A rotina de planejamento e avaliagdo em espacos coletivos representa um
eixo para a mudanca do modelo de atencdo. Entretanto, planejar exige uma agao
comunicativa, isto é, participar de um didlogo permanente com 0s representantes
dos 6rgdos governamentais e ndo governamentais, dos grupos sociais € com as

pessoas, de um modo geral®.

A intersetorialidade na ESF.

A implementacao de acdes intersetoriais nas equipes de saude diante da rede
social, de setores e sujeitos envoltos nos problemas territoriais € uma das inovacoes
da ESF. Teixeira e Paim* explicam que as propostas de aco intersetorial estéo
inseridas no contexto da busca de alternativa a crise do setor saude, cujas raizes

encontram-se parcialmente estruturadas na reproducdo de concepcdes e praticas
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cada vez mais insuficientes e inadequadas face as mudancas demogréficas,
epidemioldgicas, politicas e culturais das sociedades contemporaneas.

O que foi descrito pelos informantes como articulagdo intersetorial se
restringiu aos trabalhos desenvolvidos em parceria com organizagcdes do setor
educacional. Tais a¢des de saude bucal de carater coletivo, realizadas em parceria,
estdo focadas, em geral, na educacéo, informacédo e prevencdo de agravos entre

criangas e adolescentes escolares.

“E preconizado pelo SUS, que se crie parceria, mas é opcional de cada profissional aceitar
ou nao o trabalho da universidade. Aqui dentro tem desde as particulares fazendo uma visita
esporadica, as escolas técnicas, de pds-graduacdo e tem faculdade de Odontologia da
UFBA, medicina, além de internato de medicina e internato da enfermagem da UFBA”. (C1)

“Ja perguntei aos coordenadores como é que se pontua todo o trabalho social realizado por
nés no PSF, mas ndo obtive resposta. E uma coisa que demanda muito tempo,
comprometimento e depende do relacionamento intersetorial que nédo existe no PSF. Nés
conseguimos pela amizade e ndo pelo didlogo de véarios setores de governo! Nao existe o
pedido do DS pra esse paciente que ndo anda, soro positivo, usuario de drogas etc., tem
gue ir com acompanhante no local e tentar. N&o vejo o didlogo com outros setores”. (A6)

Em menor nimero sao realizadas acdes pontuais de atencédo a saude bucal
para esta clientela no espaco da USF visando assisténcia individual curativa. No ano
de 2010 a énfase nesta parceria cresceu com o0 avan¢co do PSE em alguns territorios
selecionados no municipio pesquisado. Na maioria das vezes, segundo 0s
informantes, estas experiéncias se restringem ao espaco da escola e estdo de
acordo com os achados de Rodrigues e Assis® ao relatarem a intersetorialidade na
ESF com a Secretaria Municipal de Educac¢édo, contando com a contribuicdo dos
professores que se tornam responsaveis pelo acompanhamento das criancas.

E consideravel a articulagdo com entidades de ensino superior, através de
convénios para que alunos de graduacao e de pds-graduacao fagcam estagios, com
destaque a Universidade Federal da Bahia e Universidade Estadual da Bahia, além
de outras Faculdades e Escolas Técnicas. Em acfes esporadicas os estudantes sao

encaminhados as USF. Apesar da possivel contribuicdo das mesmas na prevencao
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de enfermidades bucais, aponta-se que estas estratégias estdo muito aquém do
almejado estimulo as acdes de promocao da saude, a articulacdo intersetorial e a

participacdo, desejado na ESF, para melhorar as condicées de satde’.

A complexidade dos problemas relacionados a atencdo em saude bucal do
municipio estudado aponta a necessidade de novos mecanismos de organizacdo do
coletivo de trabalho que favoregcam as acdes de planejamento pautadas na vigilancia
a saude. Supostamente acdes de suporte da gestdo aos profissionais e as praticas
na atencdo basica ampliariam os espacgos de dialogo, construindo novos pactos
entre trabalhadores, gestores e comunidade em prol de maior acesso e

resolutividade dos cuidados ofertados.

A construcdo de dialogo neste cenario da ESF objetiva, dentre outras
guestdes, romper com a costumeira distancia que separa a realidade do vivenciado
nas praticas assistenciais, a partir da responsabilidade e dos interesses dos
trabalhadores, da intencdo de controle das regras e diretrizes do trabalho pelos

gestores, comumente com resultados desfavoraveis as necessidades dos usuarios.

Na pesquisa de Silva e Rodrigues®’, realizada em Belo Horizonte (MG),
apesar dos resultados apontarem a existéncia de uma ampla rede social, as praticas
intersetoriais para a promocao de saude sao incipientes, pontuais, esporadicas e
desprovidas de planejamento sistematico. As autoras apresentam como desafio para
a intersetorialidade a formacéo de profissionais que sejam capazes de perceber a
complexidade dos problemas manifestos na sociedade e, por conseguinte,
reconhecam a necessidade de acdes intersetoriais para intervir em tais problemas.
Em cenéarios complexos, muitas vezes, torna-se necessario que os profissionais de

saude tenham suas acdes viabilizadas pelos gestores ou outros trabalhadores.
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A descontinuidade na educagéo permanente

O conceito de Educacdo Permanente em Saude (EPS) como processo de
aprendizagem no trabalho multiprofissional e transformacdo das praticas para a
solucdo de problemas de saude pode ser entendido enquanto politica publica de
descentralizacéo e disseminacdo de capacidade pedagdgica na rede do SUS®.

Segundo Ceccim®, a EPS ndo se restringe ao prolongamento do tempo ou
carreira dos trabalhadores, mas na ampla intimidade entre formacdo, gestao,
atencdo e participacdo nesta area especifica de saberes e de préticas, mediante as
intercessdes promovidas pela educagédo na saude: a educacgédo intercede pela saude,
ofertando suas tecnologias construtivistas e de ensino-aprendizagem.

A EPS parte do pressuposto da aprendizagem que promove e produz
sentidos, e sugere que a transformacgéo das praticas profissionais esteja baseada
nas reflexdes criticas sobre as praticas reais, dos profissionais reais, em agao.

Ressalta-se, a necessidade de repensar a gestdo de servicos e pessoas,
levando-se em conta que a formagédo no campo da saude, voltada aos danos e na
determinacdo bio-fisiologica das enfermidades, acarreta a hegemonia das praticas
assistenciais clinico-cirdrgicas, focadas na cura de doencas, em detrimento da
énfase nas acdes de protecdo e promocédo da saude.

A fragilidade nas préticas educativas de saude bucal vém sendo evidenciada
em diversas pesquisas'®****%°. Além disso, sequndo Campos e Belisario® é preciso
estar atento ao fato de que parte dos conhecimentos e técnicas, recomendaveis
hoje, estara em desuso dentro de uma década, e que, portanto, mais importante que
transmitir conhecimento, é criar habitos e métodos que valorizem o auto-

aprendizado, a abordagem critica dos conhecimentos e a permanente inquietacao.

“Né&o existe EC no PSF, o que tem é alguma coisa pontual, tem curso de meningite, de
H1N1... sdo ultimamente todas no final do ano. Tem até duas no mesmo dia, para 0 mesmo
profissional (risos). Dentista ndo € mais convidado para capacitacdo, EC no PSF, a ndo ser
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por conta do PSE ou porque é amigo. Nao somos convidados para teméaticas que néo as de
saude bucal. Sdo para médico e enfermeiro. Ndo tem tido de saude bucal. Para o programa
de saude do adolescente, programa do Ministério da Educacéo, nés temos capacitacédo”. (A6)

“(...) eu td fazendo o curso de vigilancia epidemiolégica com nove modulos, 14 no Garcia. A
escolha foi por sorteio, um dos dentistas sorteado fui eu”. (C1)

“Eu acho que a prefeitura hoje ndo esta investindo nos trabalhadores do PSF. Se nédo for
tema de saude bucal dentista ndo é convidado. Médico tem um calendario mais permanente,
algumas das atividades s&o mais pra enfermagem. Desde as Ultimas gestdes que ndo ha
educacdo continuada, reciclagem, capacitacdo (...) suspenderam! Nesse ano de 2009 acho
gue s6 fiz uma atualizacéo. Foi sobre anemia falciforme. Uma palestra de 2 ou3 horas”. (R7)

As narrativas explicitam insuficiéncia, nos dltimos anos, para capacitacdo de
CD, mesmo com teméaticas de saude bucal, além da insatisfacdo com a ocorréncia
de reciclagem e atualizacdo com maior frequéncia para médicos e enfermeiros.
Entretanto, a partir do PSE tem sido ampliada a participacdo dos profissionais em
capacitacfes, apesar das mesmas estarem restritas as equipes de Saude da Familia
incluidas no programa. Como relatado adiante, observa-se que ha, pontualmente,
Educacao Continuada (EC).

De fato, na primeira etapa da pesquisa, quase 10% dos CD entrevistados
relataram que a falta de capacitacdo e EC eram dificultadores para a realizagcéo do
trabalho na ESF, além do sentimento de descriminagdo com respeito a maior
frequéncia de convites para médicos e enfermeiros participarem de reciclagem.

Quanto ao que deveria ser a EPS na ESF do municipio de Salvador,
observou-se contradicdes nas narrativas. Parte dos informantes relata a falta de
convite para os CD participarem de cursos que ndo envolvem a saude bucal. Outros
denunciam que ha um grupo de profissionais com privilégios que sempre sao
convidados. Embora a totalidade dos entrevistados concorde que havia, no passado,
mesmo que com pouca frequiéncia, cursos que incluiam tematicas de saude bucal
ficam evidentes a pouca énfase na EPS. Ainda que esta seja considerada por muitos
autores como um dos eixos mais urgentes na direcdo da valorizagao profissional e

para a mudanca de paradigma das préticas sanitarias tradicionais.
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No contexto observado a EPS é um ponto fragil na Saude da Familia local ao
nao priorizar a rede publica de saude como uma rede de ensino-aprendizagem no
exercicio do trabalho. Na visdo de Ceccim®, a EPS deve funcionar com uma
formulag&o concreta da politica de educacdo na saude, superando a programacao
da capacitacdo e atualizacdo de recursos humanos, sendo que a importancia maior
da proposta é a sua porosidade a realidade mutavel e mutante das acdes e dos
servicos de saude. Ademais, 0 que estd em jogo é a formacgéo de perfis profissionais
e de servigos, assim como a introducdo de mecanismos, espacos e temas que
geram auto-andlise, autogestao, implicacdo e mudanca institucional.

Na verdade, o que se tem nas equipes pesquisadas é alguma EC por
categoria profissional, e ndo EPS, da equipe e em servi¢o, na forma de supervisao
pelo NASF, por exemplo. A EC é pautada pela concepcdo de educacdo como
transmissdo de conhecimento e pela valorizagdo da ciéncia como fonte do
conhecimento. Além disso, é pontual, fragmentada e construida de forma néo
articulada a gestdo e ao controle social, com enfoque nas categorias profissionais e
no conhecimento técnico-cientifico de cada area, com énfase em cursos e
treinamentos construidos com base no diagndstico de necessidades individuais, e se
coloca na perspectiva de transformacdo da organizacdo em que esta inserido o
profissional®.

Deve-se esclarecer que o0s NASF sdo considerados estratégicos na
consolidacdo da Saude da Familia e foram criados também com o objetivo de
funcionarem como eixo da educacado permanente, mas em algumas experiéncias
municipais, especula-se que sao até mesmo alocados na assisténcia individual.

Para Ceccim®, a EPS pode corresponder a Educacdo Continuada quando

hY hY

esta pertence a construcdo objetiva de quadros institucionais e a investidura de
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carreiras por servico em tempo e lugar especifico, assim como corresponder a
Educacdo Formal de Profissionais, quando esta se apresenta amplamente porosa as
multiplicidades da realidade de vivéncias profissionais e coloca-se em alianca de
projetos integrados entre o setor/mundo do trabalho e o setor/mundo do ensino.

Outra questdo que merece atencdo se refere a falta de capacitagdo dos ACS
para atuacdo com acgdes de saude bucal (de promocéo, educativas e preventivas) na
ESF. Foi referido que ndo sdo incluidos conteludos especificos desta area na
capacitacdo dos ACS quando da sua entrada na ESF do municipio, nem tdo pouco
atribuida esta competéncia aos CD, das ESB, pela capacitacdo posterior daqueles.
Para agravar esta situacao, os entrevistados relataram que apos a regulamentacéo
do trabalho do ACS houve empoderamento destes profissionais de nivel técnico e
que os mesmos, frequentemente, se negam a acrescer tais conteudos e praticas as
suas rotinas na area, sob argumento de que nao é escopo do trabalho.

Negam-se, inclusive, a trabalhar junto a ESB ou barganham para
favorecimento proprio como liderangas comunitarias quando requisitados a
participarem de a¢des no campo. Entretanto, a maioria dos entrevistados admitiu que
0 cenario mais comum na ESF sempre foi o de tratar os ACS como categoria
submissa aos outros trabalhadores, incluindo, algumas vezes outros de nivel técnico:
auxiliar de Enfermagem ou de Odontologia. Desta forma observa-se que é recente a
valorizagdo de parte dos profissionais de formagdo universitaria pela escuta e
participacdo dos ACS no planejamento das préticas de saude.

Observa-se comumente nas equipes de saude que os CD consolidaram-se
como os detentores do saber e fazer na saude bucal e ndo capacitam os demais
profissionais no que concerne aos contetdos odontolégicos, com excec¢ao do auxiliar

de saude bucal (ASB) para procedimentos na assisténcia individual. Preservam-se
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como agentes exclusivos na coordenacao, direcdo e realizacdo das ac¢des de saude
bucal em todos os niveis, embora explicitem que cabe aos ACS a realizacdo de
acOes de saude bucal preventivas e educativas junto a comunidade, principalmente

em territério externo a USF.

Certamente, seria o caso também de rever a formacao dos CD nos cursos de
graduacdo, entendendo que o conhecimento em saude bucal esta para além do oro-
facial e diante da necessidade em formar profissionais comprometidos com questdes

sociais e com o SUS'®133253 316m de investimento amplo das SMS na EPS.

CONCLUSOES

Na narrativa dos entrevistados, explicitou-se que os CD tém conhecimento de
que as praticas na ESF devem ser orientadas através de trabalho em equipe, com
énfase no acolhimento, na protecdo e promocdo da saude, mas sem perder
qualidade na assisténcia individual, inclusive de pronto-atendimento. Entretanto, a
observacéo das préaticas evidencia que outra realidade: diante do preconizado na
ESF, as acdes coletivas sdo focadas em grupos prioritarios (escolares,
adolescentes, gestantes, hipertensos, diabéticos) e as individuais representam, em
média, 70% do trabalho, sendo em sua maioria procedimentos curativos e cirlrgicos,
na légica de pronto-atendimento, sob a responsabilidade exclusiva do CD.

Os informantes demonstraram satisfacdo com relacdo a liberdade na
montagem da agenda, porém € importante frisar que os critérios para o
agendamento variam em cada ESB, inclusive na distribuicdo de tempo e do nimero
de pacientes. Além disso, houve divergéncias, entre os CD, a respeito do que é
preconizado pelo Ministério da Saude (MS) e pela Coordenacédo da ESF e de Saude

Bucal, na SMS do municipio de Salvador.
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As narrativas dos CD revelam muitas criticas a respeito da insuficiéncia de
protocolos tanto nas praticas de gestdo como assistenciais, dificuldades na
alimentacdo de dados nos SIS e realizagdo de agbes de planejamento e avaliagao.
De fato, a percepcéo geral € de que ndo ha planejamento coeso para o cotidiano das
praticas. Cada CD conduz a ESB e organiza as praticas de forma particular, de
acordo com as singularidades locais ou, em menor nimero, a partir da geréncia na
USF. Existem ainda outras criticas associadas a crescente demanda pelo pronto-
atendimento, fragilidade do sistema de referéncia e contra-referéncia, falta de médico
e incompatibilidade entre o numero de domicilios a serem visitados e a
disponibilidade de equipes.

Por seu turno, os CD explicitaram que improvisacdes na assisténcia séo
recentemente mais corriqueiras em funcéo tanto de problemas estruturais internas a
USF (avarias ou falta de equipamentos, insumos e instrumentais, e com menor
frequéncia devido a falta de agua, banheiros quebrados e paredes infiltradas) como
também na area. Nestas Ultimas, devido a dificuldade de deslocamento até os
domicilios ou agendamento, inclusive por falta de carro, além da escassez de flaor,
escova dental, creme dental, macromodelos, dentre outros para as agoes protetoras.

E flagrante a incipiéncia na construgcdo da intersetorialidade no escopo da
atencdo em saude bucal. As parcerias se limitam as escolas e, mais
esporadicamente, as entidades religiosas.

A SMS do municipio parece que enfrenta dificuldades para a
institucionalizac@o de praticas de atencao tanto individuais como coletivas no campo
da Saude Bucal. Urge neste sentido, além da melhoria de qualidade de gestédo, mais
reflexdo quanto a identidade dos CD no trabalho em equipe. Torna-se necessario

compreender 0s seus projetos coletivos, fomentar a participacdo destes
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trabalhadores nos processos decis6rios em salde e construir estratégias que
possam repercutir em mudancas no sentido de trazermos para o trabalho em saulde
coletiva mais motivacdo, além de possibilidades de constru¢cdo de praticas que
tenham a marca dos trabalhadores e ndo os conduzam a uma acdo mecéanica e
automéatica. Um caminho necessério € o da participacdo nas préticas de gestéo.

Apesar de todas as adversidades e distorcdes do modelo de atencdo na
Saude Bucal as ESB estudadas parecem contribuir para a melhoria da saude bucal
no municipio, uma vez que nos ultimos dez anos € crescente o numero de equipes
distribuidas nos territérios mais carentes de servigos de saude, edificando-se como
uma opc¢ao as préaticas mutiladoras ofertadas historicamente em UBS.

Para concluir, destaca-se a necessidade de se refletir sobre os descaminhos
da politica de salde no que tange aos processos de planejamento e gestdo da ESF
como um todo. No que se refere especificamente a insercdo da equipe de saude
bucal na Saude da Familia, concorda-se com Moysés>* que “afinal o Brasil devera
enfrentar a questdo central de definir a atencdo a saude bucal de seus cidadaos
como parte de uma politica de Estado, devidamente valorizada e financiada”. Para
tanto, como enfatiza este autor sera preciso avancgar na conceituagdo da saude na
esfera da atencéo priméaria e de sua integragcdo com a rede de cuidados de modo a
ampliar a resolutividade em saude bucal, apostando em tecnologias custo-efetivas e
eficazes no enfrentamento da complexidade inerente aos perfis epidemiolégicos na

atualidade.
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RESUMO

Analisamos nesse artigo as narrativas de oito cirurgides-dentistas (CD) que
trabalham na Estratégia de Saude da Familia (ESF) no municipio de Salvador,
Bahia, acerca das relagdes com os demais profissionais membros da estratégia.
Procurou-se apreender as concepc¢cfes de autonomia, poder e hierarquia que
permeiam sua integracdo no trabalho em equipe multiprofissional. As informacdes
foram obtidas por intermédio de entrevistas em profundidade, grupos focais e
observacéo direta do trabalho, além de visita as Unidades de Saude da Familia
(USF). Os resultados apontam para dificuldades na insercdo do CD na equipe,
assumindo uma postura coadjuvante na organizacao do trabalho em um contexto de
privilégios de algumas profissées em detrimento de outras, o que favorece conflitos,
disputas de poder, além do comprometimento da autonomia e da cooperacdo entre
os CD e os demais trabalhadores da equipe. Os entrevistados referiram uma
percepcao de exclusdo por colegas de outras profissdes, em especial pelos médicos,
e sentimentos de desvalorizagédo relacionados aos problemas de infra-estrutura e
gestdo que dificultam o cotidiano de trabalho e a resolutividade das ac¢des. Uma
analise mais apurada explicita também que ha incompatibilidades entre os propdsitos
normativos da Estratégia de Saude da Familia (ESF) e as condi¢Ges objetivas para o
exercicio da prética profissional da Odontologia no municipio, levando-se em conta o
contexto de precarizacao do trabalho e a gestdo da Secretaria Municipal de Saude
(SMS). Neste cenario sdo identificadas tendéncias de adaptacéo ou alienacdo sem,
contudo, realizar-se uma tematizacdo explicita sobre os tensionamentos e
divergéncias, objetos de critica no ambito institucional. Acredita-se que descortinar
tais problemas podera contribuir para o avanco das relagbes dentro da ESF com
consequente melhoria do planejamento e satisfacdo dos profissionais e usuarios do
servico. Nesta direcdo, faz-se necessario implementar estratégias que propiciem o
dialogo nas instituic6es de salude com o intuito de melhorar a integragdo no contexto
de trabalho em equipe e de organizacdo dos servigos, amenizando-se o desencontro

entre os objetivos predefinidos pelos gestores e as praticas efetivamente realizadas.

PALAVRAS-CHAVE: Saude da Familia. Saude Bucal. Pratica Profissional.
Autonomia Profissional. Politicas, Planejamento e Administracdo em Saude. Gestao
em Saude.
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ABSTRACT

In this article we have analyzed the narratives of eight dentists who worked in the
Family Health Strategy (ESF) in the Municipality of Salvador, Bahia, in relation to the
other professionals, members of the strategy. We aimed to obtain an understanding
of the concepts of autonomy, power and hierarchy that permeate multiprofessional
team work integration. Information was obtained by means of in-depth interviews,
focal groups and direct observation of the work as well as visits to the Family Health
Units (USF). The results indicate the difficulties of the insertion of dentists in the
teams, taking over a supporting position in the work, in a context of privileges of some
professions in detriment of others, which favors conflicts, power disputes as well as
compromising autonomy and cooperation between the dentists and other workers of
the team. The interviewed parties referred to a perception of exclusion by face of
other professions, especially medical doctors, and the sense of devaluation in relation
to infrastructural problems and management that make the daily work activities
difficult and the resolution of actions. A more refined analysis also demonstrates that
there are incompatibilities between the normative purposes of the ESF and objective
conditions for exercising the Dentistry professional practice in the Municipality, taking
into consideration the precariousness of the work and the management of the
Municipal Health Department (SMS). In this scenario, the trends towards adaptation
or alienation are identified without, nevertheless, realizing an explicit thematization
about the tensioning and divergences, objects of criticism in the institutional ambit. It
is believed that unveiling such problems could contribute towards an advance in the
relations within the ESF and a consequent improvement of planning and satisfaction
of professionals and users of the service. In this direction, it is necessary to
implement strategies that propitiate dialogue in the health institutions with the
purpose of improving integration in the context of team work and organization of the
services, permitting dialogue within the health institutions, aiming towards improving
integration in the context of team work and organization of the services, decreasing
discordance between objectives predefined by leaders and what is effectively put into

practice.

KEY WORDS: Family Health. Oral Health. Professional Practice. Professional

Autonomy. Health Policies, Planning and Management. Health Management.
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INTRODUCAO

Seja no ambito comunitario ou nas Unidades de Saude da Familia (USF), as
equipes de Saude da Familia devem desenvolver atividades de promocéo, protecao
e recuperacdo da saltde individual e coletiva’. O cirurgido-dentista (CD) teve sua
insercdo normatizada na Estratégia de Saude da Familia (ESF) em 2000, tendo
como um dos principais desafios o trabalho em equipe e a coordenacdo do campo
de saude bucal junto aos outros profissionais. A énfase em acfes integrais e de
reducdo do risco a saude baseou-se em diretrizes distintas da Odontologia
tradicional, historicamente centrada em praticas individuais e curativas.

Desta forma, concomitante a expansado da saude bucal na esfera publica
ocorreu aumento significativo do numero de CD inseridos na ESF na dltima
década™’, na situacdo de assalariados, trabalhando em equipe e submetidos ao
controle e procedimentos préprios das organizacdes de saude que atuam na atencao
primaria. Dados do Ministério da Saude apontam que até outubro de 2010 foram
implantadas 95 ESB (Modalidade I) e nenhuma na Modalidade I, no municipio de
Salvador, e em todo o Brasil, no mesmo periodo, 18.545 ESB na Modalidade | (CD e
ASB) e 1.650 na Modalidade Il (CD, ASB e TSB)?

Segundo diversos autores®®, o trabalho em equipe ocupa uma posicéo de
destaque na ESF, como um importante recurso de trabalho por representar distintas
possibilidades de relacbes e significados. Os desafios que se apresentam para 0s
profissionais estdo associados a necessidade do didlogo, de convivéncia
compartilhada no mesmo espaco fisico, do respeito a diversidade e na realizacao do

trabalho conjunto numa abordagem interdisciplinar.

™ Dados do Ministério da Saude apontam que até outubro de 2010 foram implantadas 95 ESB
(Modalidade I) e nenhuma na Modalidade I, no municipio de Salvador, e em todo o Brasil, no mesmo
periodo, 18.545 ESB na Modalidade | (CD e ASB) e 1.650 na Modalidade 11 (CD, ASB e TSB)>.
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A interdisciplinaridade favoreceria a melhoria dos servicos a partir das
diferencas técnicas, entendida como fundamental para romper o paradigma
tradicional da saude, calcado, entre outros aspectos, na fragmentacdo do
conhecimento.

Entretanto, a andlise do trabalho em equipe pde em evidéncia que, em grande
parte das instituicdes, os gestores ndo levam em conta o lugar do sujeito e as
singularidades de cada trabalhador®. Atuam a partir da 6tica da racionalidade
gerencial hegeménica. Neste sentido, a finalidade primordial € cumprir normas e
protocolos e passam a exigir que os trabalhadores tenham saberes, desejos e
interesses semelhantes, gerando perda de criatividade, participacdo e autonomia no
trabalho em equipe”®.

Existem, todavia, subjetividades na forma de cada sujeito pensar sua relagcéo
com o trabalho, produzir interpretacbes de sua situacdo e de suas condicoes,
permitindo reconstrucéo de identidades ao agir sobre o processo de trabalho e, em
alguns casos, promover a evolugéo nas relacdes sociais de trabalho e construcdo de
equipes como coletivos’

Desta forma, na divisdo do trabalho sdo necessarios sujeitos capazes de
linguagem e da acado, posto que emergem da intersubjetividade. No entender de

1213 & necesséario desnudar o mundo subjetivo a partir da vivéncia dos

Habermas
interlocutores e na aquisicdo da linguagem, na possibilidade de ter vivenciado
interacdes isentas de coacgdo e na reflexividade. Ao darem conta de seus atos de
linguagem e acdo, 0s sujeitos estdo intimamente vinculados e viabilizam o agir
comunicativo.

A Teoria da Acdo Comunicativa (TAC) defendida pelo autor sugere a

necessidade de apoio ao entendimento e ao consenso nos processos politicos, além
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de fortalecer a capacidade de escuta, de interacdo e negociacdo. No trabalho das
equipes da ESF, é fundamental a busca permanente de comunicacdo e troca de
experiéncias e conhecimentos entre os integrantes da equipe e desses com o saber
popular do Agente Comunitario de Satde (ACS) e populacéo™,

Entretanto, na compreensdo de Almeida Filho™, a aprendizagem, a
reciprocidade e o enriquecimento mutuo dos trabalhadores da equipe nao se
efetuam por simples adicdo ou mistura de saberes, mas por uma recombinacgéo de
elementos internos que implicam, entre outros, em uma axiomtica comum a um
grupo de disciplinas conexas, na identificacdo de problemética comum e plataforma
de trabalho conjunto. A busca da interdisciplinaridade, mais do que a
multidisciplinaridade e a pluridisciplinaridade, favoreceria a tendéncia a
horizontalizacdo das relagbes de poder entre os campos e agentes implicados no
cotidiano das praticas.

A necessidade de trabalhadores diversificados e especializados para atender
a dindmica das praticas em saude impde, de alguma medida, novos arranjos. No
trabalho coletivo coexistem mdltiplas possibilidades de interagdo entre o0s
profissionais e a comunidade com potencialidade de conflitos, disputas ou
cooperacao, o que permite distintas relacdes intersubjetivas de afeto, autoridade,
hierarquia e poder, mas também a recomposi¢do dos trabalhos, seja ao interior de
uma mesma area profissional, seja na relacao inter-profissional®®%*’.

De qualquer forma, tanto a autonomia, quanto o poder relativo de cada
profissional sofrem influéncia das corporacdes e por isso o controle institucional
pretendido pelos gestores costuma ser exercido de maneira desigual diante dos
diferentes trabalhadores. As propostas de avanco para o SUS desde a Reforma

Sanitaria Brasileira esbarraram, muitas vezes, nos conflitos ou impasses na divisao



105

de tarefas e de poder dentro das equipes de saude, além de serem dificultadas pela
oposicao: demasiado controle institucional versus a autonomia profissional de
algumas classes de trabalhadores ou de sujeitos.

Para Campos’, além desta oposi¢do ndo ha autonomia ou controle absoluto,
pois 0s sujeitos somente adquirem autonomia relativa, ja que se vive em redes de
poder, em sistemas de dependéncia relativa. No seu entender, a autonomia de uma
pessoa ou de um coletivo € indicada pela capacidade de andlise e de intervencdo
sobre as relagbes que se estabelecem entre as limitagdes impostas pelo contexto de
um lado e pelas caracteristicas proprias de cada sujeito por outro lado.

E certo que o movimento de institucionalizacdo do trabalho cria uma série de
constrangimentos ao livre exercicio do mesmo porque os profissionais precisam
cumprir regras institucionais referentes aos fluxos, respeitar e adaptar-se a cultura
institucional, aos valores e tradicdes da instituicdo™®.

No entender de Freidson®® torna-se, de fato, necessério limitar a autonomia da
pratica profissional na area da saude também pelo interesse social, entendendo que
o carater técnico do trabalho possibilita a liberdade profissional na esfera publica,
ainda quando a mesma dependa do Estado. Nesta direcdo, Schraiber e Nemes®, ao
avaliarem o trabalho enquanto processo de intervengcdo como acdes técnicas e
assistenciais, apontam para as tensdes internas a racionalidade dessa intervencéo e
analisam que as bases mais relevantes das tensfes situam-se na autonomia técnica,
dela derivando a relagéo hierarquica entre os profissionais.

Quanto aos paradoxos da hierarquia no campo da salde, Freidson'®#
esclarece que nesse campo a divisdo do trabalho que rodeia a atividade da cura,
altamente profissionalizada, se organiza pela profissdo dominante, seguindo um

modelo que Almeida-Filho™ chamaria de “interdisciplinaridade auxiliar”. Entende que
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h& distingcdo entre contextos e que algumas especialidades histéricas, a exemplo da
Odontologia, sobreviveram bastante independentes na divisdo paramédica do
trabalho, embora no seja tio prestigiosa como a Medicina. E dizer que a divisdo do
trabalho tem que ser analisada como um processo de interagcédo social que funciona
limitado por uma moldura: a organizacéo da sociedade, tanto de uma perspectiva
micro quanto macro.

Baseado no exposto torna-se imperativo conhecer como cada profissional
conjuga seu trabalho no ambito individual e coletivo e identificar evidéncias de
articulacdo das acées desenvolvidas pelos diferentes profissionais®.

Importante ressaltar que as praticas de salude se apresentam como técnicas e
sociais, quando se estabelecem entre os agentes dessas praticas e 0 seu objeto
(pacientes, usuarios, classes sociais) ou entre diversas categorias de agentes (CD,
médicos, enfermeiros). Como relagbes sociais, sdo a0 mesmo tempo econdémicas,
politicas (diferenciais de poder ou subordinacdo entre categorias dos agentes e entre
estes com 0s usuarios) e ideoldgicas, destacadamente com o dominio de certos
saberes sobre outros®.

Segundo Holanda, Barbosa e Brito®, no contexto da ESF cenarios que
favorecem conflito e baixa integracéo da equipe de trabalho deixam de proporcionar:
planejamento de servigos, estabelecimento de prioridades, geracao de intervencoes
mais criativas, redu¢do da duplicacdo dos servicos, das intervencdes desnecessarias
pela falta de comunicacgéo entre os profissionais e da rotatividade, resultando, dentre
outras coisas, no aumento de custos e na baixa resolutividade.

No cotidiano do trabalho da equipe de Saude da Familia estdo imersas
questdes mais complexas do que o previsto pelos gestores da ESF?*. Por isso a

necessidade de problematizar a pratica dos seus agentes em espacgo e tempo onde
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as mesmas acontecem nao como algo dado por uma norma ministerial, descolada
da dimensdo humana, mas como qualquer outra acdo social, sujeita as inUmeras
questdes que ultrapassam as fronteiras da dimensao técnica dos servi¢os de saude.
Trabalhar em equipe nestes cenarios é atuar através da tecnologia e do saber
visando um resultado, mas num espaco de enfrentamentos®, onde as interacées
entre profissionais, comunidade e gestores delimitam o principal espago de acao no

campo da saude publica.

E a construgdo de um novo processo de trabalho em salde distanciado do
modelo tradicional, buscando-se a unidade perdida pela fragmentagédo derivada da
divisdo técnica e social do trabalho®®. Trata-se do que esta mesma autora vem
colocando como um dos pilares para a reforma de sistemas de salde no mundo

contemporaneo: o profissionalismo que inclui aspectos éticos, técnicos e politicos.

Neste sentido, pensar o CD integrado no trabalho em equipe multiprofissional
significa conectar diferentes préaticas (individuais e coletivas) envolvidas na atencao
priméria, com base no conhecimento acerca do trabalho do outro, valorizando a
participacdo deste na producéo de cuidados. E também construir consensos quanto
aos objetivos e resultados a serem alcancados pelo conjunto dos profissionais, bem
como quanto & maneira adequada de atingi-los. Além disso, a interacdo entre os
agentes envolvidos deve ser focada na busca do entendimento e do reconhecimento
reciproco de autoridades, saberes e da autonomia técnica®’.

O trabalho pretende analisar as relagfes interpessoais, hierarquicas e de
poder estabelecidas entre os CD e os demais trabalhadores da equipe, segundo a
Otica da comunicacdo, da integracdo, da autonomia e da valorizag&o no trabalho, nas

equipes de Saude da Familia no municipio de Salvador.
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Destacam como perguntas de pesquisa: O que significa para os CD o trabalho
em equipe? As relacdes de poder, processos comunicacionais, bem como, a divisao
de trabalho na equipe favorecem mudancas significativas no seu processo de

trabalho?

ITINERARIO METODOLOGICO

Foram utilizadas diversas técnicas de producdo de dados, em funcdo da
pertinéncia aos objetivos e adequacdo a etapa da investigacdo: grupo focal,
entrevistas em profundidade, observacédo direta do trabalho (na USF e no campo),
com anotacfes em diario de campo, todas norteadas pelo pensamento de que o
campo é soberano e somente apds profunda imersdo do pesquisador emergem as
categorias principais. Utilizamos critérios de “saturacédo” para a definicdo de cada
etapa.

Juntamente com a observacao direta do trabalho e das anota¢gfes no diario de
campo foram definidos temas, sub-temas, categorias e subcategorias analiticas para
a construcéo do texto.

Num primeiro momento foram realizados quatro grupos focais, conduzido por
um dos pesquisadores com o apoio de um relator. Como critérios de inclusdo dos
informantes foram estabelecidos: trabalhar na ESF municipal, ter participacdo na
primeira etapa da pesquisa, quando foram entrevistados oitenta profissionais, a partir
de visita a quarenta e cinco Unidades de Saude da Familia (USF) de doze Distritos
Sanitarios de Saude (DS), com o objetivo de conhecer o perfil s6cio-demografico e

percepc¢des dos CD que trabalham na ESF municipal.
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Cada grupo focal teve em média 7 participantes, totalizando 25 mulheres e 2
homens, com faixa de idade entre 30 e 60 anos. O que representou a participagéo de
8 Distritos Sanitarios do total de 12 da cidade de Salvador, Bahia.

Prosseguiu-se a pesquisa com a realizacdo de 8 entrevistas em profundidade
com CD, em mais de uma sessdo quando necessario, com 5 mulheres e 3 homens
de 5 Distritos Sanitarios, sendo 3 em area periférica e 2 em area central.

Entre os oito CD, quatro trabalhavam na mesma USF, localizada em area
central da cidade. Esta opcéo foi em decorréncia desta ser a Unica com quatro
profissionais e até pouco tempo era considerada modelo. Além disso, este grupo de
entrevistados era composto de dois homens e duas mulheres, sendo que nenhum
contemporaneo do outro durante a formacdo. Sem contar que nesta USF ainda
existiam duplas para alternar o trabalho dentro de dois consultérios odontolégicos
gue serviam a quatro CD. As duplas eram fixas para esta divisdo de turnos e isto
permitiu algumas situacdes de cumplicidade, contradicdo ou de critica a algum
profissional, além de participagdo em reunido na USF com a presenca de dois
colegas.

Os outros quatro profissionais, todos pertencentes a unidades distintas, foram
incluidos levando em conta trés areas consideradas problematicas e uma nao
problematica, pelo pesquisador, ap6s a visita a totalidade na primeira etapa.
Enquanto que trés areas eram periféricas, uma foi em um bairro central, sendo esta
USF uma das mais complexas pela heterogeneidade da clientela que convive em
espacos degradados socialmente, mas turisticos.

Preliminarmente, foram pensadas algumas categorias orientadoras:
motivagdes e comunicagdo dos CD na interagdo com outros trabalhadores;

autonomia e poder profissional; hierarquia no trabalho em equipe. As categorias de
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andalise foram: autonomia profissional; poder; hierarquia; integragcdo na equipe de
trabalho e forma de inser¢cédo no PSF.

A imperiosa necessidade de visitar distintas unidades permitiu a passagem
por realidades que perpassaram a expectativa do que é trabalhar em USF levando
em consideracdo heterogeneidade dos grupos e suas peculiaridades. Assim, conheci
a USF que possuia o maior numero de CD, considerada a maior em infra-estrutura e
em area central, como também outra que, embora localizada em é&rea central
destacava-se pela complexidade, salientada pelos CD, que tinham que lidar com
aspectos relativos a vulnerabilidade social, mais especificamente drogadigao,
violéncia, e alta prevaléncia de DST/AIDS.

Partiu-se do pressuposto de que todo discurso é uma pratica social e que,
como consequéncia, trata-se de analisar praticas discursivas: regras anénimas,
histéricas, determinadas temporal e espacialmente?®. Devendo-se colocar em relevo
que as informacdes obtidas foram interpretadas de acordo com as dimensoes
tedricas sugeridas pela leitura do material e seu confronto com a base teorica do
estudo.

Foram analisadas as narrativas dos sujeitos e seus pontos de vista levando-se
em conta as dimensdes organizacionais e profissionais, assim como os significados
e valores atribuidos pelos CD as acbOes assistenciais e de gestdo, além do
cumprimento de diretrizes e atribui¢cdes para a realizacdo do seu trabalho na ESF de
Salvador.

A pesquisa foi conduzida dentro de padrbes éticos exigidos pela Comissdo
Nacional de Etica em Pesquisa / Conselho Nacional de Salde / Ministério da Saude
(CONEP/CNS/MS), como preconizado na Resolucdo CONEP n° 196/96 e aprovada

pelo Comité de Etica do ISC/UFBA, registro: CAAE 0013.0.069.000-09, protocolo n°
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013-2009. Cabe ressaltar que os dados serdo apresentados de forma a preservar a
identidade dos informantes. Uma das formas encontradas de retorno aos sujeitos da

pesquisa foi convidar os CD da ESF do municipio de Salvador para a defesa de tese.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Adentrar no mundo dos profissionais que trabalham na ESF teve muitos
significados para o pesquisador de campo: um deles foi a possibilidade de maior
imersdo no cenario de trabalho, levando-se em conta a complexidade desta
empreitada, principalmente, nas areas mais periféricas do municipio de Salvador.
Uma experiéncia inquietante e desafiadora por iniUmeras questdes, inclusive pela
oportunidade de vivenciar cenas inusitadas, facilitadas por um processo dialdgico
junto a informantes, usuarios e trabalhadores de saude, que a cada encontro
mostravam-se dispostos a intermediar contactos com novos interlocutores.

A organizacao do trabalho em equipe na ESF de Salvador pde em evidéncia
as multiplas relagbes de conflito, cooperacgéo, disputa e negociacdo que subsistem
entre as profissdes no cotidiano das praticas. A propria inser¢cdo do CD na equipe
esta associada a uma postura coadjuvante na hierarquizacdo da organizacdo do
trabalho. Aponta para a tenséo existente entre a individualidade e a integralidade nos
processos de trabalho em equipe, além de evidenciar a busca de maior autonomia
por parte dos CD em conflito com as diretrizes da ESF e da gestdo municipal da
saude, em funcdo do controle exercido por estas sobre as dimensdes técnicas e
sociais do trabalho.

Autonomia profissional.
A falta de autonomia no trabalho do CD na equipe de Saude da Familia,

envolta com as distintas profissbes inseridas na ESF, foi definida pelos informantes
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como prova da desvalorizacdo da profissédo frente a sociedade, assim como o foram
a falta de infra-estrutura adequada para a realizacéo de ac¢des individuais e coletivas,
precarizacdo do trabalho, além de demanda crescente por atividades assistenciais

curativas.

“Autonomia depende das condic¢des de trabalho (ideal): se falta infra-estrutura néo se realizam
as acoes. E tomar decisdes e ter liberdade para realizar o trabalho, ao contrario da imposicao.
Médico e enfermeiro tem mais poder e autonomia conquistados junto a gestores e
comunidade. E também autonomia da equipe, mas tudo isso com responsabilidade. Para
ampliar a autonomia todos os trabalhadores tem que trabalhar em equipe” (Grupo Focal).

Além disso, foi relatado que para tomar decisfes e ter liberdade para realizar
o trabalho o profissional ndo deve sofrer imposicdes, entretanto houve a ressalva de
gue a autonomia profissional pode dificultar o trabalho em equipe se nado houver

responsabilidade e compromisso.

“Autonomia é algo conquistado com o bom trabalho. E ser soberano dentro do planejamento
das acdes de saude bucal e na agenda do consultério. Ter liberdade para realizar o trabalho
individual e coletivo. A autonomia profissional pode dificultar o trabalho em equipe se néo
houver responsabilidade e compromisso, inclusive para cumprir carga horaria” (Grupo Focal).

Foram apontadas como fatores dificultadores da autonomia a falta de recursos
e organizacao dos servi¢cos, envolvendo, principalmente: inconstancia de reuniées no
altimo ano, falta de manutencdo dos equipamentos, caréncia no fornecimento de
medicamentos, assim como dificil processo de agendamento, limitagcdes no sistema
de referéncia/contra-referéncia, insuficiéncia de treinamento, falta de transporte para
a area, de material didatico, de espaco fisico na USF e dificuldades para o

desenvolvimento de a¢les coletivas na area.

“Eu tento manter certa autonomia na minha agenda de trabalho, mas nio é tranqilo. E
desgastante, principalmente, com uma enfermeira que é mais antiga e se sente chefa.
Também ha privilégio de carga horaria aqui na unidade para alguns profissionais: os médicos
s6 trabalham pelo turno da manha e as vezes querem mandar mais que 0s outros” (A6).

O debate sobre autonomia em organizacdes no campo da saude implica
tensdes a partir da inter-relacdo entre gestores que objetivam concretizar diretrizes,

por meio de normas previamente estabelecidas e trabalhadores que tém em principio
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a autonomia como base de sua atuacgéao, historicamente estabelecida na soberania
dos sistemas profissionais sobre as préticas.

Alguns gestores avaliam que numa l6gica de mercado, em um processo social
com raizes politicas, culturais e econdmicas, a incorporacdo tecnologica evidencia
um ambiente de pressdes junto a interesses institucionais, muitas vezes contrarios a
necessidade de acdes que contribuam para a humanizacdo na satde® 2,

A valorizagdo dos sujeitos no trabalho em saude, potencial geradora de
espacos coletivos propiciadores de criatividade, educacdo continuada, agir
comunicativo, assim como de participagdo no planejamento, avaliacdo e tomada de

decisBes € comprometida, segundo alguns autores”'%%

, pelo controle rigido
instituido por gestores, no discurso do trabalho com responsabilidade, com a
finalidade maior de reduzir a liberdade dos trabalhadores, obrigando-os a cumprir
normas, regras, diretrizes e protocolos.

Nestes cendrios, 0 que sobressai € a pretensa dominacédo das subjetividades,
assim como do campo de interesses e dos desejos dos trabalhadores da ESF
polarizada entre a busca de autonomia e a auto-realizagdo no trabalho.

Alguns estudos apontam também para a existéncia de relagdes subalternas
dentro de equipes de satde'®?!, historicamente instituidas no sistema de cuidado
oficial, a partir das normatiza¢gbes que privilegiam hierarquia de uma profissdo em
detrimento de outras. Os CD entrevistados neste estudo associaram as relagdes
hierarquicas como negativas e a perda de autonomia.

A busca desmedida pela autonomia pode ter repercussfes na esfera publica
na medida em que toda classe profissional anseia por mais liberdade, menos

controle e busca incessantemente a combinacdo de melhores salarios com maiores

beneficios. Além disso, é outorgado aos trabalhadores empregados em um sistema
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estratificado, no campo da salde, menos prestigio as outras profissbées de que ao
concedido ao médico®.

Outro debate sobre hierarquia no campo da saude refere-se a criagdo de
monopdlio profissional. Convém lembrar o que Weber®*® chama de situacdo
“estamental” a uma pretensdo, tipicamente efetiva, de privilégios positivos ou
negativos na consideracdo social, fundada, dentre outros, em um prestigio
hereditario ou profissional. Praticamente se expressa esta situacao “estamental” em:
apropriagdo monopolista de probabilidades aquisitivas privilegiadas ou
estigmatizacao de determinados modos de adquirir.

Entretanto, seu conceito de status que aponta para a utilizacdo das avaliagdes
coletivas pelos grupos de modo a legitimar a exclusdo legal ou costumeira ndo é
muito Gtil para compreender como as mesmas avaliacfes coletivas sdo utilizadas
para criar ou sustentar a desigualdade entre individuos formalmente iguais
competindo em mercados abertos.

Sem duvida, isto contrapde sobremaneira a idéia de Parsons®* de que a
estampa geral da profissdo médica € a de uma total segregacéo a partir das praticas
de preco e mercados do mundo de negdcios, de maneira que em sua maior parte
separa o0 médico de muitas imediatas oportunidades de ganancia financeira que sao
consideradas legitimas para homens de negdcio. Para este, o termo status é entao
usado como equivalente de posicdo e o de estratificacdo para se referir ao
ordenamento concreto das posi¢cdes de acordo com um sistema comum de valores.

Poder: individual e de classe.

A percepcgdo dos informantes é de desprestigio da Odontologia na SMS de
Salvador, identificada na falta de poder e autonomia da “Coordenacdo de Saude
Bucal” para solucionar problemas relativos a atencdo na saude bucal. Foram

explicitados dois problemas principais na “Coordenacdo”: a falta de condi¢cdes de
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trabalho na assisténcia individual e a exigéncia desproporcional de produtividade.
Esta ultima agravada, recentemente, pela cobranca de cumprimento do trabalho por

parte do Secretario Municipal.

“Ha total desprestigio da area de saude bucal na SMS... quando vamos até a coordenacao de
saude bucal, sentimos que ela quer ajudar, mas ela mesma fala que nao tem poder,
autonomia e ndo tem mesmo”. (M8)

Ademais, a referida “Coordenagdo de Salde Bucal’ tem o status de Area
Técnica de Saude Bucal e esta alocada na Coordenadoria de Atencédo e Promocgéao a
Saude (COAPS), dentro da estrutura organizacional da SMS, sendo o cargo de

gestdo uma coordenacao técnica.

De acordo com Freidson'®, a autonomia profissional constitui um atributo
relevante para o poder de uma profissdo. O status das profissdes viria dessa
autonomia, que precisaria ser preservada, apesar de seu prestigio ser uma

delegacéo dada pela sociedade, pela clientela ou pelo Estado.

“O SINDMED é organizado, estruturado. Eu conheco, participei de reunido com os médicos la.
Ndo me sinto médico, sou dentista, t&? Sou formado em Odonto e ndo tenho nenhuma
pretensdo de ser médico. Admito que o SINDMED e o CREMEB sao muito bem organizados,
entendeu? Vinculos que eles tem com o SINDSAUDE, outros sindicatos, politicos (...) quer
dizer € uma estrutura que eles tem muito bem organizada e ha mais tempo”. (L2)

Na explicitacdo das deficiéncias da Odontologia na SMS, um entrevistado faz
alusdo de que o SINDMED e o CREMEB sé&o organizagbes com boa articulagéo e
poder, 0 que justificaria as regalias da profissdo médica. Esta questao necessita ser
destacada porque as organizacfes de classe odontolégicas sdo historicamente
percebidas como ausentes dos principais debates, tanto na esfera publica como
privada. Isto pode ter refletido na escassa participacdo e debate de liderancas

quando da inclusdo da ESB na Saude da Familia, com conseqiiéncias indesejaveis.

Além disso, 0 modo como o capital econdmico esta concentrado e organizado

influencia o poder que as profissdes possuem como organiza¢cdes corporativas e a
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autonomia que os profissionais individuais exercem em seu local de trabalho. Na
imersdo ao campo foi possivel entender melhor questdes relativas a autonomia,
hierarquizacéo, disputas e divisdes do trabalho, entre os distintos trabalhadores de
saude, considerando-se a possibilidade de atuacgdo mais intelectual (liderancas e no
papel de gestor, supervisor e coordenador) ou mais material (a maioria comumente
subserviente e mais exigida fisicamente). Estes sdo 0s que executam, sem nem

mesmo terem, na maioria das vezes, possibilidade de opinar e serem ouvidos.

Como exemplo deste poder, o mesmo Freidson® cita a profisséo médica, que
paralelamente ao desenvolvimento de adequado fundamento cientifico ou técnico do
trabalho, estabeleceu-se amparada por uma base social, visando criar uma profissao
tdo bem estabelecida na sociedade, que qualifigue as pessoas para trabalhar, com
competéncia para determinar os contetdos apropriados e os métodos efetivos para a

realizacdo do trabalho.

“Faltam condicdes de trabalho e exige-se muito do dentista, inclusive, cobranca de
produtividade sem condicdes adequadas de trabalho. Dizem que o dentista ndo quer
trabalhar. Vive-se a mercé de quem esta no poder, mas nao ha representacdo da classe
odontoldgica. O paciente também desvaloriza a gente e ouvimos do secretario da SMS que
esta sobrando dentista. Isso € chantagem e violéncia psicoldgica. E para ficar decepcionado
com a desvalorizacdo do dentista frente aos outros colegas!”. (Grupo Focal)

De certa forma, ha semelhangas com o que acontece com a Odontologia nas
tltimas décadas, no Brasil, pois aumentou o numero de CD e a profissdo ganhou
maior visibilidade social por forgca, em particular, do reconhecimento da sua
imprescindibilidade para as organizacbes de saude, publicas e privadas, e do
protagonismo politico mais amplo dos seus membros. Paralelamente, as instancias
de representacdo politica da profissdo desencadearam ac¢des com o objetivo de
fortalecer sua ordem profissional. Alguns profissionais avaliam que este movimento
induziu a uma maior representatividade e evidéncia dos CD ao nivel da trama das

relacdes profissionais e sociais, outros analisam que a classe detém pouco poder.
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Assim, ter poder foi associado a obtencdo de beneficios de uma profissdo
sobre as outras, no contexto da instituicdo de saude do municipio de Salvador, no
que se refere principalmente ao cumprimento de carga horéaria e diferenciacdo

salarial.

“Talvez exista o médico com mais poder. Enfermeiro e dentista tém menos poder porque
todos aceitam que médico ndo trabalhe 40 horas e seja diferente de todos os outros. Sei que
sdo quarenta horas semanais e 0s pacientes sabem disso. Entdo eu nao queimo trabalho
porgque estaria assim baguncado e eu ndo sou disso. Mas eu também nao me sinto bem de
estar numa unidade que eu vejo que trabalha todo muito do jeito que quer e como quer” (C4).

Porém o debate sobre poder pode também ser direcionado pela divisdo social
do trabalho, ndo se restringindo a divisdo técnica, uma vez que o aparato do Estado
e 0 reconhecimento social se ddo em um dado contexto social e historico expresso
no trabalho menos ou mais valorizado, podendo envolver a separacdo entre o
trabalho manual e intelectual (Qquem pensa, quem gerencia e quem executa).

Desta forma, desenvolvem-se as mais variadas praticas de saude
configuradas em processos de trabalho especificos que podem ser mais bem
compreendidos se observados 0s seus componentes: o objeto do trabalho em saude
(o sujeito historico portador de necessidades de saude), os meios ou tecnologias
disponiveis para a atuacdo sobre o objeto, a atividade realizada (o trabalho), os
agentes desse trabalho e as relacbes técnicas e sociais estabelecidas entre os
mesmos®.

Como consequéncia, para se pensar divisdo do trabalho, no campo tedrico,
destaca-se a autonomia profissional (liberdade e baixa submisséo junto a gestores, a
outras profissdes, ao Estado e a sociedade). Ha o poder da corporagcdo na exigéncia
de maiores salarios, regalias e condi¢des adequadas de trabalho, diferentemente da
teoria marxista da alienacéo (e subsuncéo) no processo de trabalho (condicao psico-
sociologica de perda da identidade individual ou coletiva decorrente de uma situacao

global de falta de autonomia). Esta ultima encerra, portanto, uma dimenséao objetiva -
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- a realidade alienante - e a uma dimensdo subjetiva - 0 sentimento do sujeito
privado de algo que |he é proprio.

Apesar de comumente se conceituar como trabalho alienado quando da
divisdo do trabalho, seja qual for a forma em que a sociedade ou a economia
estiverem organizadas, existem discordancias conceituais diante de profissbes que
adquiriram autonomia e poder junto ao Estado e a sociedade, inclusive no setor
satde. Segundo Marx*®, quando pensamos no trabalho desalienado pensamos no
homem produzindo para si mesmo e para 0s seus, tendo o entendimento e 0
controle completo de sua atividade, e feliz com sua atividade criativa. Esta
concepcdo é compativel com o trabalho relativamente simples que podemos
encontrar em comunidades baseadas na "solidariedade de identidades”, mas é
claramente incompativel com sociedades altamente tecnificadas.

Segundo Schraiber®’, a padronizacdo do processo de trabalho levou &
alienacao do trabalhador no que diz respeito a este processo, quer na sua divisao
em operacdes parcelares, erigidas em novos trabalhos e atribuidas a outros tantos
trabalhadores diretos, quer na desapropriagdo do conhecimento particular e proprio
em que se fundava a agéo deste trabalhador direto.

Quatro principais aspectos da alienagdo sédo analisados por Marx nos seus
Manuscritos de 1844: a alienacdo dos seres humanos em relacdo a natureza; a sua
prépria atividade produtiva; a sua espécie, como espécie humana; e de uns em
relacdo aos outros. As formulacées de Marx*® de que a alienacéo do trabalho esta na
base de todas as demais formas de alienacdo, além de funcionar enquanto “liga”
entre a totalidade da alienacdo e o sistema monetario estdo apoiadas na tese de que

o trabalho alienado esta na raiz do modo capitalista de producéo.
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Marx®*® demonstra a existéncia de dois tipos principais de alienacdo no
trabalho. Primeiro, do produto do trabalho, que ndo Ihe pertence e no qual nédo se
reconhece (cuja propria forca do trabalho é uma mercadoria posta a venda) e
segundo, em relagdo ao proprio ato de producgéo porque esta atividade € vivida como
sofrimento, e ndo como prazer e alegria.

Nesta idéia de cooperacao e divisdo de tarefas, onde o trabalho é uma acéo
em que muitos trabalham juntos, de acordo com um plano, no mesmo processo de
producdo ou em processos de producdo diferentes, mas conexos, para Marx*® o
efeito do trabalho combinado n&o poderia ser produzido pelo trabalho individual e por
isto a cooperacao esta fundada na divisdo do trabalho, seja ela social ou técnica. No
trabalho em equipe de Saude da Familia est4 explicitado que é necessario conectar
distintos processos e ao mesmo tempo respeitar as singularidades de cada
profissao.

No entender de Habermas?*3

, para a divisdo do trabalho sdo necessarios
sujeitos capazes de linguagem e da a¢ao, que emergem da intersubjetividade e que
buscam o agir comunicativo. Tais sujeitos tém como telos de sua ag¢ao o dar conta
de seus atos. Neste dar conta, linguagem e acéo estao intimamente vinculadas e a
educacdo é propiciadora da comunicagéo.

Rivera e Artmann®, ao historiarem sobre o planejamento comunicativo,
explicam que o agir comunicativo seria uma forma de coordenagéo da acao baseada
no entendimento linguisticamente mediado que nos auxilia na compreensao de como
0S agentes socials coordenam a acao e se organizam como sociedade,
possibilitando mais reflexdo e definicdo de projetos comuns entre trabalhadores. As

equipes de Saude da Familia, apesar de multidisciplinares e de propiciarem

possibilidades de interacdo entre os trabalhadores, ndo desenvolvem um trabalho
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interdisciplinar, ocorrendo comumente justaposicdo de saberes e pouca troca de
conhecimento e consequentemente, muitos conflitos e pouca cooperacao.

Uma possibilidade é tentar compreender estas relagdes de forma dinamica, a
micropolitica envolta, ja que, além das relagbes de poder e de disputas no interior
das equipes serem historicas, h4 sua consequente reproducdo no interior do
trabalho, o que também permite, por outro lado, que a equipe esteja sempre com
possibilidade de nova construcdo. O mais adequado seria superar a hegemonia
histérica da classe médica e, as vezes, da enfermagem sobre as outras profissées
na equipe da ESF, no que tange a geréncia, coordenacao, supervisao e lideranca.
Hierarquia: facetas da subordinagéo.

Na percepcdo dos entrevistados as diferengcas de ganhos salariais entre
diferentes classes profissionais podem ser explicadas em fungédo da existéncia de
hierarquia na equipe de trabalho em salde. E explicitada a inconformidade com a
situacdo de que profissionais de nivel superior ganhem salérios diferentes pra
trabalhar na ESF. Além disso, as narrativas sdo de que no trabalho na ESF seria
mais justo que, uma vez existindo diferencas de salério entre classes profissionais,
as enfermeiras fossem as maiores beneficiadas em funcdo de suas acdes e
competéncias. Isto denota sentimento de injustica com o ganho mais elevado dos

médicos em comparag¢do com os ganhos de CD e enfermeiros.

“Ja teve até periodos no PSF de Salvador que o médico ganhava cinco, agente ganhava
igual. Hoje o médico ganha R$ 6.500,00 e dentista R$ 5.200,00. N&o € justo profissionais de
nivel superior ganharem salarios diferentes pra trabalhar. O médico ndo trabalha quarenta
horas pra ganhar R$ 6.000,00. Ele pode ganhar muito mais que isso se quiser. Tem caréncia
destes profissionais. Na odontologia ndo acontece isso”. (R7)

“Vocé tem seis tipos de profissionais, cada um vai ganhar um salario diferente. O médico é
melhor que a enfermeira, que o dentista? Eu acho enfermeira mais importante que o dentista,
médico etc porque ela surgiu antes de nds € a nossa méae. Eu acho que os médicos sdo mais
organizados do que os dentistas e que as enfermeiras, entendeu? Organizacdo termina
gerando uma coisa de poder. Mas eu ndo entendo. Nunca fui centrado na area politica”. (L2)
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Reflito aqui sobre a tensdo observada na relacdo entre CD e gestores,
analisando em que medida as trocas de acusacbes e os argumentos de ambas as
partes procedem e que pistas fornecem para desnudar as varias facetas da
problemética de estudo. Ao iniciar o campo houve a acusagdo de um gestor
municipal aos CD, alegando indoléncia dos mesmos e excesso destes profissionais
no mercado. Por outro lado, a narrativa dos entrevistados é que o grande problema
que limita seguir as diretrizes propostas pelo Ministério da Saude é a precarizagédo
do trabalho, definida aqui pela falta de contrato que garanta estabilidade,
regularidade no pagamento do salario e inadequadas condi¢des de infra-estrutura.

Entender a autonomia obriga a compreender o carater da organizagdo
ocupacional formal e sua relagcdo com os sistemas politicos do Estado. Isto explica
também porque a Medicina desenvolveu um controle oficial sobre seu trabalho que
chegou a ser completamente operativo, uma vez que o tornou desejavel e atrativo
para a populacéo em geral*®.

Observou-se, além disso, situacdes em que a autonomia e o poder ndo estao
representados por uma categoria ou corporacao profissional. Pode ser o papel
desempenhado por trabalhadores contratados com regalias, principalmente quanto a
flexibilidade de horario. Enquanto coletivo, na maioria das situa¢fes, o discurso foi
de que a classe médica é a Unica detentora de regalias, conforme narrado acima.

A autonomia vincula-se a organizagdo social introduzindo o problema da
divisdo do trabalho na area de saude, que envolve controle, autoridade do saber,
monopolio e poder profissional dos médicos. Estes fatores hierarquizam as demais
ocupagdes do campo, incluindo as paramédicas, que dependem dos conhecimentos
da Medicina para seu exercicio cotidiano™®. Isto permite questionar a viséo de que as

profissbes de saude convivem democraticamente umas com as outras. Porém, ndo
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se deve confundir a autonomia profissional com a capacidade criativa e intelectual de
todo trabalhador enquanto ser humano, pois aquela significa o exercicio destas
capacidades conjugado ao poder de formular o projeto de trabalho, detendo assim o
dominio sobre ele®.

Integracao na equipe de trabalho: multiprofissionalidade  sem
interdisciplinaridade na ESF.

A ESF tem a redefinicdo do processo de trabalho com a articulacao/integracao
de varias praticas profissionais na perspectiva interdisciplinar como um dos seus
principais desafios. Para mudar o modelo de atencdo, segundo o modelo
preconizado pela ESF, pressupde-se, entre outros fatores, a existéncia de equipes
de saude capacitadas para lidar com a complexidade do processo saude-doenca,
que articulem os conhecimentos necessarios de modo a responder aos problemas
de satde que se colocam, além de atuarem efetivamente na promocéo da satide®.

Foi narrado que equipe de saude integrada é aquela que planeja e
compartilha projetos comuns, além de valorizar o didlogo e o trabalho de outros
profissionais, embora a percepcao seja a de que na ESF local ndo parece existir
integracdo no cotidiano das préaticas, mas alguma forma de articulacdo entre

profissionais devido ao tempo de trabalho mais longo huma mesma equipe.

“Ha integracdo num sentido de se falar aos outros alguma coisa que faz no trabalho, mas se
exigir demais ndo tem (...) ndo adianta que ndo tem! Ha uma adaptagdo com o tempo de
trabalho juntos”. (M5)

“Equipe integrada pode ser representada como uma equipe que trabalha em conjunto, ela vai
ter um trabalho continuado, dialogado. Montamos um projeto e o gerente da unidade foi correr
atras, isso gera satisfacdo na equipe. Um médico esta mandando um paciente que estava em
situacao dificil, meu trabalho é importante. Um paciente estd em tratamento e um agente
comunitario de salde (ACS) vai a casa. Pode cada um fazer sua parte, mas nao integrar. Isso
nao é legal. O planejamento seria vital e a gente ndo tem feito, infelizmente!”. (C4)

E também discurso dos CD que a hierarquia no trabalho em satde dificulta a
integracéo além de estimular a individualidade na organizacdo do trabalho da ESF.

Além de a autonomia profissional ser relacionada com hierarquia e poder, pode-se



123

associa-la a questfes de integracéo entre profissionais que trabalham em equipe de
saude. A construcdo de projetos conjuntamente pode propiciar o pensar e o fazer
sob a oOtica das trocas de aprendizagem, facilitadas quando do foco na educacao
permanente e no trabalho em equipe. Neste sentido, a interdisciplinaridade suporta
muitas conexdes com a integracao de trabalhadores em espacos coletivos, conforme
relatado abaixo.

A integracdo dos profissionais em cada equipe depende, segundo o0s
informantes, do grau de cooperacdo e unido, quando nao de camaradagem.
Predomina no grupo estudado a compreensdo de que o trabalho em equipe
multiprofissional é condi¢cdo importante ou facilitadora para uma abordagem mais

integral e resolutiva.

“A minha equipe ndo tem problema nenhum de relacionamento (...) todos se ddo bem. Tem
uma integracdo boa (...) ndo ha alguém querendo ser melhor, superior, impor algo. A minha
enfermeira inclusive ficou seis meses de licenca e eu assumi supervisdo dos ACS”". (C1)

“Equipe integrada € ter sintonia, bom relacionamento, entrosamento. E existir trabalho em
conjunto e em equipe, e também se reunir, planejar e avaliar conjuntamente. E atingir
objetivos em comum, estimular o outro, ter cumplicidade, entender que ninguém é superior e
que todos tém papel importante. Tem que ter respeito aos outros profissionais. Também é
fazer com que todos os profissionais trabalhem qualquer tema de saude”. (Grupo Focal)
“Falamos em Odontologia como uma profissdo de salde, entendeu? Porque a partir do
momento que trabalhamos com médicos e enfermeiros, saimos da boca para ver o cidadao, o
ser humano e passamos a ser um profissional de salude. Ndo é a questdo que Odontologia é
melhor do que Enfermagem ou Medicina, é s6 o fato de ser valorizado (...) é o fato de vocé se
integrar (...) a partir do momento que vocé se integra vocé automaticamente também esta
sendo valorizado. Trabalhar junto: junte-se aos bons, seras também um deles”. (L2)

A atitude dos profissionais como educadores em saude foi explicitada
como fundamental no processo de promoc¢do de saude. A articulagdo dos
conhecimentos para responder aos problemas de salde estd em consonancia
com o descrito por profissionais de salde na pesquisa realizada por Scherer e
Pires®®, na qual a interdisciplinaridade foi vista como um jeito novo de ver o
cuidado com o outro, pois mira no ser humano em todas as dimensoes,

apresentando-se desta forma diretamente relacionada a integralidade.
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“N@s estamos jogando a semente no campo que vai fertilizar e provavelmente vai dar grandes
frutos, entendeu? Porque no fundo qual é o objetivo? E educar a populagéo, a comunidade.
Entdo a revolucdo é esta, centrada exclusivamente em ensinar. Ndo estamos aqui sé como
profissionais técnicos. Estamos juntos como profissionais educadores de satde”. (L2)

“(...) a chegada do NASF foi muito positiva porque ha proposta de trabalho interessante,
participo de um grupo para saude mental e ha estimulo para pensar novidades a partir de
outros profissionais que ndo existiam junto a equipe do PSF. Falta articular melhor”. (C3)

Importante frisar que a divisdo geral ou social do trabalho como caracteristica
de todas as sociedades conhecidas, que as divide entre ocupacdes, cada qual
apropriada a certo ramo de produgdo, muito bem esclarecida, segundo autores
marxistas®“°, contraria, em certa medida, tanto a divisdo do trabalho em
pormenores como também a exigéncia da hierarquia entre profissées como
determinante para o trabalho em equipe.

Ao contrario, o carater hierarquico da divisao do trabalho pode repercutir na
integracdo dos trabalhadores nas equipes de saude, como demonstrado em dois
estudos realizados no Brasil. O estudo de caso realizado por Silva e Trad®> em um
municipio do estado da Bahia, evidenciou um grau satisfatério de articulagdo entre
as acOes realizadas pelos diferentes integrantes da equipe do PSF, refletida
principalmente, no interesse de conhecer o trabalho do outro. Segundo as
pesquisadoras, de modo geral, a articulagcdo ocorre durante o proprio atendimento do

usuario e tem como objetivo produzir o melhor resultado das investigagcfes técnicas,

0 que é relevante e desejavel.

Por outro lado, constatou-se que a articulacdo entre as acbes se expressava
de forma diferenciada entre as distintas categorias profissionais. Deste modo, a troca
de informacdes se revelou mais efetiva entre enfermeiro, médico e os agentes

comunitarios.

“O ACS deveria estar fazendo o trabalho de informacdo de saude bucal para a populacao.
Deveria por que eles foram capacitados por nos dentistas por mais de uma vez. Ja a ASB é
uma peca chave. S6 néo repassa o aprendizado quem nao se interessa. A gente ndo se sente
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nem mais a vontade de cobrar deles. Porque se gerar uma situacéo que ele chegue e diga: eu
nao vou fazer! Nao vai fazer e pronto” (M5).

Em contrapartida, observou-se uma conexdo ainda ténue entre as acdes
desenvolvidas pelas auxiliares de Enfermagem e CD com aquelas realizadas pelos
agentes comunitarios de saude. No caso das auxiliares de Enfermagem e CD ocorre
mais frequentemente uma emissao-recepcdo de mensagem, 0 que ndo resulta
propriamente em articulacao.

Nesta mesma direcéo, a pesquisa conduzida por Rodrigues e Assis® em outro
municipio do Estado da Bahia, revela a crenca de que as acbes da equipe sao
realizadas através da integracdo de varios profissionais, mas nas suas avaliacdes
revela-se fragmentada. Este problema precisa ser enfrentado pelos gestores,
profissionais e usuarios porque o nivel de envolvimento preconizado desde a criacao
do SUS objetiva modificar a situacdo que prevaleceu sempre nos servicos de saude
no Brasil. Esta reflexdo é essencial, levando-se em conta que foi devido a
necessidade de ampliar o acesso da populacdo brasileira, quer em termos de
protecdo e promocao, ou de recuperacao que surgiu a decisdo de reorientar as
praticas de atenc&o & saude bucal a partir de sua inclusdo na ESF".

No campo da saude coletiva ao viabilizar o trabalho envolvendo multiplas
areas profissionais encontra-se nas necessidades de saude um ponto de
confluéncia. A imagem da interdisciplinaridade neste multiprofissionalismo é a de
uma rede, na qual estdo encadeados distintos processos de trabalho, diferenciados
pela sua peculiar conexao entre os elementos constituintes (objeto, instrumentos,
atividades) e que se integram por meio das relagcdes entre as necessidades que
precisam internalizar para se realizar.

Na fala dos entrevistados fica evidente a importancia dada ao trabalho

multiprofissional. Entretanto, mesmo quando se fala de articulacdo de praticas,
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levando-se em conta a diversidade de profissionais envolvidos néo fica claro se ha
conhecimento e intengdo de interdisciplinaridade. Corroborando com estes achados,
na pesquisa de Leite e Veloso® realizada em Campina Grande-PB, a integracéo no
trabalho em equipe na Saude da Familia é representada como uma convivéncia
compartilhada no mesmo espaco fisico, numa abordagem multiprofissional, sem que
seja evidenciada a interdisciplinaridade. O desafio que se apresenta para oS
profissionais, segunda as autoras, reside em romper o paradigma tradicional da
saude, calcado na fragmentacdo do conhecimento.

No dizer de Almeida Filho™®, para que uma efetiva comunicacéo interdisciplinar
se estabeleca serd imprescindivel um compartiihamento de linguagem e de
estruturas l6gicas e simbdlicas. Tomando-se como exemplo o campo da saude, na
pratica, ocorre, comumente, o0 oposto, com a fragmentacdo e ndo compartilhamento
de saberes entre especialidades e profissdes. Outro aspecto que merece destaque
como elo de praticas coletivas e com elevada participacdo € o eixo da educacdo em
saude, enquanto acdo social e comunicativa'? entre trabalhadores multiprofissionais
e usuarios de servigos de saude.

Segundo Aradjo et al*

, a questdo da formacdo de profissionais de saude
envolve, diretamente, as oportunidades advindas do mercado de trabalho, o perfil
profissional e a satisfacdo das demandas populacionais. Embora o SUS constitua um
significativo mercado de trabalho para os profissionais da Odontologia, a partir da
insercdo da ESB, este fato ndo tem sido suficiente para produzir impacto sobre o
ensino de graduacdo, historicamente, voltado as especialidades de carater
biomédico e sem a inovagdo da integralidade das préticas.

A divisdo social do trabalho, aparentemente inerente ao trabalho humano, tao

logo ele se converte em trabalho social, distingue os produtores nos diversos ramos
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do trabalho. Podem-se associar tais divisbes no setor amplo da saude, a existéncia
de distintas profissbes com seus objetos singulares, apesar de sempre referidas ao
mesmo ambito de carecimentos humano, a mesma esfera da vida humana, a saude:
a Odontologia, a Medicina, a Enfermagem, dentre outras, incluindo as categorias de
nivel técnico.

Tomando-se como exemplo o trabalho da ESB, observa-se que nas acgbes
assistenciais individuais a cooperagdo € muito restrita entre os trabalhadores. O
técnico de saude bucal (TSB) apenas auxilia 0 CD, mas nédo existe participacdo de
outros trabalhadores externos a ESB para dividir tarefas. Cabe ao CD, de forma
exclusiva, a dire¢do, coordenacdo e realizacdo do trabalho na boca dos usuarios,
seja ele individual (prevencao ou reabilitagdo) ou coletivo (prevencdo e educacéo).
Entretanto, os TSB, além de auxilio ao CD na assisténcia individual, podem realizar
trabalhos coletivos de grande importancia, junto a outros profissionais e comunidade.
Ressalta-se nesse contexto que ndo ha divisdo técnica que mereca consideracao.
Porém, entre médicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem ha divisédo técnica do
trabalho durante a realizacdo em muitas acdes de carater assistencial individual,
onde ndo h& participacédo da ESB.

Além das questdes de ordem técnica ha que se analisar a divisdo social do
trabalho. Nesta tematica, a relevancia recai sobre questbes que dizem respeito a
relacdes entre profissionais, assim como ao exercicio de hierarquia e poder no
trabalho em equipe.

Em uma primeira andlise, inclusive histérica, a profissdo médica apresenta
mais status e reconhecimento social, além disso, os médicos e enfermeiros
apresentam mais tradicdo (e competéncia?) nos papeéis de geréncia, supervisao,

coordenacao, lideranca quando comparados aos outros profissionais, incluindo os
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CD. Em consequéncia, supde-se que divisdes sociais podem implicar em regalias,
inclusive melhor salario e qualidade de trabalho para a profissédo de maior destaque.

E compreensivel que os gestores trabalhem com diretrizes, normas, regras e
gue cobrem dos trabalhadores responsabilidade, entretanto quando falta didlogo e as
corporacdes mais fortes defendem mais liberdade a tendéncia é que se estabeleca o
conflito entre os trabalhadores, e destes com 0s gestores e com 0S usuarios dos
Servigos.

Mas, nos modelos de gestdo autoritarios, a participagcdo € reduzida e
compromete momentos coletivos como oficinas, reunides etc. Por outro lado, quando
nao ha controle nem sempre a liberdade é exercida com responsabilidade.

Na pratica, a ESB passa a se responsabilizar exclusivamente pelos problemas
da boca, ndo estabelecendo interconexdes e complementaridades com as praticas
desenvolvidas pelos outros trabalhadores que atuam na ESF, constituindo-se em um
anexo ao programa. Soma-se a isso o fato de que, nos servicos de saude bucal,
existe uma enféatica resisténcia dos trabalhadores especializados a se adequarem a
mudanca da organizacdo do trabalho pela queixa de gerar sobrecarga.

Dessa forma, apresenta-se uma desintegracdo e desarticulagdo entre as
equipes. Cabe ressaltar que questdes como responsabilidade pela integridade do
trabalho, compromisso com a utilidade publica, motivacbes e valores, todos
essenciais ao desenvolvimento das praticas no PSF, sdo, na maioria das vezes, de
dificil dominio das instituicbes de saude sobre os profissionais. Apontam-se entraves
para a institucionalizagcdo de processos de trabalho individual e coletivo,
principalmente quando se trata de corporagcbes com amplo poder e grande
autonomia, com destaque no campo da saude a profissdo médica, e nesta pesquisa

a Odontologia.
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Precarizagdo do trabalho na ESF: facetas de mercado.

Na narrativa dos CD apreendeu-se muita critica e desaprovacao a gestao da
SMS do municipio de Salvador, sendo que a precarizacdo do trabalho,
irregularidades no pagamento de saldrios e na manutencdo de equipamentos

causam constantemente interrup¢des no atendimento na USF. Cabe ressaltar que

parte dos problemas relatados se repete na histéria dos servicos de satde locais* ™.

“Mesmo com bons secretarios de salde, alguns com conhecimento de saude publica, parece
gue aqui em Salvador a coisa € histérica e ndo se avanca muito; somente em 2000 iniciou o
PSF. Me sinto muito valorizada pela comunidade, gostaria que fosse igual a valorizacao pelos
colegas, principalmente médicos da minha USF. Também acho que o DS reconhece meu
trabalho, o problema esta no nivel central, na ma gestéo, na falta de condic8es de trabalho de
uns tempos para ca. O problema é maior por conta da politica, mais que econémico” (C3)

A falta de reconhecimento pelos “colegas” e gestores do nivel central, além
das dificuldades para a realizacéo do trabalho na ESF no municipio de Salvador, foi
associada, a precarizacdo do trabalho, a dificuldade de gestdo na SMS e aos
problemas politicos. Entretanto, foi destacado que a comunidade e a coordenacao
dos DS valorizam o trabalho do CD.

Abaixo séo apontadas insatisfacdes de CD com a precarizacao do trabalho na
ESF, amplificadas, principalmente, pelo descontentamento com a infra-estrutura e a
falta de estabilidade, apesar de admitirem que esta esfera publica de mercado seja a

alternativa que propicia melhor remuneracéo frente a crise na esfera privada.

“Gosto muito da atencdo basica, de trabalhar com os meus pacientes, mas vejo que vai
demorar muito para o PSF ser do jeito que eu gostaria que fosse e entdo posso atuar na area
educativa numa boa, trabalhar com esta parte me interessa também bastante, eu gosto. Eu
estou estudando, tenho aula toda noite e estudo também durante o dia. Adoro PSF, patrticipar,
de procurar material educativo, que a gente nunca teve na realidade (...) s6 tem aquele kit que
€ a escova, modelo de gesso (...) entdo ai eu procuro 0s congressos, compro algumas coisas,
compro livros de historinhas (...) mas trabalho com toda a limitagdo que existe”. (C4)

“Sabemos que tem dentistas com nove anos de PSF em Salvador e alguns que comecaram
estdo em fim de carreira e ha muita critica disso. Para mim s&o desbravadores. Pelo contrario
devem ser a nossa referéncia. Agora tem os recém formados. E como na medicina. No
mercado de trabalho eles estdo tendo oportunidades técnicas e profissionais e vdo embora,
entendeu? Cabe ao programa se adequar ao mercado de trabalho. Ja o dentista se juntar os
trabalhos em cada lugar ndo ganha como o médico na semana (...) entdo vai ficando”. (L2)

“Quem procura o PSF busca, logo ao se formar, uma base salarial pra comecar! Dentista quer
trabalhar no PSF mais pelo dinheiro, o salario de PSF é atrativo. Tem profissional sem
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comprometimento. Segundo porque ndo precisa se tornar um especialista. Pra dentista a
guestao também é o excesso de dentista no mercado, a producdo das faculdades aumentou,
entdo vocé tem uma demanda anual que é quase 400 dentistas jogados no mercado. Entre
procurar um salario fixo e aventurar ganhar com um bom consultério, despendioso € melhor
um salario fixo. Quando me formei tinha duas faculdades e hoje tem 8 ou 9. Isso ajuda a
explicar a procura recente pelo PSF. A conseqiiéncia é a pessoa descomprometida,
despreparada, desqualificada e sem interesse. Ele pode ser até bom tecnicamente, mas nao
quer sair do consultorio pra fazer agdo coletiva. Acho que isso favorece a agédo so curativa e
talvez eles gostem dessa idéia da prefeitura de que 70% de trabalho é no consultério”. (R7)

“Acho que existe um risco de acontecer interesse pelo PSF por causa de saldrio bom e
estabilidade mais agora do que quando eu me formei. Acaba atraindo mais gente (...) porque
o salario de R$5200,00 pode ser um bom salario e a pessoa ndo ganha isso facil na esfera
privada! Eu diria dos estudantes que nao vejo perfil para PSF(...) eu ndo sei (...) o pessoal
guer fazer implante, endodontia, mas fazer sadude coletiva quase ninguém quer (...) eu acho
gue maioria dos estudantes que estdo na universidade almejam aquele consultério lindo e
maravilhoso. Eu tive uma colega que falou em gente bonita e cheirosa, né?”. (C1)

“Eu gostaria que nés tivéssemos no Brasil cem mil dentistas, mas hoje tem duzentos e
cinquenta mil. Desejaria que um terco ou até metade trabalhasse no SUS/PSF porque ai
esses empresarios da odontologia veriam que os dentistas ndo precisam deles. Mesmo
montando ndo sei quantas faculdades de fundo de quintal sabemos que a intencéo € apenas
formar mao de obra. Sou formado pela Federal, vocé também e a gente sabe que é outro
nivel de educagdo. Com certeza o PSF abriu mercado de trabalho para os dentista e € bom
gue os dentistas vdo pra saude publica, expanda o SUS, PSF... O SUS ta fazendo um
beneficio maravilhoso, essa é a odontologia que eu gosto, eu t6 falando a que eu gosto!”. (L2)
“Desmotiva-nos a fragilidade do vinculo e a inseguranca no trabalho. Soube agora que todos
os trabalhadores do PSF serdo demitidos em dezembro de 2010 e que ndo ha condi¢bes de
ter concurso este ano. Nem sempre a falta de materiais e/ou equipamentos quebrados
repercute no comprometimento do trabalho, mas também ndo é somente cumprir a carga
horaria de trabalho. E participar e estar integrado no trabalho em equipe. Também se

identificar com o que faz, além de se envolver ndo somente com o trabalho da Odontologia.
Para trabalhar com Salde coletiva tem que ser escolha, tem que ter perfil”. (Grupo Focal)

Para alguns dos informantes a procura pelo trabalho na ESF, logo ao se
formar, serve como uma base salarial para iniciar a carreira profissional,
principalmente quando o salério pago torna-se mais atrativo que o trabalho na esfera
privada. Neste estudo, h&4 concordancia, entre os entrevistados, de que o atual
salario na Saude da Familia de Salvador é uma remuneracdo satisfatoria para os
moldes do mercado odontolégico. Uma das explicacbes estd na exploracdo dos
empresarios de planos de salde odontoldgicos que remuneram insatisfatoriamente
tirando proveito do excedente de mao-de-obra no mercado.

Apesar da explicitacdo de interesse pelo salario e trabalho na saude publica,
alguns dos entrevistados apontaram a fragilidade do vinculo e a inseguranca no

trabalho como desmotivadores no trabalho da ESF. Importante levar em conta o
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relato dos entrevistados de que a selecao publica prevista na SMS de Salvador néo
garante a permanéncia na funcdo dos que trabalham atualmente na ESF. Um dos
CD atribui como causa desta tenséo a precariza¢do do trabalho na SMS e o niUmero
elevado de profissionais egressos de Cursos de Odontologia no Brasil, 0 que suscita
a concorréncia.

Em uma das narrativas apontou-se que um nimero consideravel de CD, mais
antigos na ESF municipal, foi premiado internamente, na SMS de Salvador, portando
mais de um vinculo e a espera apenas do tempo da aposentadoria. O discurso
destes trabalhadores e a observacdo de suas praticas demonstram, entretanto, que
h& uma parte deles que estimula as ac¢des coletivas e amplia a critica de que falta
autonomia porque nado podem trabalhar dignamente com assisténcia individual
curativa, uma vez que falta manutencéo preventiva de equipamentos e de insumos e
materiais adequados para realizar boa Odontologia, nos moldes tradicionais.

Para estes, isso ndo é problema porque, ja cansados da Odontologia
tradicional, se amparam na novidade das acdes coletivas, em especial de palestras e
escovagcbes com ou sem aplicacdo de fluor tépico. Estdo demonstrados aqui
discursos divergentes que destacam as dificuldades dos que foram pioneiros no PSF
estudado e a resisténcia diante das adversidades para a realizagcédo do trabalho de
saude bucal.

Entre os entrevistados é marcante o discurso de identidade pelo trabalho no
setor publico. Uma parte argumenta que trabalhou em consultério privado préprio ou
de terceiros e, por opcado, trocou de trabalho. Embora, alguns admitam que
continuem trabalhando no setor privado para complementar renda e fazer
procedimentos especializados que ndo estdo contemplados na atengcdo primaria da

ESF, a explicagio em momento nenhum foi de arrependimento, mas de
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desmotivacdo pela dificuldade de realizar o trabalho com qualidade (principalmente
na assisténcia individual) e a inseguranca da continuidade em funcdo do vinculo
precario.

Para alguns CD, é necesséario buscar alternativas a atual modalidade de
contratacdo na ESF porque ha um temor forte de ndo continuar apés a realizagcéo do
concurso. Em funcédo disto, um informante admitiu estudar para algum concurso,
inclusive em outras areas de atuacao, e dois explicitaram que mantém consultério
privado préprio mesmo trabalhando na ESF.

Existe o discurso de muitos CD de que é melhor ser bem remunerado na ESF
e trabalhar em tempo integral no programa. Um argumento fortemente utilizado por
muitos profissionais para justificar o ndo cumprimento da carga horaria estabelecida
na ESF é que em decorréncia da baixa remuneracdo para um trabalho de
responsabilidade e risco, correspondente a quarenta horas semanais, torna-se
necessario negociar folgas para viabilizar as outras inserc¢des de trabalho.

Entretanto, entre os entrevistados no municipio este ndo € um sentimento da
maioria que admite receber uma boa remuneracéo podendo, inclusive, ser superior a
média do setor privado no municipio estudado ou na comparagdo com o0 setor
publico em outras localidades.

Vale registrar que o processo de expansdo da ESF se fez, inicialmente,
abrangendo municipios de pequeno porte, sofrendo uma inflexdo a partir do ano de
2000 com a adesdo de municipios de médio e grande porte e expansao para
grandes regides metropolitanas, caracterizando cenarios diversos e complexos. No
caso de municipios maiores, como o exemplo de Salvador, a ado¢do do PSF parece

46,47

exigir, necessariamente, um esforco de reorganizagdo da rede basica™"’, levando-

se em conta desde o financiamento, a partir de recursos proprios municipais, até os
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desafios relativos a precarizagdo do trabalho, falta de vinculos e intensa mobilidade
dos trabalhadores entre distintas ESF.

A partir das muitas experiéncias, percebem-se avangos em alguns municipios,
mas também diversas lacunas da proposta de Salde da Familia*®. Entre os pontos
de maior relevancia, destaca-se o fato de que o processo de expansdo em quase
todos 0os municipios se deu sem assegurar os direitos dos trabalhadores. No caso
especifico do estado da Bahia o que se vé, na atualidade da ESF, segundo
pesquisas recentes, € a combinacdo de dois males: uma expansdo pequena e
interrompida da ESF (a pior cobertura do Nordeste) com relacbes precéarias de
trabalho, politica de pessoal que ndo valoriza o profissional e o baixissimo
investimento em educacdo permanente das equipes, em uma situagcdo pior que a

maioria dos estados brasileiros*.

Souza™ salienta que ndo se pode negar a importancia da inclusdo da satde
bucal na ESF para a reorganizacao da saude bucal na aten¢do basica, mas também
ressalta que é preciso enxergar os tracos do corporativismo odontolégico nessa
inclusao, visando, provavelmente, mais do que resolver os problemas da populagao,
criar novas possibilidades de emprego para os CD.

Corroborando com esta anélise, Valenca® adverte que a pratica odontoldgica
no Brasil, desenvolveu-se com base no profissional liberal, conforme os modelos da
pratica individualizada, de grupo ou empresarial. Ideologicamente, isto significa que o
profissional € preparado no sentido de oferecer certos tipos de trabalhos em troca de
um pagamento determinado. Ele vende o servico a quem pode pagar.

Temos, assim, que o processo de trabalho, também na saude bucal, somente
pode ser apreendido enquanto tal, se considerados, simultanea e articuladamente,

0S seus componentes. E, ainda, que um dado processo de trabalho ndo ocorre
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isoladamente, mas sim numa rede de processos que se alimentam reciprocamente.
Dai compreender qual é o modelo de formacéo e trabalho que atende a um modelo
de atencéo integral em saude baseado em novos saberes e praticas, além de novos
padrdes cognitivos e culturais, diferente da forma dicotdmica e polar com que, por
exemplo, a clinica e a saude coletiva séo tradicionalmente tratadas.

Entretanto, tais modelos hegemdnicos em saude bucal, da mesma forma que
0os de saude, apoiaram-se na Medicina Cientifica, a qual determinou mudancas
substanciais na conceituagdo do objeto da pratica médica, o que justifica o fato de as
acOes caracterizarem-se pela pratica curativa e na assisténcia ao individuo doente,
realizada individualmente pelo CD, no espaco restrito da clinica.

Percorrendo-se a trajetéria dos modelos assistenciais em saulde bucal,
percebe-se que a légica de atendimento a livre demanda da esfera privada foi
transportada acriticamente para a esfera publica. No que diz respeito a formagéo de
recursos humanos, este aspecto é por demais critico no contexto atual, onde se
processa a implementacao do SUS, entendido como o conjunto integrado, e continuo

das acBes e servicos de protecdo, promocao e reabilitacdo®".

CONCLUSOES

Inicialmente o discurso geral € de satisfacdo com o trabalho em equipe, na
énfase em acdes preventivo-educativas e com a remuneracao atual, embora ndo se
esconda o descontentamento com a falta de estabilidade salarial, principalmente por
nao serem funcionarios publicos concursados e com estabilidade. Enquanto grupo
profissional, merece destaque uma reflexdo sobre a identidade e o lugar social dos
CD em funcédo de sua insercdo em um novo contexto de trabalho assalariado, sob

controle da geréncia e da prestacdo de servicos na esfera publica, diverso da
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expectativa inicial de uma atuacdo profissional liberal, onde idealmente seriam
detentores de total autonomia.

A medida que se aprofundou a imersdo no campo, os CD revelaram
frustracbes quanto as dificuldades de relacdo com colegas de outras profissdes e
suas aspiracdes profissionais, tanto no que diz respeito a elevada concorréncia do
mercado para a prética liberal tradicional como em relacdo a insatisfacdo com as
condi¢des encontradas para a pratica de trabalho na esfera publica, na ESF.

O discurso de que falta autonomia € acentuado entre os profissionais mais
velhos que tiveram consultério privado no passado e relataram a dificuldade de
realizar assisténcia individual curativa com qualidade na USF devido a falta de infra-
estrutura. Apesar das condi¢des inadequadas observadas na maioria das USF, esta
énfase pode ser reveladora da menor identidade com as agbes coletivas e a
priorizacdo da assisténcia individual curativa tanto por parte dos CD quanto pelos
gestores. A maioria, ao falar de desmotivagdo, se referiu a inseguranca da
continuidade no municipio de Salvador em fun¢éo do vinculo de trabalho precario.

Uma analise mais apurada explicita também gue hé incompatibilidades entre
0s propédsitos normativos da ESF e as condicfes objetivas para o exercicio da
pratica profissional em Odontologia no municipio, levando-se em conta o contexto de
precarizacao do trabalho e o discurso dos profissionais perante a gestdo da SMS de
Salvador. Neste cenério séo identificadas tendéncias de adaptacdo ou alienagéo
sem, contudo, realizar-se uma tematizacdo explicita sobre os fundamentos das
divergéncias, objetos de critica no ambito institucional.

Um destaque importante na narrativa dos CD foi a percepcao de excluséo na
equipe, diante dos colegas de outras profissbes, em especial pelos médicos,

historicamente com mais poder hierarquico e autonomia no campo da saude. Além
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disso, em menor escala, situagbes de conflito com colegas enfermeiras, auxiliar de
saude bucal e com ACS. Estas e outras questdes necessitam ser reavaliadas pelos
planejadores da ESF, do SUS tanto federais como locais.

Pode-se ainda avaliar que como a implantagdo da ESF no municipio de
Salvador se deu tardiamente, a partir de 2000, ha que se considerar este fator como
mais um dificultador para a integracdo dos profissionais de saude bucal as equipes
da ESF, além da referida falta de protocolo e programacao das a¢des odontoldgicas
gue poderiam dar mais solidez a sua rotina.

Percebe-se que parte das narrativas que culpam a ma gestdo pela
precarizacdo do trabalho, baixa resolutividade, pouco reconhecimento profissional,
falta de autonomia e de liberdade em alguns aspectos precisam ser mais bem
aprofundadas. Ademais se observa a polarizacdo com a intencionalidade dos
gestores em controlar acoes, tarefas e praticas, além de associada ao agravamento
da falta de rotina de planejamento, avaliacdo e acdo coletiva, como também
repressora aos interesses e desejos de cada sujeito.

O cenério atual da ESF aponta que, ndo raro, trabalhadores trocam de
municipio em busca de melhores salarios ou em escala menor, de propostas de
praticas de trabalho mais adequadas, colegas de equipe mais cooperativos, dentre
outros motivos. Em algumas situagfes, a ESF em distintos municipios ou durante as
“folgas” em trabalhos na esfera privada. Isto acarreta uma profunda distor¢cdo nas
bases desta estratégia, contrariamente a institucionalizagdo da pratica de
planejamento e programacédo, necessarios aos avangos desejados na esfera publica.

Em suma, a fragmentacgéo das praticas na ESF de Salvador foi observada em
todos os niveis do trabalho em equipe: seja na divisdo social do trabalho (diversidade

de profissbes), na separacdo entre o trabalho manual e intelectual (quem pensa,
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gquem gerencia e quem executa), na divisdo em acdes -curativo-individuais e
preventivo-coletivas, nas relagdes de poder, hierarquia e subordinacao.

Deve-se, pois, rearticular as acbes de planejamento no contexto de trabalho
na ESF tendo como foco as estratégias de dialogo entre os profissionais de saude
com o objetivo de reduzir conflitos, ampliar a cooperacao e integralidade das praticas
na formulacéo de politicas especificas de saude como forma de recriar o trabalho em
equipe com resolutividade. Vertentes do planejamento estratégico-comunicativo e da
vigilancia da saude representam estratégias tedricas e metodologicas que podem
subsidiar acdes assistenciais e de gestdo ao fortalecerem o agir comunicativo e 0
trabalho em equipe na rotina dos servicos de saude.

Para isto, recomenda-se rever a racionalidade pouco democratica da gestéo
em saude que apregoa responsabilidade através do maximo controle das tarefas,
porém sem garantir a criacdo de espacos coletivos, de participacdo e de condi¢cdes
de trabalho na rotina dos servigos.

Além disso, algumas estratégias comunicacionais e cursos de capacitagdo
podem subsidiar as praticas com o intuito de capacitar tanto profissionais de saude
quanto gestores para uma acdo mais dialogada e participativa que favoreca o
trabalho em equipe, além do planejamento como ferramenta fundamental para a
tomada de decisoes.

Apesar de alguns problemas narrados pelos CD serem apontados em todas
as regides, como exemplo da insuficiéncia de financiamento na ESF e no SUS,
necessita-se analisar mais apuradamente o contexto do trabalho em cada localidade.
Deve-se, pois interpretar as narrativas e as agfes aos quais recorrem 0S sujeitos
para dar sentido as suas préticas cotidianas no tempo e espaco, onde as mesmas

acontecem, sejam em USF ou em outros territorios.
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CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa traz alguns elementos para a compreensdo do trabalho dos
cirurgides-dentistas (CD) na esfera publica, acompanhando o crescimento da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), no Brasil, na ultima década. Ressalta-se que
a organizacao do sistema com foco no planejamento e na atencdo primaria € um
caminho contra a distor¢do na programacdo das ac¢des de saude voltadas para as
enfermidades ou tdo somente para grupos especiais.

Pretende-se contribuir com a reflexdo sobre os desafios e (des)caminhos para
a consolidacdo de uma classe profissional na Atengcdo Priméria & Saude (APS) no
setor publico, em contexto de precarizacdo do trabalho e de perda de autonomia,
enquanto contratados para trabalhar como assalariados. Certamente que uma
implicag&o plausivel diante do cenario de descaracterizacdo da ESF é a de desilusdo
e, consequente perda, em pouco tempo, de profissionais de maior identidade com a
saude coletiva.

Muitos CD, no atual contexto, se deparam com Equipes de Saude Bucal
(ESB) pelo Brasil afora, em situacdes, comumente, de elevada demanda reprimida
na atencdo a saude bucal e baixa resolutividade, comprometendo a qualidade no
gue diz respeito a: cumprimento das diretrizes, regularidade de reunibes para
planejamento e avaliacdo, disponibilidade para as ac¢bes coletivas, distorcdo do
conceito de territério, com consequente ampliacdo das ac¢des curativas em pronto-
atendimento, e perda de énfase na prote¢do, promocéao, prevengao e educacgao da
saude, além de precariedade nas dimensdes relacionais em todos 0s niveis
(trabalhadores, usuarios e gestores).

Deve-se considerar, por outro lado, que um atrativo importante da ESF para

muitos profissionais sdo os ganhos financeiros estaveis e a distancia do mundo
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competitivo da esfera privada. Neste caso, a identidade com o trabalho costuma ser
aquém do necesséario para a construcdo de responsabilidade nas dimensdes
relacionais, profissionais e cognitivas, caracterizando a atracdo de profissionais sem
perfil para a Saude da Familia.

Torna-se essencial salientar a posicao do autor na construcéo desta pesquisa,
no sentido de expor aspiragdes, motivagoes, limites e desafios desta empreitada.
Sem duvida, a insercdo na ESF de Salvador para o desenvolvimento desta pesquisa
foi facilitada sobremaneira pelo respaldo das experiéncias e relacdes adquiridas na
condicdo de CD, professor de saude coletiva em trés cursos de Odontologia e em
cursos de pos-graduacdo em saude publica.

Entretanto, suas limitacdes metodoldgicas sugerem cautela na generalizagéo
e interpretacdo dos seus achados. Considero que o tempo de imersdo em campo foi
suficiente para viabilizar encontros e dialogos com os informantes. Mas, visualizo
avancos e retrocessos que considero importantes. Por exemplo, apesar da
pretensdo de me posicionar no campo, enquanto CD, em igualdade com os
informantes também CD, como um pesquisador que dialoga mais do que entrevista,
propiciando um contexto de confianga mutua, denuncio meus proprios percalcos
porque ndo construi um nivel de vinculagdo como um etndgrafo que vive vinte e
guatro horas junto aos informantes durante longos periodos.

Outra limitacdo importante deste estudo diz respeito a natureza
eminentemente descritiva e auséncia de testes estatisticos na primeira etapa da
pesquisa, quando da abordagem quantitativa, carecendo de cruzamento de
variaveis, o que fica como promessa de futuro artigo.

Portanto, apesar de todo o caminhar, no percurso do Doutorado, na érea de

concentracdo das Ciéncias Sociais em Saude e em campos tedrico-metodoldgicos
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para a investigagao qualitativa, almejando a producao de dados nao estruturados,
admito que a possibilidade de ter uma somatéria de achados pode contribuir
significativamente na caracterizacdo diante de um grupo heterogéneo. Neste sentido,
considero um acerto a abordagem qualitativa e quantitativa de forma complementar
para esta pesquisa. Embora arbitrarios, os recortes que permitiram a fragmentacao
do objeto da pesquisa em trés artigos cientificos foram definidos a partir de uma
certa tematizacgéo, provisoria, dos achados.

Deve-se considerar, por outro lado, que todos os dados da pesquisa foram
produzidos pelo doutorando, em todos os niveis de coleta, possibilitando maior
imersdo no campo e apropriacdo do trabalho ao longo dos nove meses de coleta,
perfazendo o campo, no total, de um ano, se incluido o periodo consumido com as
transcrigoes.

Enquanto orientacdo para futuras pesquisas, os resultados deste trabalho
demonstram a necessidade de que novas linhas de estudo devem ser
desenvolvidas, principalmente na tentativa de esclarecer pontos que contribuam para
melhor gestdo e assisténcia na atencdo a saude da familia. Certamente que tensdes
nas dimensdes relacionais, profissionais e organizacionais sdo, até certo ponto,
aceitaveis devido a complexidade e déficit histérico na atencdo a saude bucal no
Brasil.

Entretanto, o sucesso da ESF dependera, entre outros aspectos, dos sujeitos
gue nela se inserem: profissionais, usuarios, gestores etc. Assim como o foco desta
pesquisa foi para o trabalho dos CD na saude bucal coletiva, no contexto da esfera
publica do terceiro maior municipio do pais, outros estudos realizados em cenarios
diversos possibilitam comparacbes e metandlises que bem poderiam ser

demandadas pelo MS.
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A Rede de Investigagdo em Sistemas e Servicos de Saude no Cone Sul,
numa recente convocacao de pesquisadores, alerta para a necessidade de difusao
cientifica, na América do Sul, através de investigacdo em sistemas e servicos de
saude. O intuito é de fomentar projeto multicéntrico de investigacdo em atencao
primaria em saude em paises do cone sul, tendo em vista a necessidade de
melhorias na area assistencial, de planejamento e gestdo em saude. Sera oportuno
estender pesquisas sobre a temética das praticas de saude bucal na atencéo
priméria de forma que propicie avancos na assisténcia e gestdo dos sistemas de
saude e na qualidade de vida das pessoas.

Além disso, a construgcdo de espacos proficuos ao didlogo e a participacao
devem ser facilitadores para a emergéncia do sistema de salude necessario para a
solucdo dos problemas da populagdo. E certo que a ancoragem na Vigilancia da
Saude enquanto integracdo de niveis, mediada pelas acdes de planejamento e
avaliacdo, pressupbe ganhos de eficacia, eficiéncia e efetividade para gestéo.
Portanto, sugere-se uma revisdo nas interfaces entre praticas multiprofissionais,
perfil profissional, modelos de organizacéo, educacédo permanente, planejamento e

gestao do trabalho em saude.
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APENDICE 1

QUESTIONARIO PARA DENTISTAS DO PSF  N°( )

Idade: ............ Sexo: masc (1) fem (2) Estado Civil.......oooooeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiennn.
Cor auto referida...........cooovvviiiiiiiiiiiiiiiineenn. Religi@o........cccvvviveiiiiiiiiieeeeeee,
TaISY 1 (o= To o] gl LR = TN [ ir= o 11 [0 11 S
Ano de Formatura: .................. Tempo de ProfisSSao..........ccccceevvvvvvvnnnnns
MUNICIPIO A€ RESIAENCIA: ....ceeeeeeeieee et e e e e e
Nome da USF (Unidade de Saude da Familia):...........c..coooiviiiiiiiiiiiiiiiiiiecceee e
Ano de ingresso no PSF................ .. Anos de trabalho no PSF. ..................

1- Vocé trabalhou como dentista em algum local (publico ou privado) antes do PSF ?
sim (1) nao (2)
Se sim, liste os locais e a quantidade de anos: ..........ccccceveeeiiiiiin e,

3- Vocé trabalhou como dentista em outra USF antes do seu trabalho atual?
sim (1) néo (2)
Se sim, liste 0s nomes, municipios e a quantidade de anos: .............cccccccvvvvvnnnee.

4- Vocé considera o trabalho que realiza atualmente junto ao PSF:

Muito importante (1)
Importante (2)

Pouco importante (3)
Nada importante (4)
Indeciso/ Sem opiniao (5)
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5- Em relacéo ao trabalho (dentista) que desenvolve no PSF vocé se sente:
4A- Interessado

Totalmente (1) Muito (2) Pouco (3)  Muito Pouco (4) Nada (5)
4B- Comprometido

Totalmente (1) Muito (2) Pouco (3) Muito Pouco (4) Nada (5)
4C- Valorizado

Totalmente (1) Muito (2) Pouco (3)  Muito Pouco (4) Nada (5)
4D- Satisfeito

Totalmente (1) Muito (2) Pouco (3) Muito Pouco (4) Nada (5)
5E- Com Autonomia

Totalmente (1) Muito (2) Pouco (3)  Muito Pouco (4) Nada (5)
6F- Integrado com a ESF

Totalmente (1) Muito (2) Pouco (3) Muito Pouco (4) Nada (5)

6- Quais as principais dificuldades encontradas para o desenvolvimento de suas

atividades ?

7- Quais as principais facilidades encontradas para o desenvolvimento de suas

atividades ?
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APENDICE 2
ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA DENTISTAS DO PSF
N°(C )
Idade: ............
Sexo: masc (1) fem (2)
Nome da USF (Unidade de Salde da Familia):............coceuurreereeeriniiiiiiiieeee e
Anos de trabalho no PSF: ..................
1- Relate quais sdo as principais atividades realizadas, rotineiramente, em um dia de trabalho
no PSF.
2- Me fale sobre como se realizam as atividades em um dia atipico de trabalho no PSF.
3- Fale sobre as suas expectativas, planos, satisfagbes e insatisfacdes no seu trabalho de
dentista, antes (em outros locais) e atualmente no PSF.
4- Fale sobre que tipos de competéncias e requisitos pessoais sS40 necessarios para 0
desenvolvimento do seu trabalho no PSF.
5- Relate a partir de sua formacdo (de dentista), na graduacdo, como se iniciou o
aprendizado dos contetdos e competéncias necessarios ao seu trabalho no PSF.
6- Relate como se iniciou a aquisicdo de competéncias necessarias ao seu trabalho no PSF,
apos a graduacao.
7- Fale sobre os significados da integracdo entre os profissionais na ESF.
8- Relate como vocé percebe a sua relagao/interacdo com outros trabalhadores/colegas no

PSF na execucdo do seu trabalho e da equipe, destacando aqueles que normalmente
conversam/interagem mais para organizar o seu trabalho.

- Fale sobre o seu trabalho com a equipe de saude bucal (ESB) e com o restante da equipe
(ESF), a partir de suas atividades em um dia tipico de trabalho.

10- Fale sobre sua relagdo com outros trabalhadores/colegas da ESF, a partir de suas
atividades em um dia atipico de trabalho, envolvendo planejamento e avaliacéo.

11- Relate como a tecnologia dos materiais, equipamentos e instrumentais utilizados no seu
trabalho de dentista estd presente para a realizacdo de suas atividades no PSF e avalie a sua
importancia para cuidar melhor do paciente.

12- Relate como o seu conhecimento e a sua relacdo com o paciente sdo importantes para a
realizacdo de seu trabalho e avalie a sua importancia para cuidar melhor do paciente.

13- Fale sobre o que significa para vocé trabalhar no PSF.

14- Relate sua percepcdo quanto ao que se espera do dentista no PSF, quanto aos saberes,
competéncia, capacidade de assumir papéis de gestédo, coordenacédo e lideranca na ESF.

15- Fale sobre a importancia da autonomia profissional.

16- Fale sobre os significados das relagdes de poder no trabalho em equipe.



APENDICE 3

ROTEIRO DE OBSERVA(;AO PARA OS DENTISTAS EM USF
1- Observar os seguintes aspectos em um dia tipico de trabalho:
Principais atividades realizadas.
Como as desenvolve.
Em que locais.

Em que horarios.

Trabalhadores que interagem para organizar e realizar seu trabalho.

As tecnologias materiais utilizadas no seu trabalho.

As tecnologias ndo-materiais utilizadas no seu trabalho.

2- Observar os seguintes aspectos em um dia atipico de trabalho:
Principais atividades realizadas.

Como as desenvolve.

Em que locais.

Em que horarios.

Trabalhadores que interagem para organizar e realizar seu trabalho.

As tecnologias materiais utilizadas no seu trabalho.

As tecnologias ndo-materiais utilizadas no seu trabalho.

151
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APENDICE 4
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A pesquisa intitulada “a insercdo do dentista no PSF: significados e implicag0es na organizagdo e nas
praticas de salde bucal” tem por objetivo descrever o processo de insercdo do dentista na Equipe de
Saude da Familia, analisando os desafios e oportunidades no que se refere a reorientagdo das praticas
de salde bucal e processos relacionais (com os demais trabalhadores, usuarios e comunidade). O
estudo esta vinculado ao doutorado em Saude Publica do Instituto de Satde Coletiva da Universidade
Federal da Bahia, e tem como pesquisador responsavel o doutorando Augusto César Costa Cardoso,

orientado pela Prof* Dra. Leny Alves Bonfim Trad.

A producdo de dados implicara na realizacdo de entrevistas estruturadas e semi-estruturadas
individuais e observacédo participante, entre os dentistas da Secretaria Municipal de Saude de Salvador-
BA, envolvendo perguntas relacionadas a autonomia, saberes, percepgdes, tecnologias de trabalho e
interacbes com outros profissionais de saude no contexto de Unidades de Salde da Familia. Seréo
analisados também documentos relativos ao Programa Salde da Familia (PSF) e ao trabalho dos
dentistas da citada instituicdo. As informacbes prestadas serdo utilizadas exclusivamente para a
finalidade da pesquisa, assegurando-se os devidos cuidados & Etica na Pesquisa em Satde, conforme a
Resolucdo 196/1996 do Conselho Nacional de Salde. A participacdo na pesquisa é voluntaria,
podendo ser retirado o consentimento pelo entrevistado ou participante em qualquer fase da pesquisa,
sem qualquer penalizagdo. Cumpre esclarecer que a participacdo ndo envolve beneficio na forma de

remuneracdo ao entrevistado. Ndo ha despesas nem compensacdes financeiras.

Em qualquer etapa do estudo o (a) sr. (sra.) tera acesso ao profissional responsavel pela pesquisa para o
esclarecimento de eventuais ddvidas, Augusto César Costa Cardoso, que pode ser encontrado no
ISC/UFBA, Rua Basilio Gama s/n, Campus Universitario do Canela, Salvador-BA, CEP 401.110-040,
tel. (71) 3283-7409, e-mail: cardosoacc@hotmail.com.

Concordo voluntariamente em consentir minha participagdo na pesquisa, sabendo que poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento sem penalidades ou prejuizos.

, de de

Assinatura do Informante

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o consentimento livre e esclarecido deste
informante para a sua participagéo neste estudo.

Pesquisador responsavel


mailto:cardosoacc@hotmail.com�
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ANEXO 1

Figura 1: Distribuicdo Territorial dos 12 Distritos Sanitarios de Saude de Salvador, 2010.
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Nome das USF (51)

1. DS CENTRO HISTORICO
GAMBOA
TERREIRO DE JESUS

2. DS ITAPAGIPE
JOANES CENTRO-OESTE
JOANES LESTE

3. DS SAO CAETANO/VALERIA
ALTO DO CABRITO
ALTO DO PERU
BOA VISTA DO LOBATO
FIAIS
JAQUEIRA DO CARNEIRO
RECANTO DA LAGOA
LAZZAROTTO

4. DS LIBERDADE
SAN MARTIN
F SANTA MONICA

5. DSBROTAS
CANDEAL
ENGENHO VELHO DE BROTAS

6. DS BARRA/RIO VERMELHO
ALTO DAS POMBAS
FEDERACAO
GARCIA
CALABAR

7. DSBOCA DO RIO
PITUACU
ZULMIRA BARROS

8. DS ITAPUA
ALTO DO COQUEIRINHO
NOVA ESPERANCA
ARISTIDEZ PEREIRA MALTEZ

D.SsS. Wi
Boca do_ Ria

Distrito ~ Sanitario  (DS)

9. DS CABULA/BEIRU
ARENOSO
ESTRADA DAS BARREIRAS
SARAMANDAIA

10. DS PAU DA LIMA
CANABRAVA

11. DS SUBURBIO ERROVIARIO
ALTO DE COUTOS
ALTO DO CRUZEIRO
BEIRA MANGUE
BOM JESUS DOS PASSOS
CONGO
FAZENDA COUTOS II
FAZENDA COUTOS llI
ILHA AMARELA
ILHA DE MARE
ITACARANHA
NOVA CONSTITUINTE
SERGIO AROUCA
RIO SENA
SAO TOME DE PARIPE
VISTA ALEGRE
SAO JOAO DO CABRITO
ALTO DA TEREZINHA

12. DS CAJAZEIRAS
BOCA DA MATA
CAJAZEIRAS IV
CAJAZEIRAS V
CAJAZEIRAS X
CAJAZEIRAS XI
YOLANDA PIRES

* As 6 USF que estdo em destaque ndo foram visitadas durante a pesquisa.



ANEXO 2

PORTARIA N2 648/GM
DE 28 DE MARCO DE 2006.

Aprova a Politica Nacional de
Atencéo Basica, estabelecendo a revisdo de
diretrizes e normas para a organizacdo da
Atencéo Basica para o Programa Saude da
Familia (PSF) e o Programa Agentes

Comunitarios de Saude (PACS).

AS ATRIBUICOES DOS
PROFISSIONAIS DAS EQUIPES DE
SAUDE DA FAMILIA, DE SAUDE
BUCAL E DE ACS

As atribuicGes globais abaixo
descritas podem ser complementadas
com diretrizes e normas da gestéo
local.

1 - SAO ATRIBUICOES COMUNS
A TODOS OS PROFISSIONAIS:

| - participar do processo de
territorializagdo e mapeamento da
area de atuacdo da equipe,
identificando grupos, familias e
individuos expostos a riscos, inclusive
aqueles relativos ao trabalho, e da

atualizacao continua dessas
informacg6es, priorizando as situacdes
a serem acompanhadas no

planejamento local;

Il - realizar o cuidado em saude
da populacéo adscrita,
prioritariamente no a&mbito da unidade
de saude, no domicilio e nos demais
espacos comunitarios (escolas,
associagfes,entre  outros), quando
necessario;

Il - realizar acbfes de atencado
integral conforme a necessidade de
salde da populacao local, bem como
as previstas nas prioridades e
protocolos da gestéo local;

IV - garantir a integralidade da
atencdo por meio da realizacdo de
acbes de promocdo da salde,
prevencdo de agravos e curativas; e

da garantia de atendimento da
demanda espontédnea, da realizagcdo
das acbes programaticas e de
vigilancia a saude;

V - realizar busca ativa e
notificacdo de doencas e agravos de
notificagdo compulséria e de outros
agravos e situacgdes de importancia
local;

VI - realizar a escuta qualificada
das necessidades dos usuarios em
todas as acbes, proporcionando
atendimento humanizado e
viabilizando o estabelecimento do
vinculo;

VIl - responsabilizar-se pela
populacdo adscrita, mantendo a
coordenacdo do cuidado mesmo
quando esta necessita de atencdo em
outros servigos do sistema de saude;

VIIlI - participar das atividades
de planejamento e avaliacdo das
acdes da equipe, a partir da utilizagdo
dos dados disponiveis;

IX - promover a mobilizacédo e a

participacao da comunidade,
buscando efetivar o controle social;
X - identificar parceiros e

recursos na comunidade que possam
potencializar acfes intersetoriais com
a equipe, sob coordenacéo da SMS;

Xl - garantir a qualidade do
registro das atividades nos sistemas
nacionais de informacdo na Atencdo
Basica;

X1l - participar das atividades de
educacdo permanente; e

XIIl - realizar outras acbes e
atividades a serem definidas de
acordo com as prioridades locais.

2 - SAO  ATRIBUICOES
ESPECIFICAS

Além das atribui¢cbes definidas,
sao atribuicbes minimas especificas de
cada categoria profissional, cabendo
ao gestor municipal ou do Distrito
Federal ampliad-las, de acordo com as
especificidades locais.

Do Cirurgido Dentista:

I - realizar diagndéstico com a
finalidade de obter o] perfil
epidemioldgico para o planejamento e
a programacao em saude bucal;

Il - realizar os procedimentos
clinicos da Atencdo Basica em saude
bucal, incluindo atendimento das



urgéncias e
ambulatoriais;

Il - realizar a atencao integral
em saude bucal (promocgao e protecao
da saldde, prevencdo de agravos,
diagndstico, tratamento, reabilitacdo e
manutencdo da saude) individual e
coletiva a todas as familias, a
individuos e a grupos especificos, de
acordo com planejamento local, com
resolubilidade;

IV - encaminhar e orientar
usuarios, quando necessario, a outros
niveis de assisténcia, mantendo sua
responsabilizacdo pelo
acompanhamento do usuario e o
segmento do tratamento;

V - coordenar e participar de
acbes coletivas voltadas a promocao
da saude e a prevencado de doencas
bucais;

VI - acompanhar, apoiar e
desenvolver atividades referentes a
salde bucal com os demais membros
da Equipe de Saude da Familia,
buscando aproximar e integrar acfes
de saude de forma multidisciplinar.

VIl - contribuir e participar das
atividades de Educacdo Permanente
do THD, ACD e ESF;

VIII - realizar supervisdo técnica
do THD e ACD; e

IX - participar do gerenciamento
dos insumos necessarios para O
adequado funcionamento da USF.

pequenas cirurgias

Do Técnico em Higiene Dental
(THD):

I - realizar a atencéo integral em
saude bucal (promocado, prevencao,
assisténcia e reabilitagéo) individual e
coletiva a todas as familias, a
individuos e a grupos especificos,
segundo programacdo e de acordo
com suas competéncias técnicas e
legais;

Il - coordenar e realizar a
manutencdo e a conservacdo dos
equipamentos odontolégicos;

Il - acompanhar, apoiar e
desenvolver atividades referentes a
salde bucal com os demais membros
da equipe de Saude da Familia,
buscando aproximar e integrar agdes
de saude de forma multidisciplinar.

IV - apoiar as atividades dos
ACD e dos ACS nas acdes de

prevencdo e promocdo da saude
bucal; e

V - participar do gerenciamento
dos insumos necesséarios para o0
adequado funcionamento da USF.

Do auxiliar de Consultério
Dentario (ACD):

| - realizar acdes de promocéo e
prevencdo em saude bucal para as
familias, grupos e individuos,
mediante  planejamento local e
protocolos de atencéo a saude;

Il - proceder a desinfeccdo e a
esterilizacado de materiais e
instrumentos utilizados;

Il - preparar e organizar
instrumental e materiais necessarios;

IV - instrumentalizar e auxiliar o
cirurgido dentista e/ou o THD nos
procedimentos clinicos;

V - cuidar da manutencdo e
conservacao dos equipamentos
odontoldgicos;

VI - organizar a agenda clinica;

VIl - acompanhar, apoiar e
desenvolver atividades referentes a
salde bucal com os demais membros
da equipe de saude da familia,
buscando aproximar e integrar acdes
de salde de forma multidisciplinar; e

VI - participar do
gerenciamento dos insumos
necessarios para o] adequado
funcionamento da USF.
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