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RESUMO




A necessidade de melhorar os indices epidemioldgicos de satide bucal e ampliar o acesso da
populacdo brasileira as acdes a ela relacionadas — em termos de promogdo, protecdo e
recuperagdo — impulsionou a decisdo de orientar as praticas de intervengdo, valendo-se,
para tanto, de sua inclusdo na estratégia de Saide da Familia. Entretanto, a reorganizacao
dentro desse novo modelo requer profissionais capacitados, com uma visao ampliada de
saude, capazes de compreender individuos, familias e comunidade de forma sistémica e
integral; requer também curriculos e programas de capacitagdo orientados para atender a
essas necessidades, em consonancia com a realidade dos sistemas municipais, de modo a
permitir que tais profissionais intervenham de forma qualitativa — no sentido de planejar,
desenvolver e avaliar as acdes de saude bucal, buscando responder as necessidades da
comunidade. O objetivo deste estudo foi resgatar a historia da odontologia no Brasil,
para buscar o conceito da saide bucal coletiva, e, ao considerar o papel formador da escola,
bem como os limites conferidos pelas instituicdes de sadde, discutir a relacdo entre a
formacdo dos cirurgides-dentistas e a pratica realizada. O instrumento utilizado foi um
questiondrio estruturado com questdes fechadas, para abordar o perfil profissional dos
cirurgides-dentistas da rede basica do municipio de Campinas, e complementado com
quatro questdes dissertativas que serviram de subsidios para verificar a visdo que esses
dentistas t€m sobre a politica de satide na qual eles estdo inseridos e a relagdo da formagao
com a pratica atualmente realizada. Os resultados mostraram que grande parte dos
cirurgides-dentistas participantes da pesquisa apresenta idade entre 37 e 46 anos, com o
predominio do sexo feminino e na sua maioria casados; com a média de 17 anos de
experiéncia profissional, iniciaram a sua formacdo antes da década de 90, ndo tendo,
portanto, formacio para o Sistema Unico de Sadde (SUS) nos cursos de graduagio.
Os dentistas consideram que a aproximagdo com o SUS, o Programa de Saude da Familia
(PSF) e o Paidéia, se deram a partir de iniciativas da Secretaria Municipal de Saide de

Campinas, por meio da promocgao de cursos de educacdo permanente.

Palavras-chave: Odontologia; Politica de satide; Programa Satde da Familia; Mercado de

trabalho; Formagao profissional; Educacio superior.
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ABSTRACT




The necessity to improve epidemiological indexes of oral health and to increase access of
Brazilian population to public health services and its related actions - promotion, protection
and recovery - stimulated the decision to guide the practices of intervention,
taking advantage of its inclusion in the Family Health Strategy. Nevertheless,
the reorganization within this new model requires professionals qualified with a broad
vision of health, capable of understanding individuals, families and communities in an
integral way. Therefore, it is necessary that the professionals are capable of intervening in a
qualitative way, planning, developing and evaluating oral health actions, aiming to answer
the needs of the community. Curriculums and capacitating programs oriented towards
attending these needs in agreement with the reality of municipal systems are required.
The aim of this study was to reconstruct the history of dentistry in Brazil in order to search
the concept of collective oral health and, while considering the school formative role as
well as the limits conferred by health institutions, discuss the relation between the
instruction of dentists and the practice realized. The instrument used was a structured quiz
with questions to approach the professional profile of the dentists of the basic public health
service of Campinas. The quiz, complemented with four dissertating questions, served to
verify the vision that these dentists have about public health policy in which they are

involved and verify the relation between the instruction and practice realized nowadays.

The results demonstrated that a high percentage of dentists participating in the research
were between 37 and 46 years old, predominantly females and married. The mean
professional experience was 17 years and dentists had their studies started before the
90’s decade; consequently they did not have preparation for the Brazilian National Health
System during undergraduate period. The dentists consider that their approximation with
Brazilian National Health System, Family Health Program and PAIDEIA programs
happened through initiatives of the Municipal Secretary of Health of Campinas,

by promotion of permanent educational courses.

Key words: Dentistry; Health policy; Family Health Program; Labor market; Formation

professional; Higher education.
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"Além dessas aptidoes de espirito, em que consiste a

preparagdo mental do professor, hd inclinagdes do coragdo,
propriedades da alma, qualidades morais, em suma, de que depende a
bondade e a eficdcia de todo o ensino. Essa simpatia intelectual,

entre o entendimento do mestre e o do aluno, que a habilidade prdtica em
manejar os métodos estabelece, serd insuficiente, estard minimamente
longe de chegar a resultados satisfatorios, se a ndo envolver um profundo
sentimento de humanidade, que o afeicoe intensamente a todos os
discipulos, ndo descurando os mais fracos, para se entregar a ufania de
desvelar, nos mais bem prendados, os talentos prontos e brilhantes,

se o mestre ndo for entusiasta da sua profissdo, de modo que a ndo
exerca como tarefa servil, imposta por necessidades materiais,

sem compensagoes superiores; se ndo possuir, enfim, o dom de inocular

>

na indole dos alunos o amor da verdade do belo e do bem.’

Rui Barbosa

A prética odontolégica atual exercida no Brasil € interrogada por muitos

estudiosos por ser individualista, monopolista, curativista e socialmente injusta.

Com o advento do Sistema Unico de Satde (SUS), abriram-se espacos de
discussdes que permitem estabelecer um debate em torno do perfil da profissao, analisar
sua proposta curricular e criar espacos publicos de efeito-demonstracdo, tanto no plano do

ensino quanto das programagdes nos servicos de satde.

Nos dltimos anos, o Brasil vem implementando algumas politicas de inclusao

social, especialmente nos setores de satude e educacao.

Na saide ha uma grande mobilizacdo no sentido de reorganizar e ampliar as
acoOes bdsicas, como estratégia de substituicdo do modelo hegemdnico de organizacdo do
cuidado a sadde, historicamente centrado na doenca e no atendimento especializado e
complexo. E importante o entendimento de que, apesar de se fazer necessdria uma atencio
basica resolutiva, é preciso também atentar para os niveis de complexidade requeridos para

a solucao dos problemas de satide que acometem a populagdo.

Introdugdo - “O sentido deste estudo”
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No ambito educacional, as discussdes sobre as construcdes curriculares,
voltadas quase exclusivamente para a eficiéncia e eficdcia dos procedimentos, com énfase
na forma de executar as a¢des sem considerar por que, para que e para quem executa-las,
contaminou a educagdo formal; o que fez com que o curriculo acabasse por ficar associado
a distribuicao das disciplinas na grade curricular. Portanto, nesse momento de transi¢do dos
conceitos educacionais, o conceito de curriculo até entdo vigente ndo responde as demandas
de servigos que serdo prestados por profissionais formados obedecendo ao aprisionamento

condicionado por uma grade curricular e ndo as necessidades de saide da populacio.

N

A relagdo existente entre saide e educacdo diz respeito a adequacdo dos
profissionais as necessidades sociais da populacdo. No entanto, essa relagdo serd obtida
pela efetiva interacdo entre a formacdo dos profissionais de saude, os servigos de saude do
SUS e as comunidades, constituindo-se, assim, em importante estratégia para promover as

mudancgas necessdrias na formacao académica.

Nesse cendrio, a profissdao Odontologia tem-se mostrado ineficiente nas suas
acoes, apesar de ndo ter ficado a margem das transformacdes vividas pelos sistemas de
saude nas ultimas décadas A pratica atual da profissdo € fruto da exaustiva énfase dada ao

carater individualista que caracterizou a odontologia desde seu inicio.

Quando resolvi prestar vestibular para cursar Odontologia, ou seja, antes
mesmo de comecar a graduacdo, a idéia j4 era unica e exclusivamente a de atuar como

profissional liberal e montar um consultdério odontoldgico.

Durante toda a graduacdo, de 1988 a 1991, o paradigma cirdrgico-restaurador, o
qual enfatiza as praticas curativas centradas no individuo, foi refor¢cado e, quando me
formei, a certeza era a de que devia ter meu proprio consultério e fazer um curso de
especializacdo para ser reconhecida como uma boa dentista. Foi em busca desse ideal que
comecei a prestar servicos em uma clinica odontolégica; logo, em 1994, fui contratada para
atuar no Servico de Odontologia do Centro de Saide da Comunidade (CECOM) da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), e pude, entdo, abrir meu préprio

consultdrio, no qual atuava em outro periodo do dia.

Introdugdo - “O sentido deste estudo”
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Quanto a especializag¢do, a sorte foi que naquela época ndao podia ingressar
nesses cursos antes de dois anos de formada, diferente de hoje em dia, quando hd uma
oferta muito grande para cursos de especializacao e muitos deles t€ém como objetivo suprir
as falhas da graduacdo. Digo sorte, pois, ao ingressar na UNICAMP, conheci um modelo
assistencial diferente do que havia aprendido na faculdade em que me formei e, com isso,

tomei outro rumo em relacao a escolha da minha especialidade.

Ingressei no CECOM com mais 19 dentistas num projeto de ampliacdo do
servico de odontologia que tinha como objetivo suprir toda a demanda e proporcionar satde

bucal a comunidade universitaria.

Além da ampliagdo do espago fisico e dos recursos humanos, foi implantado
um novo modelo de atencdo no qual foram adicionadas e integradas acdes de promocgao e
protecdo a saide bucal, junto as medidas de recuperacdo e reabilitacdo. No inicio, todos os
dentistas foram capacitados, participando de palestras, discussdes e dinamicas de grupo e
orientados pela Dra. Lila Lea Cruvinel, cirurgia-dentista contratada para desenvolver esse

novo programa.

A partir de entdo, comecei a perceber na odontologia uma nova prética, em que
a saude bucal nao é somente a auséncia de doenca; em que a boca nao pode ser isolada do
corpo; em que medidas de prevengao ndo se restringem apenas a aplicacao topica de flior e
a demonstragcdo de técnica de escovacdo no modelo. Enfim, pude entrar em contato com
essa pratica e conscientizar-me da importancia da integracao das a¢des em sadde bucal, da

relacdo com a sadde geral e da riqueza do trabalho em equipe.

Encantada com a “nova odontologia”, apds quatro anos de trabalho na
UNICAMP, ingressei no mestrado em Saudde Coletiva na Faculdade de Ciéncias Médicas
(FCM) da UNICAMP, onde pude descrever e até mesmo avaliar, na dissertacdo, parte do

programa realizado no CECOM.

Todos esses anos em que permaneci no departamento de Medicina Preventiva e
Social FCM-UNICAMP, na pés-graduacio, significaram repensar a Odontologia no
contexto da saide e da sociedade como uma préitica social, cientifica, politica e

historicamente determinada.

Introdugdo - “O sentido deste estudo”
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Em 2000, durante o desenvolvimento do mestrado, iniciei minhas atividades
docentes, ministrando aulas em uma faculdade particular na disciplina Odontologia Social e
Preventiva que, mais tarde, passou a ser denominada Odontologia em Sadde Coletiva, em
conseqiiéncia da mudanca curricular proposta pelas Diretrizes Curriculares Nacionais de
Odontologia, PARECER CNE/CES 1.300/2001, a qual estabelece que “a formagdo do
Cirurgido Dentista deverd contemplar o sistema de satide vigente no pais, a atencao integral
da saude num sistema regionalizado e hierarquizado de referéncia e contra-referéncia e o

trabalho em equipe” (Brasil, 2001, p. 25).

Acompanhei essa mudanga cuja preocupagdo concentra-se na formagdo de um
novo perfil do egresso, que permita uma visdo de totalidade, com capacidade para atender
coletivamente os problemas de saide bucal e ndo somente por meio da abordagem
individual. Desta forma, pretende-se que o profissional formado esteja apto para atuar de
maneira preventiva, privilegiando agdes que beneficiem um maior nimero de pessoas; uma
atuacdo por meio do trabalho em equipe, que envolve necessariamente acdes de
planejamento, execuc¢do e avaliacdo das atividades clinicas, considerando as caracteristicas
epidemioldgicas e sécio-econdmicas da populacdo a ser atendida, bem como a gestdo dos

recursos humanos e materiais disponiveis.

O que percebo, contudo, € que o aluno ainda estd distante das necessidades da
populacdo e a formacao ndo consegue transforma-lo para compreender as realidades sociais
da profissdo, graduando-os de forma despreparada para enfrentar o exercicio profissional.
Tendo como preocupacdo o descompasso entre a formacgdo oferecida e a formacgdo
necessdria é que tenho orientado minha atuacdo pela busca incessante de promover um
ensino que contemple a reflexdo critica da pratica do cirurgido-dentista. E nesse cendrio que
fundamento o presente estudo a partir da reconstituicdo da histéria da Odontologia no
Brasil, com o objetivo de identificar em que momento dessa trajetdria histérica a satide

bucal coletiva surge como conceito a ser incorporado pela prética do odontélogo.

A preocupagdo com a formacdo do odont6logo constitui o objeto do estudo,
uma vez que pretendi discutir o papel da escola como aparelho formador do profissional.
As institui¢Oes de saude, como loci da prética profissional, também foram consideradas no
estudo, pelas possibilidades que oferecem para a discuss@o sobre a relac@o entre a formagao

dos cirurgides-dentistas e a pratica realizada.

Introdugdo - “O sentido deste estudo”
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CAPITULO 1

“A origem da odontologia no Brasil”’
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“...Fiquei feliz quando meu dente caiu porque ele me fez

sofrer muito. Dor-de-dente. Doia tanto que eu tinha inveja das galinhas,
por ndo terem dente. Sofri porque, naquele tempo, a gente ndo fazia como
se faz hoje, escovar os dentes pela manhd, a noite e apdés cada refeicdo,
com pasta e usando fio dental. A gente ndo sabia que era preciso cuidar.
E nem sabia como cuidar. Chupava bala, comia rapadura, chupava cana e
§0 escovava de manhd e a noite, quando escovava. Os pobres mesmo,

ndo escovavam nunca. Sofriam dor-de-dente e s6 pensavam em ir ao
dentista para arrancar o dente. Dentista era ... Tiradentes... Desejavam a
felicidade galindcea de ndo terem dentes. Ld havia um homem pobre,
sem um dente sequer: o Sapucaia. Queria ter dentes mas ndo tinha
dinheiro para ir ao dentista e fazer dentadura. Uns malvados disseram a
ele que comer pimenta diariamente, daquelas vermelhas, fazia nascer
dente. Diariamente ele comia colheradas de pimenta. O Sapucaia morreu
sem um s6 dente com a boca quente...

Quando caiu o meu dente ficou um buraco na frente...

Os grandes riam de mim. Diziam que eu tinha uma porteira aberta na
boca. Eu nem ligava. Estava feliz por meu dente ter caido.

Ficava passando a ponta da lingua no buraco, para ter certeza de que ele,
o buraco, estava ld. Eu sabia que um outro iria nascer. Mas os grandes,
que riam de mim, com seus dentes esburacados, tinham um destino
parecido com o do Sapucaia. Se ndo quisessem comer pimenta o remédio
era botar dentadura, que se tirava da boca quando se ia dormir.

O pior era que, perdidos os dentes, estavam também perdidos os beijos...”

Rubem Alves

A profissdo médica foi se estabelecendo em bases sélidas, a medida que a arte

de curar foi se desvencilhando do misticismo, da magia e dos poderes sobrenaturais.

Com o passar do tempo, a diversificagdo dos métodos de tratamento das enfermidades

redundou no aparecimento de um nimero cada vez maior de subdivisdes da profissdo

médica (Chaves, 1986).

Descrever o inicio da pratica odontoldgica no Brasil, considerando ou ndo sua

interface com a profissdo médica como area da satide, € uma tarefa complexa, uma vez que,

de um lado, estavam os barbeiros; de outro, os formados pelas Faculdades de Medicina,
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mas ambos licenciados para tal pratica. Nesse contexto, concorda-se com Melo
(2004, p.36), que “percorrer a trajetdria historica da profissdo odontoldgica significa buscar

nas suas raizes explicagdes ou justificativas para o que ocorre atualmente”.

A Odontologia praticada no século XVI, a partir da descoberta do Brasil,
restringia-se quase que somente as extracdes dentdrias executadas pelos barbeiros ou
sangradores. As técnicas eram rudimentares, o instrumental inadequado e ndo havia
nenhuma forma de higiene. Os médicos e cirurgides evitavam essa tarefa, porque temiam
ser responsabilizados pela possibilidade de morte dos pacientes por hemorragias e
inevitdveis infeccdes. Esses procedimentos eram vistos como praticas que tornavam as
maos dos profissionais de medicina pesadas, diminuindo a destreza para intervencoes

consideradas delicadas (Melo, 2004).

Para exercer a odontologia da época, os barbeiros ou “Tiradentes” necessitavam
da licencga especial conferida pelo "cirurgido-mor". Quem nao possuia essa licenca poderia
ser preso e multado. Os oficios de Tiradentes e sangrador eram acumulados pelos barbeiros.
O sangrador também podia tirar dentes, visto que, nos exames de habilitacdo, tinham de
provar que durante dois anos "sangraram" e fizeram as demais atividades de barbeiro

(Rosenthal, 1995).

Pela lei de 17 de junho de 1782, para uma melhor fiscalizacdo nas coldnias
portuguesas, em lugar do fisico e do cirurgido-mor, foi criada a Real Junta de
Proto-Medicato. Essa junta era constituida por sete deputados, médicos ou cirurgides,
por um periodo de trés anos, € a eles cabiam o exame e a expedicdo de cartas e

licenciamento das "pessoas que tirassem dentes" (Carvalho, 1995).

Nas ultimas décadas do século XVIII, Joaquim José da Silva Xavier praticou a
Odontologia que aprendera com seu padrinho, Sebastido Ferreira Leitdo; seu confessor,
Frei Raymundo de Pennaforte, disse que ele tirava os dentes com a mais sutil ligeireza e

ornava a boca de novos dentes, feitos por ele mesmo, que pareciam naturais.

Nessa época, os dentes eram extraidos com alavancas rudimentares e o
pelicano. Nao havia tratamento de canais e as obturacdes eram de chumbo, sobre tecido
cariado e polpas afetadas. As conseqiiéncias eram desastrosas. A prétese era bem simples,

esculpindo dentes em osso ou marfim, que eram amarrados com fios aos dentes que haviam
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sobrado. Dentaduras eram esculpidas em marfim ou osso. Dentes humanos e de animais
eram utilizados e retidos na boca por molas, sistemas também usados na Europa.
Os barbeiros e sangradores aprendiam o oficio com um mais experiente e tinham que

provar uma prética de dois anos, depois de pagar a taxa.

No final do século XVIII, mais precisamente em 23 de maio de 1800, foi criado
o "plano de exames", um aperfeicoamento das formalidades e dos exames. Nesse ano €
encontrado pela primeira vez em documentos do Reino, o vocdbulo "dentista".
Porém, o termo foi criado pelo cirurgido francé€s Guy Chauliac, e apareceu pela primeira

vez em seu livro "Chirurgia Magna", publicado em 1363 (Rosenthal, 1995).

A partir da migracio da familia Real portuguesa para o Brasil,
em 7 de mar¢o de 1808, houve um grande progresso. Foram criadas a Escola de Cirurgido
no Hospital S3do José, na Bahia, e a Escola Anatomica Cirdrgica e Médica no
Hospital Militar e da Marinha, no Rio de Janeiro. No ano de 1811, foi expedida a primeira
“carta de dentista” em que eram “licenciados profissionais da corte, sete negros, de baixa
classe social, alguns até escravos de poderosos senhores” (Garcia e Elias, 1998).
Cunha' (1931) relata “qudo rudimentar deveriam ser os conhecimentos dos dentistas,
sem escolas, sem cursos... — Nada lhes era exigido, nem o saber ler, para obter a carta da

profissdo de tirar dentes” (Carvalho, 1995).

Em 1820 foi concedida ao francé€s Doutor Eugénio Frederico Guertin a “carta”
para exercer sua profissdo no Rio de Janeiro. Diplomado pela Faculdade de Medicina de
Paris, foi o primeiro dentista da Casa Imperial e, segundo Garcia e Elias (1998),
pela primeira vez um verdadeiro artista, que poderia sem vexame usar o tdo depreciado

titulo de dentista.

Em 1839, foi criada por Chaplin A Harris, em Baltimore, Estados Unidos,
a primeira Escola de Odontologia do mundo: “Colégio de Cirurgia Dentéria”.
Cordén (1998) chama esse fato de primeira ruptura epistemoldgica na histéria da prética

odontoldgica, a qual

'Cunha, S apud Carvalho ACP. Educacio e Satide em Odontologia: ensino da prética e pratica do ensino. Ed.
Santos, 1% ed., 1995.

Capitulo 1 - “A origem da odontologia no Brasil”

23



[...] constitui o rompimento da categoria com a sociedade para,
de forma centripeta, comecar a crescer para si mesma, e tal
crescimento levard a especialidade que segregard mais ainda os
cirurgides-dentistas da populacdo, criando a exclusdo social

(Cordén, 1998, p. 9).

A partir dai comecaram a chegar dentistas dos Estados Unidos. O primeiro foi
Clington Tan Tuyl, que se estabeleceu na cidade do Rio de Janeiro e, em 1849, publicou o

primeiro livro de odontologia no Brasil, o “Guia dos Dentes Sdos” (Carvalho, 1995).

Algumas instancias foram criadas para regulamentacdo das praticas sanitdrias
da época. A exemplo disso, a Coroa instituiu, por meio de decreto, a Junta de Higiene
Publica, que possibilitou avancos nas medidas saneadoras. Esse decreto ainda previa a
regularizacdo da formagdo em universidades estrangeiras, cujos diplomas ndo tinham sido

legalizados pela Faculdade de Medicina do Império.

A antiga prética, realizada pelos mestres de oficio, ainda era muito presente e
realizada também por pessoas que nao possuiam as habilitacdes concedidas pelo império.
A partir de 1851, o império passou a exigir que Médicos, Cirurgides, Boticérios, Dentistas e
Parteiras, apresentassem as suas Cartas de Habilitacdo a Junta de Higyene. Com a intengao
de melhorar o ensino e combater o charlatanismo, foram estabelecidos novos Estatutos as
Faculdades de Medicina e, em 1856, foram aplicados os primeiros Exames para Dentistas e

Sangradores (Rosenthal, 2001).

Mais tarde, Vicente Candido Sabdia, que assumiu a direcdo da Faculdade de
Medicina do Rio de Janeiro, em 23 de fevereiro de1880 resolveu inicialmente atualizar o
ensino. No entanto, o ensino de Odontologia foi oficialmente instituido no Brasil,
em 25 de outubro de 1884, pelo decreto lei n° 9311 do Governo Imperial, gragcas a chamada

Reforma de Sabdéia (Carvalho, 1995; Garcia e Elias, 1998).
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1.1- A formacao do cirurgido-dentista

Segundo Pinto” (1978), o ensino odontoldgico no Brasil pode ser caracterizado
por trés fases: a artesanal, a académica e a humanistica. Na fase artesanal, desenvolvida de
forma empirica nos primeiros centros formadores, preocupava-se com a estética.
A fase académica foi assinalada pela implantacdo formal das primeiras Faculdades de
Odontologia e, depois, pelo reconhecimento da necessidade do embasamento das ci€ncias
bioldgicas. Nas tultimas décadas do século XX surgiram as preocupagdes com a introdugao

das matérias da drea de humanidades no curriculo odontolégico.

Na Odontologia, a fase artesanal que marca seu nascimento como profissdo
destaca seu lado rudstico, ndo habilitado, enfim, ndo cientifico. A regulamentacdo do
exercicio profissional da Odontologia data somente de 14 de maio de 1856,
e o engajamento dos profissionais era feito pela concessio do titulo aqueles que recebiam

um aprendizado informal, dentro de uma prética artesanal (Fernandes Neto, 2002).

Para obtencdo do titulo de Dentista, o candidato era submetido a exames na
Faculdade de Medicina da Bahia ou do Rio de Janeiro. Como descreve Rosenthal (2001),

esses exames constavam de uma parte tedrica e da extracdo de um dente em cadaver.

Como a profissdo era caracterizada mais pelas habilidades artisticas,
que requeriam poucos conhecimentos tedricos e cientificos, as pessoas que se destinavam a
profissd@o eram aqueles menos favorecidos intelectualmente, e foi assim que V. G. Black,

famoso nome da odontologia mundial, foi caracterizado:

Black nasceu no condado de Scott, Illinois, em 1836 [...].
Desde jovem, demonstrava sua aversao pelo estudo, e raramente
freqiientava a escola. Aos 17 anos, o enviaram a Clayton,
Illinois onde seu irmdo mais velho Thomas, exercia a medicina.
Aos 21 anos, se mudou para Mount Sterling, associando-se ao
dentista J. C. Speer, depois de ter descoberto que a odontologia
melhor se ajustava as suas aptidées mecénicas, em comparagio

com a medicina (Ring, 1998, p. 274).

*Pinto apud Carvalho, A. C. P. Educacio e Saiide em Odontologia: ensino da pratica e prética do ensino.
Sao Paulo: Santos, 1% ed., 1995
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O ensino formal, que estabeleceu o curso de Cirurgia Dentdria anexo a
faculdades de Medicina, s6 teve inicio em 1879. Foi determinado também que fossem
criadas, também anexas, uma Escola de Farm4cia e um Curso de Ginecologia e Obstetricia.
Os Cirurgides-Dentistas que queriam estar aptos ao exercicio de sua profissdo passavam
por duas séries de exames: o primeiro de anatomia, fisiologia, histologia e higiene, em suas

aplicacoes a arte dentéria; o outro, de operacdes e proteses dentarias (Rosenthal, 2001).

Mais tarde, Vicente de Sabdia, que assumiu a direcdo da faculdade de Medicina
do Rio de Janeiro, instituiu oficialmente o ensino de Odontologia no Brasil,
em 25 de outubro de 1884, data que posteriormente foi estabelecida, pelo Conselho Federal
de Odontologia (CFO), como o “Dia do Cirurgido-Dentista Brasileiro”. Esse decreto
possibilitou um grande desenvolvimento diditico e de organizagdo da odontologia
moderna, e foi denominado Reforma Sabodia. O curso de Odontologia foi criado no final do
século XIX com as caracteristicas e percalcos marcantes com que a profissdo era praticada
na época. Ao ser criado oficialmente, o curso passou por conturbagdes tipicas de um curso
muito recente, e sua principal dificuldade era a deficiéncia de recursos humanos preparados
para o ensino. O ensino odontolégico do Brasil passou a apresentar, entre suas
caracteristicas, um curriculo préprio, sem que houvesse disciplinas em comum com 0O curso

médico.

A autonomia da Odontologia marca o inicio do que Pinto (1978) denominou
Fase Académica. Em 1911, por meio de decreto promulgado por Epitdcio Pessoa,
entdo Presidente da Republica, os cursos oferecidos pelas Faculdades de Medicina do
Rio de Janeiro e da Bahia transformaram-se em Faculdade de Odontologia, com duracao de
quatro anos. Os cursos de odontologia passaram a surgir desvinculados das Faculdades de
Medicina, porém ligados a Farmdicia, quando houve significativa expansdo do ensino

odontolégico brasileiro (Carvalho, 2001).

O periodo entre 1930 a 1960 foi caracterizado pelo confronto entre dentistas
formados e os denominados praticos, exigindo, portanto, a emergéncia de uma pratica
social disciplinadora na drea da odontologia. O inicio desse periodo foi marcado pela
Revolucdo de 1930 e pela Revolugdo Constitucionalista de 1932 e conseqiientemente a

promulgacdo da nova Constituicdo Federal de 1934, que previa a participacdo popular nas
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assembléias legislativas por categorias profissionais, bem como a formacgao dos sindicatos,
inclusive a criagdo do Sindicato dos Odontologistas de Sdo Paulo. Logo apds, estoura a
Segunda Guerra Mundial, que ao témino o povo brasileiro festeja o retorno a democracia e
acentua a necessidade de uma fiscalizagcdo mais rigorosa para o controle do exercicio
profissional da classe odontolégica. Ao final deste periodo, a odontologia adquire nova
identidade, que se torna hegemoéOnica com o atual modelo de regulagdo do exercicio da
profissdo no pais. Como condicdo de possibilidade para essa emergéncia, ocorre,
simultaneamente a reorganizacdo da prdtica, a reorganizacdo do ensino superior da

odontologia (Warmling et al.,2006).

Nos anos 1960, a expansdo dos cursos de odontologia no Brasil preocupava a
entdo nascente Associacdo Brasileira do Ensino Odontolégico - ABENO,
que na sua 4* Reunido fez algumas recomendagdes em relacdo a abertura de novos cursos.

Entre as recomendagdes constavam:

S6 se deve cogitar da criacdo de novas Faculdades de
Odontologia, quando estudos das condi¢cdes geo-econdmicas da
regido onde se pretende fixar a escola, das disponibilidades
humanas para a organizacdo do corpo docente e dos recursos
materiais necessdrios a dotagdo do novo instituto, de condi¢cdes
fisicas compativeis com a natureza do curso, estejam a indicar a

utilidade e viabilidade do mesmo (Rosenthal, 2001, p. 51).

Ainda sobre a expansdo excessiva dos cursos de Odontologia, Rizzatti-Barbosa
et. al (1990) consideram que a criacdo desenfreada de Faculdades de Odontologia nos anos
70 atendia muito mais aos interesses de determinadas industrias de educagdo e da expansao
das industrias médico-odontoldgicas, de medicamentos e equipamentos, do que a reais
necessidades da populacdo.

A odontologia brasileira, assim como a da América Latina de forma geral,
sofreu fortes influéncias das tecnologias de outros paises. Assim, os profissionais que iam

se aperfeicoar fora do Brasil voltavam com a pretensdo de aplicar os conhecimentos
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adquiridos nas faculdades brasileiras e também na pratica profissional (Vieira, 1978).
Esse aspecto caracterizou fortemente a odontologia nacional como uma profissdo que
agrega Esse aspecto caracterizou fortemente a odontologia nacional como uma profissao
que agrega tecnologias pouco condizentes com as caracteristicas socioecondmicas do pais,
o que tem tornado cada vez mais distante a oferta de servicos odontolégicos de qualidade

para a maioria da populacdo (Narvai, 1994).

A propria ABENO, fundada em 1956 com apoio da Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), Ministério da Educagao (MEC)
e também do Servigo Especial de Saude Publica (SESP), na década de 70, assumiu papel
importante na vinculacdo com institui¢cOes estrangeiras. Por meio de um convénio com a
W. K. Kellogg Foundation, a associacao implementou nos Estados Unidos um estdgio para
docentes das Faculdades brasileiras, dando origem a vdrias a¢des de intercimbio entre o
Brasil e os Estados Unidos em convénios tripartites CAPES-ABENO-Kellogg
(Carvalho, 2001).

Esses incentivos e a manutencdo dos saldrios publicos oportunizaram o
deslocamento de muitos professores universitrios para fora do pais em busca de novos
conhecimentos técnicos e cientificos. Garrafa e Moysés (1996) indagam sobre o retorno
desses investimentos para o Estado: ndo se tem ao certo se os conhecimentos oportunizados
pelos investimentos foram democratizados nas universidades ou se beneficiaram com

exclusividade as atividades liberais daqueles que os receberam.

As preocupacdes da ABENO estavam na atuagdo docente, as quais também
estavam centradas no ensino integrado. Em 1962, a Associa¢do defendia a adogdo do tempo
integral, principalmente para os docentes da drea basica. Coincidindo com esse periodo,
foram implementados os cursos de pods-graduacdo e as exigéncias de titulagdo para a

carreira universitaria, que passou a ser obtida em tais cursos € em concursos publicos.

Mesmo de forma pouco significativa, teve inicio nos anos 1960 a superacdo da
fase tipica das primeiras décadas de funcionamento dos cursos de Odontologia, em que o
professor era o profissional bem conceituado nas praticas clinicas do local. Muito embora
ndo estivesse preparado e nem tivesse vocagdo para a pratica do ensino, esse foi um aspecto
que caracterizou e ainda caracteriza fortemente o ensino em todas as carreiras da saude até

os dias atuais (Carvalho, 2001).
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Com a criacdo desenfreada de cursos de Odontologia em vdrios estados,
acentuaram-se as discussOes sobre as reformas curriculares necessdrias para o ensino

odontoldgico brasileiro.

Lima® (1958) discute o fato de as propostas de reforma curricular estarem
centradas na simples multiplicacdo das cétedras e na possibilidade de aumentar o nimero

de anos para a obtenc¢do do titulo de cirurgido-dentista.

Por solicitagio do Governo Federal, a CAPES constituiu em 1960 uma
comissdo para que fossem apresentadas propostas com vistas a melhoria das condi¢des de
ensino odontoldgico no Brasil. As propostas centravam-se na ampliagdo dos curriculos de
odontologia para 4 anos, com 4.280 horas de trabalho, e previam também o agrupamento de
disciplinas em departamentos, com o objetivo de permitir o entrosamento de disciplinas
afins e o estudo orientado. Tal fato tem repercussdes importantes nas discussdes atuais
acerca das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), pois essas estruturas
departamentalizadas t€ém dificultado o avango dos processos. Foi nesse cendrio que se
concretizou o ensino fragmentado e dissociado da visdo requerida a qualquer profissional

da saude.

Em 1964, o grupo de trabalho da ABENO sistematizou uma proposta
defendendo um curriculo minimo e a organizacdo de calendario escolar em atendimento a
entdo recente Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional (LDB). O formato
proporcionado pela LDB, de 1968, resultou em um distanciamento das disciplinas basicas
com as consideradas profissionalizantes, formando, assim, cirurgides-dentistas com visao
desvinculada da totalidade do ser humano e centrada apenas nas habilidades técnicas da

profissdo, com foco na cavidade bucal.

A necessidade, cada vez mais premente, de um ensino que formasse
profissionais mais integrados a atuacdo comunitdria, delimita a chamada fase Humanista.
Com o objetivo de atender as mudancas sociais ocorridas e visando a formag¢do de um

profissional generalista, o Conselho Federal de Educacdo (CFE), por meio da Resolugdo

Lima apud Carvalho, A. C. P. A Evolu¢do do ensino odontolégico no século XX. In: Rosenthal, E.
A Odontologia no Brasil no Século XX. Sao Paulo: Santos, 2001, 441 p.
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4/82, instituiu um novo curriculo para o curso de odontologia. A resolucdo determinava a
carga hordria minima de 3.600 horas e de oito semestres para a duracdo do curso.
E importante chamar a atencdo para o fato de que desde essa época o termo “generalista”
tem sido empregado nos ambientes formadores e, nesse cendrio, foram introduzidas
também disciplinas como Antropologia, Psicologia, Sociologia e Metodologia Cientifica.
Para esse tipo de formacgdo, no entanto, tais disciplinas eram consideradas “perfumaria”
por muitos profissionais, uma vez que o interesse da profissdo recaia no desenvolvimento
de habilidades manuais (Carvalho, 2001). A integragdo ensino/servi¢o foi contemplada nos
estdgios, conforme definido em decreto federal, e também pelo Conselho Federal de
Odontologia. O estdgio curricular, como procedimento didatico-pedagdgico, passou a ser
visto como competéncia das Instituicoes de Ensino que poderiam recorrer aos servigos de
integracdo, estabelecendo relacdes com empresas, servicos, comunidades e governo

mediante convénios (Moraes e Pessoti, 1983).

A intensa relacao entre a ABENO e a CAPES desencadeou movimentos de
inovagdes curriculares como o de Diamantina (MG), que influenciou diversas Faculdades.
A experiéncia de Diamantina contava com forte apoio oficial do entdo governador de
Minas Gerais, Juscelino Kubitschek; ao paraninfar a primeira turma da referida Instituicao,
o governador pronunciou-se em relacdo ao ensino odontoldogico dizendo que este tinha

ainda muito a melhorar, e que algo deveria ser feito com urgéncia para que iSSo ocorresse.

De Minas Gerais surgiram outras inovacdes no curriculo, como no
Departamento de Odontologia da Universidade Catdlica de Minas Gerais, tendo como
premissa o conceito de integracdo. Enfase foi dada ao ensino extramuros e 2 pesquisa
social; o desenvolvimento de sistemas de trabalho e da producdo de equipamentos

simplificados deu origem a Odontologia Simplificada (Carvalho, 2001).

O momento da simplificacdo e desmonopolizacdo estava
caracterizado em linhas gerais por estudar o espago social,
eliminar supérfluos, diminuir passos técnicos e burocraticos,
elevar a qualidade dos servicos, utilizar conhecimento e
tecnologia apropriados, mesma coisa com equipamentos,
instrumentos, biomateriais, uso de técnicas e modificagdo

diversificando os espacos fisicos, tentando romper com a idéia
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de consultério individual, coletivizando o servigo através de
modulos de servigo coletivo buscando, em ultima instdncia uma
modificacdo do modelo de aten¢do, que superava o assistencial
e ia para o social concreto no modo de viver das pessoas,
através da formacdo de pessoal técnico e profissional junto as
comunidades, desmonopolizando o conhecimento cientifico e
transferindo-o a que dele pudesse fazer bem, era a utopia de
fazer de cada cidaddo seu préprio agente de saide bucal, até

onde as possibilidades o permitissem (Cordén, 1998, p.15).

O movimento de reforma curricular se fazia presente em muitas outras
Universidades brasileiras; notadamente na Faculdade de Odontologia de Bauru, que dava
relevo a Odontologia Preventiva com atuagdo comunitdria; ao diagndstico bucal; ao ensino
clinico-integrado; ao estudo de oclusdo; ao emprego de pessoal auxiliar, entre outras

mudancas (Carvalho, 1995).

Ja nesse momento, as inovacdes se voltavam para a Odontologia Preventiva
com mengao as praticas comunitarias. Apesar de se diferenciar das demais, essa disciplina
era ainda centrada no individuo e na clinica, € ndo incorporava totalmente a abordagem
comunitdria na pratica. Contudo, um fator relevante, foi o desenvolvimento de tecnologia
simplificada na clara tentativa de promover maior acesso as ac¢des e servicos odontolégicos,

sem que, contudo, ocorressem mudangas significativas nas a¢des da odontologia.

Paralelamente, na Faculdade de Odontologia da Universidade Estadual de
Campinas - UNICAMP, em Piracicaba, ocorreu uma profunda reestruturagdo com vistas a
montagem de um curso harmdnico, com esforco de integracdo e formando blocos de
ensino, divididos em dois grandes grupos: um de atividades pré-clinicas, e outro de

atividades clinicas.

Na passagem dos anos 1970 para os 1980, o Programa de Desenvolvimento do
Ensino Superior - PADES do MEC apoiou alguns projetos inovadores, geralmente voltados
a filosofia docente/assistencial. Em 1978, no Semindrio sobre Ensino Odontolégico,
promovido pelo MEC, por intermédio da CAPES e do PADES, o destaque foi dado

para as propostas de inovacdo da Faculdade de Bauru e da Universidade Federal de
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Minas Gerais. A odontologia, assim como em outras profissdes da drea da saude,
sofreu significativo aumento de cursos oferecidos a partir da publicacio da

Lei de Diretrizes e Bases (LDB), em 1996 (Carvalho, 2001).

Atualmente sdo 174 faculdades de Odontologia existentes no Brasil:
120 particulares, 27 federais, 19 estaduais e 8 municipais. De acordo com os dados do
Conselho Federal de Odontologia (2005), o Brasil conta com 207.848 cirurgides-dentistas
distribuidos de forma desigual pelo pais com maior concentracdo na regido sudeste que,
segundo a pesquisa realizada pelo Inbrape (2002), totaliza 60,6% de dentistas presentes

nessa regidao (CFO, 2005).

Levando em consideracdo a estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) para 2005 sobre a populacdo brasileira de 185 milhdes de habitantes,
a proporcdo de cirurgides-dentistas por habitante é de 1/890. No entanto, mesmo com um
nimero mais que suficiente de profissionais, a odontologia como profissdao tem se mostrado
ineficiente em suas acdes, com uma pratica atual na qual predomina a €nfase nos aspectos
individuais que tem caracterizado a odontologia ao longo de sua trajetdria historica

(Wikipedia, 2006; Marcelino, 2000).

As recentes Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de Graduagdo de

Odontologia reafirma a necessidade de um

Cirurgido-Dentista, com formacdo generalista, humanista,
critica e reflexiva para atuar em todos os niveis de atencdo a
saide, com base no rigor técnico e cientifico. Capacitado ao
exercicio de atividades referentes a saide bucal da populagio,
pautado em principios éticos, legais e na compreensdo da
realidade social, cultural e econdmica do seu meio, dirigindo
sua atuagdo para a transformacgdo da realidade em beneficio da

sociedade (Brasil, 2001, p. 25).

Essa discussdao sobre o perfil do profissional de Odontologia vem sendo
apontada desde o parecer 840/70 de 11 de novembro de 1970, que determinava o caréter do

ensino odontolégico eminentemente técnico e alertava para a necessidade de

Capitulo 1 - “A origem da odontologia no Brasil”

32



uma formagao mais ampla, incluindo matérias de cultura geral, do dominio das ciéncias
humanas. O objetivo dessa inclusdo era alargar os horizontes intelectuais do profissional,
integra-lo melhor no contexto sdcio-cultural do pais e do mundo e prepari-lo para a

lideranga social que compete a todo universitario (Brasil, 1970).

Os conceitos advindos das ciéncias sociais sdo partes do instrumental
necessario para se levar em conta o contexto em que as pessoas vivem e para entendé-las
em suas multiplas dimensdes, o que € importante no momento de estabelecer relagdes,
interpretar situacdes, analisar causas e propor solucdes para os problemas (Aratjo, 2006).
Entretanto, como critica Canesqui (2000), a estratégia de inserir as ci€ncias sociais como
disciplina revelou-se insuficiente e ndo conseguiu influir no nicleo duro da formagdao em

saude.

Dessa forma, conclui Aragjo (2006), as transformagdes ndo devem ser definidas
a priori. Elas ndo se constroem simplesmente na prética pedagdgica, no papel, em clinicas
das faculdades odontolégicas, mas em todos os cendrios nos quais se dd a pratica
profissional, enfrentando os problemas que se apresentam nas realidades, permitindo a

reflexdo e propondo as mudangas necessdrias para superar a nossa indignacdo cotidiana.
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CAPITULO 2

Em busca do conceito “odontologia em saitide coletiva”

34



Miséria é miséria em

qualquer canto

Riguezas sdo diferentes

Indio, mulato, preto, branco
Miséria é miséria em qualquer canto
Riquezas sdo diferentes

Miséria é miséria em qualquer canto
Filhos, amigos, amantes, parentes
Riquezas sdo diferentes

Ninguém sabe falar esperanto
Miséria é miséria em qualquer canto
Todos sabem usar os dentes

Riquezas sdo diferentes

(Arnaldo Antunes, Sérgio Brito e Paulo Miklos)

A histdria da Odontologia no Brasil comega como pura pratica, e assim segue

até a institui¢do oficial de seu ensino. Durante longo tempo centrado apenas nas habilidades

técnicas da profissdao, esse ensino precisou passar por inovagdes curriculares que tinham

como premissa a integragdao e buscavam a pesquisa social, voltando-se para a Odontologia

Preventiva. Nesse contexto,

¢ reconhecida uma pratica que estabelece formas diferentes para o

conteudo e pratica da odontologia tradicional, ¢ o paradigma da

Odontologia em Saude Bucal Coletiva, que constitui um campo

importante na busca de melhor qualidade de vida para toda a

sociedade (Cordon, 2005, p.1).

2.1- A satde bucal da populacao brasileira

O Brasil ¢ um pais detentor de altos indices de prevaléncia de doengas bucais,

em particular a céarie dentdria e a doenca periodontal. A grande maioria dos municipios

brasileiros desenvolve agdes para as faixas etarias escolares, de 6 a 12 anos. Os adultos ¢ os

idosos tém acesso apenas aos servicos de urgéncia, geralmente mutiladores, condigao que

caracteriza a odontologia como uma das 4reas da saide com extrema exclusdo social.
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Nos ultimos anos, apenas algumas experiéncias isoladas ampliaram o acesso ¢
desenvolveram agdes de promocdo e prevengdo, além de atividades curativas mais
complexas.

Enquanto no ambito internacional paises como a Inglaterra e os paises nordicos
detinham dados sobre carie dentaria desde as primeiras décadas do século XX, no Brasil o
primeiro levantamento de saude bucal de base nacional s6 foi realizado em 1986 pelo
Ministério da Saude. A escassez de recursos disponiveis s6 permitiu a este estudo fornecer
informagdes sobre a populagdo residente na zona urbana e em apenas 16 capitais.
No levantamento das informagdes sobre a prevaléncia da cérie, das doengas periodontais,
das necessidades e da presenca de protese total e da procura por servigos odontoldgicos
foram considerados dez grupos etdrios: para efeitos de levantamento de carie dental e
demanda de servigos: de 6, 7, 8,9, 10, 11 e 12 anos; de 15 a 19 anos; de 35 a 44 anos ¢ de
50 a 59 anos. Houve uma modificagdo na faixa de maior idade, que costumeiramente
engloba pessoas de 60 anos e mais — ou especificamente de 65 anos, nos paises
industrializados. Para o Brasil, em razao da esperanca de vida ao nascer, que era em média
de 65,5 anos para as mulheres e de 61,3 anos para os homens, dados do periodo de
1975-1980, considerou-se a faixa de 50-59 anos. A escolha desses grupos obedeceu a
critérios de estrita prioridade epidemioldgica, no caso da faixa de 6 a 12 anos,
e a possibilidade de comparacdo internacional, em fun¢do das metas de saude bucal
trabalhadas pela Federa¢do Dentdria Internacional (FDI) e pela Organizacdo Mundial da
Satde (OMS); metas que estabeleceram indices a serem atingidos no ano 2000 nas idades
aqui consideradas (Brasil, 1986).

Os argumentos que levaram a efetivacdo desse levantamento foram o
reconhecimento de que somente com dados fidedignos tornar-se-ia possivel o
desenvolvimento de agdes preventivas, educativas e curativas com a necessaria amplitude
no pais.

A demanda por servicos odontoldgicos ¢ evidentemente limitada. Mesmo em
paises com altos indices de doengas bucais e atendimentos bem estruturados, esses servicos
também foram considerados, em segundo lugar, somados a avaliagdo de que apenas parte
das pessoas com problemas procuram atendimento a cada ano; nesses casos, cabe ao setor

publico a cobertura integral dos grupos epidemioldgica e economicamente mais carentes.
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Finalmente, em terceiro lugar, considerou-se a €poca, a possibilidade — cada vez mais
proxima e concreta — de implementacdo de um programa nacional de satide publica em

odontologia, para o qual esses subsidios seriam essenciais.

Como resultado desse levantamento foi possivel comprovar os altos indices de
carie entre as criangas brasileiras, um dos maiores CPO (indice que mede o nimero médio
de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados) do mundo a época, em todas as
idades analisadas. O CPO médio evoluiu de 1,25 aos 6 anos para 3,61 aos 9 anos,

atingindo 6,65 aos 12 anos.

Atuando como forte agravante desse quadro, a composicdo do indice
apresentava uma situacdo em que 60% dos dentes estavam cariados; 6% com extracao
indicada; 5% extraidos; e somente 29% obturados, conforme dados dos 6 aos

12 anos de idade.

Pode-se verificar também que somente 40% das pessoas de 18 anos
apresentavam todos os dentes e mais de 72% da populagdo urbana analisada, na faixa de

50 a 59 anos, j& havia extraido todos os dentes em pelo menos um maxilar.

Com rela¢do a doenca periodontal, menos de 29% dos adolescentes e pouco
mais de 5% dos adultos apresentavam as gengivas sadias. Entre as pessoas de 50 a 59 anos,

somente 1,33% apresentavam as gengivas sadias.

Dez anos apds o primeiro levantamento epidemioldgico de ambito nacional,
foi realizado o Segundo Levantamento em Saude Bucal. O Ministério da Saude,
em parceria com a Associa¢ao Brasileira de Odontologia (ABO), o Conselho Federal de
Odontologia (CFO) e as secretarias estaduais ¢ municipais de saude promoveram esse
levantamento com o objetivo de verificar alteragdes ocorridas no perfil da populacao
brasileira. A pesquisa foi realizada somente com relacdo a carie em criangas na faixa etaria
de 6 a 12 anos de escolas publicas e privadas das 27 capitais e do Distrito Federal, visando
a um referencial para o desenvolvimento das a¢des preventivas do SUS. Havia a intengao
de realizar uma segunda etapa, incluindo a populagdo adulta e outras doengas investigadas,

0 que acabou ndo acontecendo. Como resultado do levantamento, notou-se que o CPO-D
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médio evoluiu de 0,28 aos 6 anos para 1,53 aos 9 anos, atingindo 3,06 aos 12 anos

(Brasil, 1996).

Uma das causas provaveis da queda do indice CPO na faixa etdria de
6 a 12 anos ¢ a fluoretacdo das aguas de abastecimento publico; houve uma crescente
adesdo a esse processo de tratamento da &gua nos municipios nos anos 80 e,

como as pesquisas apontam, h4d uma reducao do indice de carie ap6s 10 anos ininterruptos.

Diante da necessidade de obten¢do de dados epidemioldgicos em satde bucal
que avaliassem os principais agravos em diferentes grupos etarios, tanto na populacao
urbana como na rural, o Ministério da Saude iniciou, no ano 2000, uma discussido sobre o
tema, que levou a criagdo de um sub-comité responsavel pela elaboragao do Projeto e pelo
apoio na sua execucdo, identificado como “SB Brasil: Condi¢des de Saude Bucal na
Populagdo Brasileira”. Esse estudo, além de embasar a elaboracdo das Diretrizes da
Politica Nacional de Saude Bucal e subsidiar agdes para o fortalecimento da gestdo dos
servicos publicos em saude bucal nas diferentes esferas de governo, permitiu a andlise
comparativa dos dados nacionais com dados de outros paises e com as metas da OMS para

0 ano 2000.

O projeto envolveu a participacdo de varias instituicdes e entidades
odontolégicas — Conselho Federal e Conselhos Regionais de Odontologia, Associagao
Brasileira de Odontologia e suas segdes regionais, faculdades de odontologia,

além do decisivo suporte das secretarias estaduais e municipais de saude.

Aproximadamente 2 mil trabalhadores (cirurgides-dentistas, auxiliares e
agentes de saude, entre outros) de 250 municipios estiveram envolvidos na realizagdo do
estudo. No total, foram examinadas 108.921 pessoas, entre criangas (18 a 36 meses,
5 e 12 anos), adolescentes (15 a 19 anos), adultos (35 a 44 anos) ¢ idosos (65 a 74 anos),
nas zonas urbana e rural de 250 municipios brasileiros. Esse levantamento pdde produzir
informacdes relativas as principais doengas bucais, as condi¢des socioeconOmicas,

a0 acesso aos servigos e a autopercepcao em saude bucal (Brasil, 2005).
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Apesar da expressiva redugao dos niveis de carie dentdria na populacao infantil
nas duas ultimas décadas no Brasil, persistem ainda elevados indices de doengas bucais em

determinados grupos populacionais, e grande parte da populagcdo permanece desassistida.

Os resultados revelaram aproximadamente 14 dentes atacados pela cérie entre a
adolescéncia e a idade adulta, enquanto a doenca periodontal mostrou-se alta em todas as
faixas etarias, com menos de 22% da populacdo adulta e menos de 8% dos idosos
apresentando gengivas sadias. Comparando-se os dados de edentulismo em nosso pais e as
metas estabelecidas pela Organizagdo Mundial da Saude para o ano 2000, observa-se que o

Brasil estd aquém dessas metas, com apenas 10% dos idosos com vinte ou mais dentes.

Somente entre as criangas de 12 anos a meta da OMS foi atingida, ainda assim,
a carie nessa idade representa um grave problema de saude publica, com marcantes
diferengas macrorregionais ¢ com cerca de 3/5 dos dentes atingidos pela doenca sem
tratamento. Com rela¢do as demais metas, os resultados obtidos encontram-se distantes do
que foi estipulado pela OMS para o ano 2000, como se observa no quadro que se segue

(Oliveira, 2006).

METAS
IDADE 1986 1996 2003
OMS 2000
50% sem 34% sem 40% sem
5 a6 anos experiéncia de - experiéncia de experiéncia de
carie carie (somente 6 a) carie
12 anos CPO<3,0 CPO =6,65 CPO=3,06 CPO=2,78
80% com todos | 32% com todos 55% com todos os
18 anos -
os dentes os dentes dentes
75% com 20 ou | 46,8% com 20 54% com 20 ou
35 a 44 anos -
+ dentes ou + dentes + dentes
18,2% com
50% com 20 ou 10% com 20 ou
65 a 74 anos 20 ou + dentes -
+ dentes + dentes
(50a59a)
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O que se observa ¢ que a odontologia oferece atendimentos irregulares com
respostas mutiladoras, ou seja, a extragdo, que para as classes populares acaba por ser a

melhor saida para a solugdo de seu problema — a dor.

O titulo “Odontologia brasileira: tecnicamente elogidvel, cientificamente
discutivel, socialmente caotica”, de um artigo escrito por Garrafa e Moysés (1996)

ha dez anos, retrata ainda a Odontologia atual no Brasil.

“Tecnicamente elogidvel”, pelo alto indice de faculdades de Odontologia,
nas quais muitas formam seus cirurgides-dentistas dentro de padrdes técnicos aproximados
as melhores experiéncias mundiais. O grande numero de cursos de atualizagdo,
aperfeicoamento e especializacdo pelas entidades de classe e pelas faculdades e o
vertiginoso lancamento de novos biomateriais e equipamentos de grande sofisticacdo

tecnoldgica.

Considerada “Cientificamente discutivel”, também ¢ objeto de reflexdo.
Por um lado, as pesquisas mais avangadas desenvolvidas nos dias atuais t€ém a chancela de
grandes empresas ou industrias nacionais ou transnacionais; as novas descobertas, contudo,
sdo conhecidas pelos pesquisadores em fragmentos, uma vez que a totalidade dos processos
investigativos fica sob dominio dessas empresas, que acabam mantendo o monopélio sobre
avangos que poderiam beneficiar toda a sociedade. A ciéncia e a pratica odontoldgica
nacionais tém em maos todos os instrumentos necessarios para a erradicacdo e controle das
doencas bucais mais prevalentes, especialmente a céarie e a doenga periodontal,
consideradas problemas de saude publica; todavia, o quadro epidemioldgico nacional nio
tem mudado significativamente em todos esses anos. Muitas faculdades continuam
privilegiando as experiéncias curativo-reparadoras e robotizando o aluno com manobras
terapéuticas repetidas e cotidianas a partir das quais se perde a referéncia com o mundo real

da populagdo.

O conceito de “Socialmente caotica” ¢ discutido a partir de uma nogao de
cidadania que visa garantir uma realizagdo pessoal na sociedade, que traz as marcas das
diferencas, assegurando privilégios e mantendo inalterada a estrutura de dominagdo e

mando em espagos sociais extremamente compartimentados.
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Nesse cenario, cidadania nao ¢ sinonimo de coletividade, uma vez que
considera todos livres e juridicamente iguais para a concorréncia e competitividade num
mundo de desigualdades dramaticas das condigdes objetivas de vida; desigualdades que
implicam diferengas exponenciais na capacidade de acesso aos bens e servicos, geradores
de desenvolvimento pessoal e grupal como boa educagdo e atengdo em saude,
especialmente saude bucal. Assim, a saude bucal da populagdo brasileira torna-se reflexo
desse contexto, com a agravante de, historicamente, apresentar-se como um conjunto de
acoes e de prestacio de servicos odontologicos deficientes, aliado a uma pratica
odontologica iatrogénico-mutiladora, contribuindo para significativa perda de dentes, como
mostram os resultados dos levantamentos epidemiologicos realizados em nivel nacional

(Brasil, 2006).

2.2- A odontologia na satide publica

Durante a Republica Velha (1889-1930), o pais foi governado pelas oligarquias
dos estados mais ricos, especialmente Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais.
A cafeicultura era o principal setor da economia e os lucros produzidos pelo café foram
aplicados nas cidades, favorecendo, portanto, a industrializagdo, a expansao das atividades
comerciais ¢ o aumento acelerado da populagao urbana, engrossada pela chegada dos

imigrantes desde o final do séc. XIX.

Desse desenvolvimento resultou um crescimento rapido das aglomeragdes
urbanas e as condi¢des de vida favoreciam a propagagdo de doencas e, conseqiientemente,

um alto coeficiente de mortalidade.

Assim, o que se exigia do sistema de saude nessa época era uma politica de
saneamento dos espacos de circulacdo das mercadorias e a erradicagdo ou controle de
doengas que poderiam prejudicar a exportacdo. Pouco a pouco, entretanto, comecou a
ganhar forma no Brasil um novo campo do conhecimento, voltado para o estudo e a
preven¢do das doengas e para o desenvolvimento de formas de atuacdo nos surtos
epidémicos. Definiu-se assim uma area cientifica chamada de medicina piiblica, medicina

sanitdria, higiene ou simplesmente satide piiblica (Bertolli Filho, 2002).
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Somente a partir de 1860/1870, com a descoberta dos agentes etioldgicos, € que
foi possivel idealizar e testar métodos para impedir a ocorréncia da doenga.
Portanto, a partir dai a medicina preventiva passa a ser a denominag¢@o usada em oposi¢ao a
medicina curativa, assim como na odontologia surgiu a expressao preventiva, em oposi¢ao
a odontologia curativa, assistencial ou reparadora, para caracterizar os dois aspectos da

pratica profissional.

A odontologia preventiva teve inicio com o estudo de Miller sobre a
microbiologia da boca, em 1890. Segundo Chaves (1986), a medicina e a odontologia

preventivas seriam atribui¢des da satide publica e questiona:

Existem duas medicinas e duas odontologias, uma preventiva, ¢
uma curativa? Obviamente ndo...- O tratamento oportuno e
eficiente ¢ uma forma de prevenir complicagdes e seqiiclas.
A prevencdo, em sentido amplo, inclui a prevengdo sensu strictu
e o tratamento..- O conceito amplo de prevengdo,
enunciado por Leavell e Clark, ¢ eminentemente didatico,
sintético, integrativo ¢ ¢ o unico compativel com uma pratica
profissional de um padrao elevado, seja em clinica particular,

seja em um servico publico (Chaves, 1986, p. 431).

Historicamente, os modelos assistenciais em saude no Brasil tiveram suas
origens na Medicina Cientifica (flexneriana), do ponto de vista das caracteristicas da pratica
médica. Essa condi¢do fez com que suas agdes fossem centradas no ato médico clinico de
carater curativo e fortemente tecnologico-dependente. Esse modelo desenvolveu-se a partir
do processo de industrializagdo e do crescimento da medicina previdenciaria, que se deu a
custa do financiamento do Estado e ficou conhecido como “médico assistencial privatista”.
De outro lado, o modelo intitulado “sanitarismo campanhista” era responsavel pelas acdes
da tradicional saude publica, principalmente no combate as endemias e epidemias

(Paim e Almeida Filho, 1998).
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Assim como a proposta de Flexner® (1910) trazia modificacdes para o ensino
médico, Gies® (1926), seguindo essa trajetdria politica, apresenta a categoria odontoldgica
seu relatério sobre a educagdo odontolégica nos Estados Unidos e Canadd; propde, entao,
a passagem do modelo pouco sistematizado para uma reorganizacdo da pratica
odontoldgica, orientada desde as Faculdades de Odontologia para o modelo biologicista e
curativista. Entretanto, durante a década de 1920, a pritica odontoldgica foi centrada no
individuo-paciente e monopolizada pelo cirurgido-dentista; possuia como elementos
estruturais dominantes: o biologicismo, o individualismo, a especializacio, a exclusdo de
praticas alternativas e a tecnificacdo do ato operatdrio, que agregava a mercantilizacdo e o
monopélio, demonstrando a maior profundidade dada a essa prética no modelo de Gies®

(1926) e isolando a odontologia do contexto médico.

O modelo de assisténcia odontoldgica hegemdnico, que permaneceu até a
Constituicdo de 1988, era, preponderantemente, de prética privada, cobrindo parte da
populacdo; quanto ao seguro social, por intermédio das Caixas de Aposentadorias e
Pensdes (CAPs), depois Institutos de Aposentadoria e Pensoes (IAPs), oferecia assisténcia
dentdria somente aos trabalhadores privados urbanos segurados, utilizando, porém,
a contratacdo de servicos profissionais privados. A previdéncia social, ainda incipiente,
prestava, em cardter complementar, assisténcia odontoldgica e médica para suas populagdes
cativas, enquanto o Ministério da Saudde se ocupava desses servigos apenas em
determinadas 4reas, com o objetivo de sanear o ambiente. Algumas populacdes,
como aquelas na zona da borracha, eram assistidas pelo SESP. Esse fato caracterizou a
dicotomia histdrica das institui¢des publicas de atenc@o a saude: previdéncia versus saude
publica. Anos mais tarde, alguns institutos de previdéncia passaram a ter servigos proprios,
com um modelo baseado na livre demanda. A assisténcia planejada voltada para os
escolares, introduzida pelo SESP no inicio da década de 1950, de certa forma rompeu com
a rigidez da demanda espontinea do modelo hegemonico de atengdo odontoldgica,

porém manteve as caracteristicas flexnerianas (Serra, 1998).

*Flexner apud Cordén, J. Sobre a construgdo histérica do conceito de Odontologia em Satide Coletiva.
Acgdo Coletiva, 1998. 1(1): 7-26.
°Gies apud Cordén, J. Sobre a construcdo histérica do conceito de Odontologia em Satide Coletiva.
Acgdo Coletiva, 1998. 1(1): 7-26.
®Gies apud Cordén, J. Sobre a construcdo histérica do conceito de Odontologia em Satide Coletiva.
Acdo Coletiva, 1998. 1(1): 7-26.
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Um momento histérico importante e de contribuicdo significativa da
Odontologia a Saude Publica foi o descobrimento da causa da fluorose e,
conseqiientemente, o efeito anti-cariogénico do fldor, no inicio do século XX
(Narvai, 2000). A partir dai surgiram muitos trabalhos sobre formas de aplicagdo do flior
sist€émico e topico, merecendo destaque o de Knutson & Armstrong7 (1943), nos EUA,
de aplicacdo tdpica de fluoretos como programa para as escolas, e a implantacdo pela
Fundacgdo de Servicos Especiais de Saude Publica (FSESP) do Sistema de Fluoretacdo de
Aguas de Abastecimento Publico no Brasil, Baixo Guandd-ES, no inicio dos anos 50,
juntamente com a criagdo do Sistema Incremental de atendimento odontoldgico, seguindo
as diretrizes norte-americanas; mais tarde, temos o estudo de Hausen et al® (1981) sobre

fldor no sal, na Europa .

Cordon (1998) aponta, entdo, a segunda ruptura epistemoldgica, segundo a qual
a “imposicdo de um sistema de assisténcia € superada pela prevencdo das dguas de

abastecimento publico” (Cordén, 1998, p.13).

2.3- A odontologia integral

Com um grande nimero de doengas acumuladas e com o aparecimento de
novas doencas de maior complexidade, surge a proposta do sistema produtivista, com o
objetivo de resolver essa demanda. Contudo, esse sistema apresentou baixa resolutividade,
além de um alto custo, embora houvesse ampliacdo da produtividade. Na tentativa de
reduzir gastos, houve uma fragmentacdo das tarefas, traduzidas na odontologia
simplificada. O reconhecimento do grande nimero de doencas e da incapacidade de
servicos para controld-las deu origem ao sistema preventivista, cuja atencdo era voltada

para os mais jovens.

Da aplicacdo da simplificacdo na populacdo mais jovem, ainda livre de cérie,
surge a odontologia integral. Essa proposta se vale da légica do modelo preventivista,
com aten¢do voltada apenas aos mais jovens e, portanto, excludente, e da 16gica do modelo

incremental, importado dos Estados Unidos, em que se preveniam cdries em molares

"Knutson & Armstrong apud Pinto, V. G. Saiide Bucal Coletiva. Sio Paulo: Santos, 2000.
8Hausen et al apud Pinto, V. G. Satide Bucal Coletiva. Sao Paulo: Santos, 2000.
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permanentes de criangas, com acompanhamento até determinada idade para prevencao,

excluindo os dentes deciduos (Narvai, 1994).

A prevencdo ou o tratamento nas fases iniciais da doenca dirigiu o atendimento
odontolégico predominantemente para o grupo escolar, numa tentativa de bloquear a cadeia
epidemioldgica, com o intuito de impedir seu agravamento e evitar os gastos bem maiores,
que se fariam necessdrios para conter lesdes mais complexas. A justificativa para a
aplicacdo desse modelo e para dar continuidade a pratica odontoldgica em escolares partiu
da seguinte afirmacao: prevenindo a cdrie na infancia, as pessoas estardao protegidas na vida

adulta (Pinto, 1993; Sheiham, 1992).

A tentativa de resolver os problemas brasileiros importando o modelo do
sistema incremental americano de atencdo as minorias, sem levar em conta as diferengas
profundas existentes entre os dois paises, acabou por apresentar um cardter excludente,
como analisa Narvai (1994). Como os problemas eram gerais e ndo focais, como nos
Estados Unidos, resultou que esse sistema nao chegou a formular nenhuma estratégia
universal para atingir toda a populacdo, porque se voltava exclusivamente para a
populacdo-alvo e ndo para o conjunto da populac@o exposta ao risco de adoecer. Mais que
isso, a odontologia parece ter seguido uma rota, enquanto o quadro epidemioldgico e as
condic¢des de vida seguiram outra, distinta e ndo paralela, tendo como conseqii€ncia a oferta
de servicos somente a uma pequena parcela da populacdo, mantendo a caracteristica de um

sistema de exclusao (Pinto, 1993).

No mesmo periodo do descobrimento dos efeitos do flior sobre os dentes,
Fones® (1913), em Connecticut, USA, propds pela primeira vez a criacio de um
profissional auxiliar para o Cirurgido-Dentista. Mais tarde, na década de 60,
o “pessoal auxiliar” foi alvo de estudos para a mudanca do modelo hegemdnico —
denominado odontologia cientifica — para uma odontologia denominada integral ou

simplificada.

%Fones apud Cordén, J. Sobre a construcdo histérica do conceito de Odontologia em Saude Coletiva.
Acdo Coletiva, 1998. 1(1): 7-26.
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Seria a integragdo das atividades educativas, preventivas e curativas e também a
do trabalho odontologico com o aumento da produtividade, utilizando os conceitos de
tempo e movimento aplicados pela Ergonomia. Foi entdo que surgiu o “trabalho a
quatro maos”, com o atendente do consultério dentirio (ACD) e, posteriormente,
o “trabalho a seis mdos”, com o acréscimo do técnico de higiene dental (THD). A partir dai,
Cordon (1998) nomeia a terceira ruptura epistemologica: O tripé da odontologia integral;

a desmoponopolizagdo, simplifica¢do e prevencao na pratica odontologica.

Surgiram, entdo, estudos sobre o enfoque ecoldgico da saude — doenga bucal:
a relacdo da idade, do sexo, da raca e da situacdo socioecondmica com os problemas bucais
(Kriger, 2003); programas preventivos e educativos em saude bucal associados com
tratamento curativo em escolares (Pinto, 1993); e a importancia do controle de placa ndo so6
para a prevencao da céarie e da doenga periodontal, como também para a cura em seus

estagios iniciais (Loe, 1965; Von der Feher, 1970)

2.4- A saude bucal coletiva
Como aponta Nunes (2002),

A presenca de forte repressao politica e de piora crescente nos
indicadores socio-econdmicos e de satide punham sob suspeita
um modelo de Saude Publica desenvolvimentista, que havia
postulado que um dos efeitos do crescimento econdmico seria a

melhoria das condigdes de satde (Nunes, 2002, p. 14).

Porém, a partir dos anos 60 e 70, o modelo biomédico de tratar e prevenir
doencgas comegou a ser questionado. A defini¢do de saude ainda era “auséncia da doenca”,
e, como conseqiiéncia, servigos de saude eram criados para tratar pessoas doentes, em uma
perspectiva bioldgica, ndo levando em conta a interacao entre fatores sociopsicologicos e,

também, fatores fisicos.

Capitulo 2 - Em busca do conceito “odontologia em saiide coletiva”

46



Entretanto, a alta qualificacdo do profissional nessa época levou a exclusdo da
maioria da populacdo. Dai surgiu a idéia do Sistema Nacional de Satde, retirando o
planejamento da drea econdOmica e passando para o setor saide como um todo
indissocidvel, sem produzir estanques entre o curativo e preventivo e o industrial e coletivo.
Porém, esse programa apresentado ao Governo em 1970 ndo consegue sair do papel

(Muller Neto, 1991).

Em 1974, o relatério de Lalonde', produzido pelo Governo Canadense,
direcionou a atengdo para a interacdo entre as pessoas € seu ambiente total, em suas esferas
bioldgicas, psicoldgicas, sociais, politicas econdmicas, culturais e ambientais. Foi entdo que
em 1977, sob influéncia desse relatério, foi langado pela OMS o slogan “Satde para todos
no ano 20007, assumindo uma proposta politica de extensdo da cobertura dos servicos

basicos de saude com base em sistemas simplificados de assisténcia a saude.

Esses preceitos foram reforcados no ano seguinte, em Alma Ata,
na Conferéncia Internacional sobre Atencao Primadria a Satdde, promovida pela OMS, e teve
um papel importante na ampliacao de esfor¢os no sentido de modificar prioridades do setor
saude; a énfase recai sobre a promoc¢do de saude e prevencdo, em lugar de servigos clinicos
e curativo, apoiando comunidades locais em acdes voltadas para a melhoria de sua sadde.
O impacto dessa Conferéncia pode ser observado em muitos paises, incluindo o Brasil,

ndo so na pratica, mas também em pesquisa e educacao odontoldgica (Roncalli, 2003).

A partir de meados dos anos 80, o papel da promoc¢do de saide como
movimento para mudancas sociais e politicas foi sendo definido em uma série de
conferéncias, dentre elas, a I Conferéncia Internacional de Promog¢ao de Saide, em Ottawa,
1986; ocasido em que se explicitou uma nova defini¢do de satde, a qual refletiu na revisao
do conceito da OMS: “um completo estado de bem estar fisico, mental e social”

(Moysés e Watt, 2000).

A I Conferéncia Nacional de Satde Bucal foi realizada alguns meses apds a
VIII Conferéncia Nacional de Sadde, em outubro de 1986. Conforme escreveu o

coordenador geral, Volnei Garrafa, na apresentacao do relatério final:

""Lalonde apud Moysés, S. T. e Watt, R. Promogcdo de Saide Bucal In: BUISCHI, Y. P. Promogdo de Saiide
Bucal na Clinica Odontologica. Porto Alegre, RS: Artes Médicas EAP-APCD, 2000; p. 3-22.
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Na historia da odontologia brasileira, ndo ha registro de
momento semelhante, sob o ponto de vista democratico,
onde a problematica de saude bucal da populacdo tenha sido

exposta e discutida de forma tao pluralista (Brasil, 1986, p. 2).

Foram discutidos quatro temas para a formula¢do de um modelo, uma forma
distinta de organizacdo da pratica odontologica: mais tarde denominada pratica da satde
bucal coletiva, que, segundo Cordon (1998), seria a quarta ruptura epistemoldgica.
Os temas foram: “Satde como Direito de Todos e Dever do Estado”, “Diagnostico de
Satde Bucal no Brasil”, “Reforma Sanitaria: Inser¢do da Odontologia no Sistema Unico de

Saude” e “Financiamento do Setor de Satude Bucal”.

Os principios do Sistema Unico de Satude (SUS) — fixados na Constitui¢o
Federal em 1988 e detalhados na Lei Organica da Saude, Lei n°. 8.080/90 e 8.142/90 —
foram os resultados de um longo processo histérico e social, que buscava interferir nas
condi¢des de saude e na assisténcia prestada a populacdo brasileira. Esses principios foram
divididos em dois grandes grupos, os doutrindrios € 0s organizacionais

(BRASIL, 1990 a, b).

Os principios doutrinarios dizem respeito as idéias filoséficas que permeiam a
implementagdo do sistema e personificam o conceito ampliado de saude e o principio do

direito a saude:

e auniversalidade ou direito universal a satide, para todos os cidaddos, independentemente

de qualquer contribuicdo financeira prévia ao sistema;

e aintegralidade ou atendimento integral a satde, entendido como a articulagao de acdes e
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, necessarios para efetivamente

melhorar os niveis de saude da populacao;

e a egqiiidade, compreendida como o reconhecimento das diferencas existentes nas
necessidades de saude, quer regionais ou individuais, com o desenvolvimento de a¢des
objetivando a justi¢a social, isto é, que reduzam a exclusao e beneficiem prioritariamente

aqueles que possuem piores condi¢des de saude.

Capitulo 2 - Em busca do conceito “odontologia em saiide coletiva”

48



Os principios organizacionais (ou operativos) orientam a forma como o sistema

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

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

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

e a participagdo da populagdo, o controle social, na formulagdo e acompanhamento das

politicas do sistema;

e a regionalizagdo e a hierarquizagdo da rede de servigos assistenciais, principios

imprescindiveis para a racionalizagao do sistema.

O SUS pode ser considerado, atualmente, um dos sistemas de saude publicos de
maior cobertura no mundo. De fato, a complexidade e amplitude dos servigos prestados
pelo sistema representam um grande avanco na concretizagdo de seu principio fundamental:
o direito de todos os cidaddos do pais ao atendimento digno de suas necessidades de satde

(Sao Paulo, 2003).

Alicercado nessa concepgdo ¢ que se construiu o conceito de Odontologia em
Saude Coletiva, reconhecida pelo Conselho Federal de Odontologia (CFO), em 1993,

e conceituada como:

[...] a especialidade que tem como objetivo o estudo dos
fendmenos que interferem na satde bucal coletiva, por meio de
analise, organiza¢do, planejamento, execucdo ¢ avaliagdo de
servicos, projetos ou programas de saude bucal, dirigidos a
grupos populacionais, com €&nfase nos aspectos preventivos

(CFO, 1993, p.9).

Assim sendo, existe uma praxis social manifesta na constru¢do de um modelo
de saude que se caracteriza pela eqiiidade, universalidade e integralidade da atencdo em

saude bucal, para que, com énfase coletiva, possa ser promovida uma qualidade de saude
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bucal desejada pela sociedade. Esse modelo da prioridade as necessidades a aos problemas
mais abrangentes da comunidade e deve ser educacional, em todos os seus momentos e

Processos.

De fato, a odontologia chega ao final do século XX dominando a intimidade das
doencas mais freqiientes da 4area estomatologica, especialmente a céarie e a doenga
periodontal, bem como as medidas técnicas coletivas adequadas para preveni-las e cura-las;
entretanto, continuou percorrendo de forma insistente uma via individual e de mao unica,

que tem beneficiado apenas as poucas pessoas que podem pagar por ela (Garrafa, 1994).

Ainda assim, a criagdo do Sistema Unico de Saude trouxe um grande avango
social e politico: seu arcabougo juridico-institucional definiu novas atribui¢cdes para os
niveis de governo federal, estadual e municipal; criou novos espacos para a participacao da
comunidade ¢ de entidades da sociedade civil ¢ estabeleceu novas relacoes entre as esferas
administrativas de governo e institui¢des do setor. Como resultado, a busca de respostas ao
desafio politico-sanitario do SUS produziu uma série de opgdes programaticas que,
em alguns aspectos, romperam com o modelo de programacdao proposto pelo SESP

(Zanetti, 1996).

A necessidade de melhorar os indices epidemioldgicos de satde bucal e de
ampliar o acesso da populacdo brasileira as agdes a ela relacionadas — quer em termos de
promocao, quer de prote¢do e recuperacdo — impulsionou a decisdo de orientar as praticas
de intervencdo, valendo-se, para tanto, de sua inclusdo na Estratégia de Saude da Familia
(ESF), ja vigente desde 1994. Nesse contexto, foi elaborado o “Plano de Reorganizacgao das
Acodes de Saude Bucal na Atencdao Basica”, contido na Portaria n°. 267, de 06/03/01,

€ que apresentou os seguintes objetivos:
e melhorar as condi¢des de saude bucal da populagao brasileira;

e orientar as praticas de atencdo a saude bucal, consoante ao preconizado pelo Programa

de Saude da Familia (PSF);

e assegurar o acesso progressivo de todas as familias residentes nas areas cobertas pelas
equipes de saude da familia as a¢des de promocao e de prevencao, bem como aquelas de

carater curativo-restauradoras de satide bucal,
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e capacitar, formar e educar permanentemente os profissionais de satide bucal necessarios
ao PSF, por intermédio da articulagdo entre as institui¢des de ensino superior ¢ as de
servigo do SUS;

e avaliar os padroes de qualidade e o impacto das agdes de saude bucal desenvolvidas de

acordo com os principios do PSF (Brasil, 2001).

Dessa forma, foram criados dois tipos de Equipes de Saude Bucal (ESB):
e ESB Modalidade I: composta por cirurgido-dentista (CD) e Atendente do Consultorio
Dentario (ACD).
e ESB Modalidade II: composta por CD, ACD e THD.

Inicialmente, cada ESB era referéncia para duas Equipes da Saude da Familia
(ESF) e cobria, em média, 6.900 pessoas. Essa propor¢ao representava um fator limitante
ao processo de implantacdo das equipes de saude bucal e impunha aos profissionais de
saude bucal um volume de demanda de procedimentos clinicos curativos que comprometia
a incorporacdo da filosofia da estratégia de Saude da Familia no processo de trabalho
desses profissionais.

A partir da Portaria n°. 673/GM, em 2003, o Ministério da Satde passou a
financiar as ESB na propor¢ao de 1:1 com relagdo as ESF, com cada ESB passando a
cobrir, em média, 3.450 pessoas (Brasil, 2006).

Em 2003, com uma nova conjuntura politica, que se expressou com a posse do
presidente da Republica Luiz Inacio Lula da Silva, for¢as democraticas que geriam a saude
bucal como um direito intrinseco de cidadania aglutinaram-se em um projeto comum.
O recém-empossado governo tinha como estratégia a superagdo da exclusdo social.
Assim, iniciou-se a elaboracdo de uma Politica Nacional de Satde Bucal que resgatasse o
direito do cidadao brasileiro a atencdo odontoldgica, por meio de agdes governamentais,
superando o histérico abandono e a falta de compromisso com a satide bucal da populagdo.

A organizagdo desse modelo foi fundamentada nas “linhas do cuidado™:
da crianca, do adolescente, do adulto, do idoso, com a criagdo de fluxos que impliquem
acdes resolutivas das equipes de saude, centradas no acolher, informar, atender e

encaminhar, respeitando a referéncia e a contra-referéncia. Verifica-se entdo que, a linha do
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cuidado implica um redirecionamento do processo de trabalho que tem no trabalho em
equipe um de seus fundamentos mais importantes. Constituida em sintonia com o universo
dos usudrios, essa linha tem como pressuposto o principio constitucional da
intersetorialidade e, por seu potencial de resolutividade, possibilita o surgimento de lagos
de confianca e vinculo, indispensaveis para melhorar a qualidade dos servicos de satde e

aprofundar a humanizag¢do das praticas.

No ambito da assisténcia, essas diretrizes apontam, fundamentalmente,
para a ampliacdo e qualificagdo da atencdo basica, possibilitando o acesso a todas as faixas
etarias e a oferta de mais servigos, assegurando atendimentos no nivel secundario € no
terciario, de modo a buscar a integralidade da atencdo (Brasil, 2004). Nessa perspectiva,
fazia-se necessdrio que essa politica expressasse sua construcdo radicalmente interligada
com a conformag¢ao do sistema de satde brasileiro, ou seja, o Sistema Unico de Satde, que,
segundo seus principios constitucionais, edifica-se na universalizagdo do acesso,

na integralidade, na eqiiidade e no controle social.

A Politica Nacional de Saude Bucal, intitulada Brasil Sorridente, compreende
um conjunto de acdes nos ambitos individual e coletivo, que abrange a promogao da saude,
a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento e a reabilitacdo. Essa politica ¢
desenvolvida por meio do exercicio de praticas democraticas e participativas, sob a forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes pelas quais se assume a responsabilidade
com o cuidado em satide bucal, considerando a dinamicidade existente no territério em que

vivem essas populacdes (Brasil, 2006).

Entretanto, a reorganizacdo dentro desse novo modelo requer profissionais
capacitados, com uma visdo ampliada de saude, capazes de compreender individuos,
familias e comunidade de forma sistémica e integral. Faz-se necessario, portanto,
que os profissionais estejam capacitados para intervir de forma qualitativa, no sentido de
planejar, desenvolver e avaliar as acdes de saude bucal, buscando responder as
necessidades da comunidade. Para tanto, sdo necessdrios curriculos e programas de
capacitacdo orientados para atender as necessidades, em consonancia com a realidade dos

sistemas municipais (ABENO, 2004).
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Como na flor

a beleza,

na magd, o sabor,
em cada homem

havia um ser humano.

Com o tempo,
este mundo

mudou.

Agora, um pedreiro

é um pedreiro;

um cobrador, um cobrador;
num gargom

hd um garcom.

Em cada homem
a face humana
dd lugar

a profissao.

Alcides Buss

ApOs reconstituir todo esse processo historico apresentado nos capitulos
anteriores, procurou-se, neste capitulo, descrever o perfil profissional dos

cirurgides-dentistas que atuam na rede bdsica de satide no municipio de Campinas.

Buscou-se, com base no referencial tedrico, identificar as competéncias e
habilidades necessdrias para a atuagdo no SUS e tracar uma andlise da relacdo entre a

formacdo recebida desses profissionais e as exigéncias da pratica efetivamente realizada.
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3.1- Populacio estudada e métodos

Para este estudo tomou-se como base o método quantitativo, procurando-se,
ao mesmo tempo, integrd-lo aos recursos analiticos proporcionados pela pesquisa

qualitativa, considerando que ambos sdo complementares.

A populacido deste estudo foi constituida pelos 259 cirurgides-dentistas que
atuam na rede bdésica de saide do municipio de Campinas. Deste total, 147 profissionais
participaram do estudo apds terem lido e assinado o termo de livre consentimento

(Anexo 1) exigido para o desenvolvimento de pesquisas com seres humanos.

O instrumento para a coleta de dados foi do tipo questiondrio estruturado

(Anexo 2) contendo 3 partes como se segue:

e A primeira parte foi destinada a identificagdo pessoal e contou com um total de

trés questdes fechadas.

e A segunda parte do questiondrio foi destinada a formacdo profissional e contou com

cinco questdes fechadas

e A terceira parte do questiondrio foi destinada a atividade profissional e politica de saide
e contou com 4 questdes fechadas complementadas com quatro questdes dissertativas

com o objetivo de maior aproximac¢do do perfil profissional.

A andlise procurou verificar como esses dentistas véem a politica de satide na

qual estao inseridos e a relacdo entre a formacao e a prética atualmente realizada.

Esses questiondrios foram distribuidos pelo coordenador da area técnica de
saude bucal da Secretaria Municipal de Campinas aos cinco distritos da rede basica que,
por sua vez, foram entregues aos dentistas pertencentes as unidades bdsicas de saude.
Uma vez respondidos, os questiondrios foram devolvidos ao coordenador que os

encaminhou para a pesquisadora, juntamente com o termo de livre consentimento.

As questdes quantitativas foram analisadas a partir da utilizacdo dos recursos
elementares da estatistica, como cdlculo de freqiiéncias, e organizados para melhor
descricdo dos resultados, nao exigindo o emprego de um programa estatistico especifico

para a analise das respostas.
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Para analisar as questdes dissertativas foram criadas categorias analiticas,
com base no referencial tedrico, e categorias empiricas a partir da andlise do material

coletado apds o emprego do agrupamento das respostas realizado previamente.

A validagdo dessa andlise teve como critério a leitura de um docente da area da

Saude Coletiva para visualizar também as categorias.

3.2- Apresentacao dos resultados e da discussao

Com o objetivo de facilitar o acompanhamento das questdes que se referem as
discussdes, optou-se por reproduzir os respectivos blocos de questdes que compdem o

instrumento de coleta de dados, de forma que antecedam a anélise dos resultados.

3.2.1- Identificacdo pessoal dos cirurgides-dentistas

Quadro 1

IDENTIFICACAO

1- sexo

() masculino () feminino

2- estado civil

() solteiro () separado
() casado () vidvo

() vive com companheiro

3- Data de nascimento: __ / /
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Os cirurgides-dentistas participantes da pesquisa apresentam idade entre

37 e 46 anos (49%), sendo a maioria casada (70%) e com o predominio do sexo feminino

(68%).

No Brasil, um estudo realizado em 2003 pelo Instituto Brasileiro de Estudos e
Pesquisas Socioecondmicas (Inbrape), demonstrou que 72% dos dentistas t€m menos de
40 anos, € que a faixa etdria com maior concentracido, 29,5%, é a de 26 a 30 anos.
A pesquisa “Perfil dos médicos no Brasil”, realizada pela Fundacdo Oswaldo Cruz em
parceria com o Conselho Federal de Medicina, indica que a medicina no Brasil, assim como

a Odontologia, é exercida atualmente por profissionais jovens situados na faixa etdria

menor de 45 anos de idade (70%) (Machado, 1997).

Segundo Machado (1997), o crescente incremento de novas escolas,
que conseqiientemente aumenta o nimero de jovens dentistas no mercado de trabalho,
fornece um elemento de caracterizacdo da profissdo, qual seja, o “rejuvenescimento do
contingente odontolégico”. Tal fendmeno ocorre em decorréncia do boom da abertura de
escolas de medicina e odontologia no final da década de 60 e no inicio da década seguinte,

conforme Machado et al.'! (1992):

Embora a tendéncia ao rejuvenescimento da forca de trabalho
em saude seja geral, ela é absolutamente hegemodnica no seio
dos profissionais de nivel superior, basicamente em fungdo da
reforma universitdria e da explosdo de egressos das escolas de

3° grau (Machado et al., 1992, p. 46).

Nota-se que a faixa etdria dos dentistas da rede bdsica do municipio de
Campinas € maior que a média dos dentistas do Brasil. Isso se explica pela dificuldade da
inclusdo desse profissional no servico publico, onde apenas 26,2% dos dentistas do Brasil

sao empregados nesse setor (Inbrape, 2003).

""Machado et al. apud Machado, MH. Os Médicos no Brasil: um retrato da realidade. Rio de Janeiro: Fiocruz,
1997.
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A feminilizacdo da profissdo também é um fator importante a ser discutido.
O fendmeno da crescente participacdo das mulheres no mundo do trabalho € observado em
nivel mundial, alterando consideravelmente o quadro de trabalhadores em quase todos os
tores da economia. A saide acompanhou esse processo e tem apresentado uma das mais

taxas de feminilizacdo no mundo do trabalho.

A presenca da mulher, desenvolvendo acdes de cuidado ao doente no trabalho
caritativo das religiosas, como parteiras leigas e como voluntdrias assistindo os doentes em
frentes de guerra, remete-nos ao questionamento da teoria da fragilidade feminina; teoria
que durante tanto tempo funcionou como justificativa para sua exclusdo do processo de
profissionalizacdo, no mundo do trabalho em geral e na Odontologia, em especial.
Estaria a mulher destituida de sua humanidade em func¢do da sua inser¢do no mundo do
trabalho? Questiona-se o mito de a Odontologia ser uma profissao de "homens".
Na verdade, a mulher sempre esteve ligada a atividades que dependiam de sua coragem,
resolugdo e firmeza, inseridas em situagdes de maior sofrimento ao ser humano, como no
caso de enfermeiras, enfrentando mutilagcdes nas guerras, ou de parteiras, lidando com

dores e gritos no seu dia-a-dia.

Conforme a literatura, as primeiras mulheres ligadas a Odontologia apareceram
confirmando sua subalternidade aos homens, sendo auxiliares de seus maridos e assumindo
a profissao apds o seu falecimento. Era uma luta ferrenha para a mulher adquirir um titulo
nas escolas superiores, durante o século XVIII até meados do século XIX. Somente em
1873, as Universidades de Genebra e Zurique passaram a aceitd-las, refletindo de forma
inexpressiva a procura por um melhor nivel de escolaridade. No Brasil, somente apds
quinze anos da criacdo do curso de Odontologia da Faculdade de Medicina do

Rio de Janeiro, em 1884, forma-se a primeira mulher (Rabello et al., 2000).

A insercdo da mulher na Odontologia deu-se lentamente, acompanhando o
desenvolvimento histérico e cultural da sociedade. A partir de 1970, observa-se o
incremento gradual do interesse da mulher pela Odontologia, paralelamente a sua
conscientizacdo e a transformacdo do seu papel frente a sociedade, buscando status e
melhoria da condi¢do social. A feminilizacdo é observada com maior clareza na categoria

médica e odontoldgica. Essas profissdes eram exercidas quase exclusivamente por homens,

Capitulo 3 - “Os cirurgides dentistas da rede bdsica do municipio de Campinas”

58



diferentemente de outras como € o caso da enfermagem que, por tradi¢do, é exercida até

hoje predominantemente por mulheres.

No Brasil, na década de 70, as mulheres representavam 13% na profissdo de
cirurgia-dentista, passando para 28% na década seguinte, e atualmente registram-se

57,5% (Machado, 1986; Inbrape, 2003).

Podem-se listar vérias hipoteses consideradas para tal fendmeno tais como o
campo que explora a paciéncia, a observagdo, a minucia, o acolhimento,
e que principalmente ndo provoca um rompimento radical com suas atividades no ambito
doméstico, j4 que a maioria dos cirurgides-dentistas entrevistados em Campinas,

70%, € casada.

3.2.2- A formacao profissional

Quadro 2

FORMACAO PROFISSIONAL

4- Graduagao

() faculdade publica () faculdade privada
Nome da Institui¢do:

Inicio: _ / Término: __/

5- Tempo de exercicio profissional: anos

6- Pds-graduacdo (especializagdo, mestrado, doutorado, pos-doutorado)
() sim () nao

7- Caso a resposta seja afirmativa, qual a condi¢do de pds-graduagdo?
() especializacdo () mestrado () doutorado () pds-doutorado

8- Tipo de especialidade reconhecida pelo CFO:

Inicio: _/ Término: _/

Nome da Institui¢ao:
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Com base nos dados da pesquisa, observa-se que a maioria dos dentistas que
atua na rede bdsica do municipio de Campinas graduou-se na Pontificia Universidade
Catdlica (PUC) do préprio municipio. Comparados com os dados nacionais de 2003,
que registram que 52% dos dentistas do Brasil fizeram a graduagcdo em escola privada e
48% em escola publica, os dados deste estudo indicam certa equivaléncia entre os dentistas
que dele participaram: 56,5% fizeram a graduacdo em escola privada e 43,5% em escola
publica.

2

E curiosa essa equivaléncia, considerando que os dentistas que participaram
deste estudo sd@o formados em média hd 17 anos, e os dados nacionais apontam que o
aumento do crescimento do setor privado em educacao superior ocorreu mais intensamente
nos ultimos 10 anos. Portanto, conclui-se que os dentistas de Campinas tiveram a facilidade

do acesso a escola privada que esta situada no proprio municipio desde 1949.

Atualmente, no Brasil, a distribuicdo das instituicdes de educacdo superior
privadas ocorre de forma desigual, privilegiando as regides mais desenvolvidas do pais,
fazendo com que na ultima década houvesse um alto incremento no ndmero de

profissionais habilitados para o exercicio profissional (CFO, 2005).

Nao se dispde, até o momento, de estudos criteriosos avaliando o que esse
aumento tem significado para provocar alteracdes no quadro de morbidade bucal dos
brasileiros e no acesso aos servigos odontolégicos. Ainda que se observem alguns esfor¢os
pontuais para mudar essa situacdo, o sistema de ensino superior estd, de maneira geral,

quase totalmente alienado da realidade sécio-epidemioldgica da populacio brasileira.

A pés-graduacdo em satide bucal reproduz o quadro descrito para a graduacao.
Dé-se énfase a especializacdes que confirmam e aprofundam o modelo mercantilista e

elitista da odontologia no pais.

O estudo realizado sobre o perfil dos estudantes de odontologia do Estado de
Sdo Paulo demonstrou que a figura do especialista € muito marcante desde o ingresso no
curso e acentua-se durante a sua formacdo profissional. Na andlise, ao longo do curso,
sobressai a tendéncia de aumento da intencdo de cursar a especializacdo, que passa de 73%

ao ingressar na graduagdo para 82% no ultimo ano do curso.
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O estudante recém-ingressado na universidade, que ainda ndo experimentou
concretamente a fragmentacdo do curso nem qualquer contato com a prética profissional,
ja traz consigo essa imagem do especialista, construida na sua vida pré-universitaria a partir

de informagdes transmitidas pelos grupos sociais (Freitas e Nakayama, 1995).

Dos 147 dentistas do nosso estudo, 60,5% fez pds-graduagdo, com 55% tendo
cursado alguma especializacdo, 5% mestrado e 1% doutorado. Nota-se que é minima a
percentagem de profissionais com formacdo stricto sensu. Assim como na medicina,

nao é possivel concebé-la:

[...] voltada exclusivamente para a aplicabilidade de suas
técnicas por meio de especialistas. A exigéncia de médicos
mestres e doutores representa, na verdade, um esforco inicial
para aprimorar e produzir novos conhecimentos no campo das

ciéncias médicas (Machado, 1997, p. 63).

Outros estudos em diferentes regides apontam o grande percentual de
especialistas. No estudo sobre o perfil dos cirurgides-dentistas graduados na faculdade de
odontologia de Bauru-USP entre 1996 e 2000, o percentual de profissionais que fizeram ou
fazem poés-graduagdo atingiu os 66,3%; no estudo do perfil dos profissionais de saude bucal
dos servicos de sadde publica do Rio Grande do Norte verificou-se que 57,2% dos
cirurgides dentistas tém esse nivel de formacdo com uma participacdo de apenas 7,8% com
capacitagdes na area de saude publica. Os estudos concluem que as condi¢des dos cursos de
graduagdo, o intenso desenvolvimento cientifico e tecnoldgico e as exigéncias de
qualificacdo para atuacdo na docéncia sdo fatores que favorecem a tendéncia a valorizacao

dos cursos de especializacdo.

Quanto ao tipo de especialidade, observa-se que 27% dos dentistas que
participaram deste estudo fizeram pds-graduacdo em saude publica ou sadde coletiva.
Levando em consideragdo os dados do CRO (2006), de um total de 210.777 dentistas
existentes no Brasil, aproximadamente 0,6% tem formacdo especialista na drea de satude
coletiva; informac¢do bastante valiosa para este estudo, pois indica que hd, atualmente,

uma grande concentracdo de especialistas em satide coletiva no municipio de Campinas.
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Um fato importante € que 22% desses dentistas concluiram a especialidade no
periodo entre 2002 e 2006, ou seja, um periodo recente e posterior a inser¢do do
cirurgido-dentista na equipe saide da familia; posterior também a implementacdo dos
cursos de pods-graduacdo lato sensu, nas modalidades de especializacdo e residéncia
multiprofissional em saide da familia nos Pd6los de Capacitacdo, Formacao e Educagdo

Permanente em Saidde da Familia.

Os Polos foram criados em 1998 como uma estratégia operacional para o
desenvolvimento de habilidades dos profissionais de saide da familia na abordagem da
atencdo integral; destinava-se a promover agcdes em trés vertentes: capacitacdo, formacao e
educacdo permanente, sempre buscando reforcar a articulagdo entre as institui¢des de
ensino superior € médio e os servigos estaduais e municipais de saude. Dessa forma, esse
pool de instituiches estaria se comprometendo com o desenvolvimento de recursos
humanos para a saide da familia e também para a atencdo bdsica do SUS. Entre as acodes
propostas para os Pélos, a realizacdo dos cursos introdutérios visando a capacitacdo das
equipes na légica do PSF foi a que predominou. O aumento acelerado do numero de
equipes somado a alta rotatividade dos profissionais foi determinante para a priorizacao
dessa acdo. Entretanto, como apenas os cursos introdutérios ndo eram suficientes para
abarcar o espectro de atuacdo esperada, principalmente dos profissionais de nivel superior,
foram propostas outras iniciativas com o objetivo de expandir as agdes de capacitacdo e
formacdo dos profissionais. Nessa perspectiva, o Ministério da Satde langou, em 2000,
uma convocatdria nacional com o objetivo de implementar a oferta de cursos de
pos-graduacgdo lato sensu, nas modalidades de especializacdo e residéncia multiprofissional
em saude da familia, mediante incentivos financeiros repassados as universidades e escolas

de satde publica das Secretarias Estaduais de Saude (Brasil, 2002; Gil et al, 2002).

Os cursos de especializacdo e residéncia multiprofissional em sadde da familia
foram concebidos para dar suporte tedrico-pratico aos profissionais ja inseridos nas equipes
e oferecer, em especial aos recém-egressos dos cursos de medicina e enfermagem,
uma formacgao mais voltada as necessidades do PSF. Outro objetivo esperado era estimular,
no interior das universidades e escolas estaduais de sadde publica, a inser¢do desse tema

nos programas de pds-graduacdo lato sensu.
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O estudo realizado por Gil (2005) objetivou caracterizar o perfil dos
profissionais que freqiientaram os primeiros 25 cursos de especializacdo e de residéncia
multiprofissional ofertados pelo Ministério da Saude. Sobre a formagdo profissional,
observou-se que a categoria de enfermeiros foi a mais encontrada (58,5%), seguida pelos
médicos (27,3%), pelos cirurgides-dentistas (8,7%) e demais categorias que, juntas,
representaram 5,5%. Entretanto, é importante ressaltar que o esperado seria encontrar uma
distribuicdo mais equilibrada entre enfermeiros e médicos, uma vez que essas categorias
sdo as que originalmente compdem as equipes de saide da familia, na proporcdo 1:1.
A menor presenca dos médicos demonstra, mais uma vez, a dificuldade para atrair essa
categoria para o campo da saide publica. A baixa presenga dos cirurgides-dentistas pode
ser explicada pela insercio mais recente da saude bucal na saide da familia;
contudo, mesmo assim, € interessante registrar que a participagdo dessa categoria foi maior
do que se esperava, o que pode indicar que o PSF representa a abertura de um novo espago

no mercado de trabalho dessa categoria profissional.

Embora tenham ocorrido movimentos significativos para uma reflexdo critica
sobre os modelos tradicionais de formagdo profissional nos cursos de saide — como
medicina e enfermagem —, com relacdo a odontologia existe um atraso histérico nesses
movimentos de mudangas, exigindo um esfor¢o redobrado para integrar a saide bucal no
novo contexto de a¢do interdisciplinar e multiprofissional, formando um profissional com

perfil adequado.
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3.2.3- Atividade profissional e a politica de saide

Quadro 3

ATIVIDADE PROFISSIONAL

9- Vinculos empregaticios:

Vinculo 1: Prefeitura Municipal de Campinas Vinculo 2:

Regido (distrito): Data de ingresso:

Unidade: Carga horéria semanal:
Data de ingresso: Remuneracio mensal (SM):

Carga hordria semanal:
Remuneraciao mensal (SM):

10- Atendimento em consultério particular:
() sim () nao

Data de ingresso:

Carga hordria semanal:

Remuneracao mensal (SM):

11- Caso a resposta seja afirmativa: Possui convénio ou credenciamento?
() sim () ndo

A rede basica do municipio de Campinas conta com 259 cirurgides-dentistas,
distribuidos pelos cinco distritos: sul, sudoeste, noroeste, norte e leste. Cada distrito €
constituido pelos centros de saide que se localizam nas respectivas regides do municipio.
Dos 147 dentistas que responderam ao questiondrio, 30% estdo no distrito sul,

23% no sudoeste, 20% no noroeste, 12,5 % norte € 14,5 % no distrito leste.

A maior parte dos dentistas ingressou na Prefeitura Municipal de Campinas na
década de 90 (57,1%); da década de 60 até a de 80 totalizam 30,7%, e de 2000 a 2005,
periodo que coincide com a insercio da Odontologia no PSF, apenas 12,2%
foram contratados. Isso significa que quando foi estruturada a saide da familia, em

Campinas, houve uma reestruturagdo em relagdo a esses dentistas que ja atuavam na rede.

Em todo o pais, de dezembro de 2002 até dezembro de 2005 foram implantadas
8342 novas equipes de saude bucal na estratégia de saude da familia, chegando a um total

de 12.603 ESB, um aumento de mais de 195% no nimero de equipes. Com a criacio dessas
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novas equipes espera-se, portanto, uma ampliacdo do mercado de trabalho (Brasil, 2006).
Contudo, ha ainda um descompasso entre a oferta de trabalho e a demanda de profissionais

que querem ingressar no mercado, em especial nos servicos de Satude Publica.

A maioria dos concursos publicos para cirurgides-dentistas tem registrado um
nimero de inscritos muito superior as vagas oferecidas, fazendo com que a propor¢do
candidato/vaga, em alguns casos, atinja cerca de 100 candidatos/vaga nos servigos que
oferecem estabilidade funcional e melhores condi¢des de trabalho, contrastando com a
acentuada diminuicdo candidato/vaga para o ingresso nos cursos de Odontologia,

principalmente nas institui¢des privadas (Fernandes Neto et al, 2006).

Virios aspectos podem ser apontados para esse descompasso, mas um deve
merecer atencdo especial. Muitos profissionais que durante anos exerceram somente a
pratica liberal estdo migrando para os servigcos pelas dificuldades atuais do mercado de
trabalho, somando-se aos egressos na tentativa do primeiro emprego. No presente estudo,
considerando o cumprimento das cargas horarias semanais na Prefeitura Municipal de
Campinas (PMC) — de 36h (43,5%), 30h (7,5%) e 20h (49%) — constatou-se que,

além da atuacao na rede bésica, apenas metade dos dentistas exerce a prética liberal.

Outra conseqiiéncia da saturagdo do mercado de trabalho na odontologia € a
adesdo dos cirurgides-dentistas aos convénios ou credenciamentos. Dos dentistas da rede
que exercem também a pratica liberal, 35,5% possui algum tipo de convénio odontoldgico.
Segundo Mendes (2005), as supostas vantagens que fazem com que os profissionais
busquem a chamada odontologia suplementar representada pelas operadoras de planos de
saude sao aumentar rendimentos e ter um fluxo de pacientes maior. No entanto, como nem
sempre proporcionam condi¢des ideais para a pratica da odontologia liberal, o resultado é
menos qualidade no atendimento e nos servicos prestados, e a insatisfacdo dos
consumidores. A precarizagdo do trabalho e a questdo salarial sdo também dois grandes
Obices que os trabalhadores em sadde bucal coletiva enfrentam, segundo a pesquisa

realizada em nivel nacional pelo Inbrape (2003).

A condicdo salarial também surge no presente trabalho como uma questdo
valorizada pelo odontélogo como parte relevante que compde o conjunto das condicdes de

trabalho. De acordo com os dados obtidos pela presente pesquisa, observamos que a
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remuneracdo mensal dos odontélogos € em média de 14 saldrios minimos para a jornada de
36 horas semanais, 13 saldrios minimos para a jornada de 30 horas e 8 salarios minimos

para 20 horas.

Quadro 4

CONCEPCAO DA POLITICA DE SAUDE

12- Participou de algum curso de capacitacdo profissional promovido pela Prefeitura
Municipal de Campinas para atuagdo no SUS?

()sim ( )ndo

13- Vocé conhece os principios do SUS?
()sim ( )ndo
Quais sdo?

14- E o PAIDEIA?
()sim ( )ndo
O que €7

15- A sua formacao foi adequada para o trabalho no SUS?
()sim ( )ndo

Por qué?

16- O que um dentista precisa para desenvolver seu trabalho no SUS?

Com o agrupamento das respostas foi possivel estabelecer as seguintes

categorias:

Conhecimento do SUS como politica de saide

Modelo de atencdo a saide

e Formacgdo académica e educagdo permanente

Perfil do profissional
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3.2.3.1- Conhecimento do SUS como politica de satde

O Sistema Unico de Satide é o arranjo organizacional do Estado brasileiro que
da suporte a efetivacdo da politica de saide no Brasil, e traduz em acdo os principios e
diretrizes dessa politica. O SUS compreende um conjunto organizado e articulado de
servicos e acoes de saude; aglutina, também, o conjunto das organizacgdes publicas de satde
existente nos Ambitos municipal, estadual e nacional, e ainda os servicos privados de satude
que o integram funcionalmente para a prestacdo de servigos aos usudrios do sistema,

de forma complementar, quando contratados ou conveniados para tal fim.

Como foi explicitado no capitulo anterior, o SUS estd assentado em diretrizes
organizativas e principios doutrindrios incorporados ao texto constitucional e as leis
ordindrias que o regulamentam. Esses principios e diretrizes articulam-se e
complementam-se na conformacdo do idedrio e da ldgica de organizacdo do sistema e estdo

em sintonia com os preceitos do bem-estar social e da racionalidade organizativa.

A maioria dos sujeitos participantes da pesquisa reconhece como principios do
SUS aqueles definidos como doutrinérios, ou seja, universalidade, integralidade e equidade.
Os principios organizativos sd@o lembrados com menor freqii€ncia e, entre eles, o que menos
aparece ¢ o controle social. Contudo, considera-se significativo que sejam 0s aspectos
doutrindrios os marcadores das definicdes propostas pelos respondentes; o que coincide
com Vasconcelos e Pasche (2006), que consideram tais principios constituintes dos
requisitos bdsicos para a afirmacdo da cidadania, considerando o acesso a informacdo

também parte desse direito.

Para que a informagdo em saide seja democratizada é imprescindivel que haja
participacdo da sociedade por meio do efetivo controle social. Essa diretriz, apesar de
pouco lembrada pelo conjunto dos respondentes, prevé a participacdo dos segmentos
sociais organizados nas Conferéncias e nos Conselhos de Sauide; além disso,
traduz o anseio dos atores sociais por uma democracia participativa, em que os cidaddos
influenciam de maneira decisiva a definicdo e a execug¢do da politica de sadde nas

trés esferas de governo.
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Pode-se observar em algumas respostas — com freqii€ncia menor, porém nao
menos significativa — que a universalidade é entendida como uma expansao da prestacao da

assisténcia odontoldgica para outras faixas etdrias além da infantil.

“atendimento a populacdo indiscriminadamente, extensivo a

todas as faixas etdrias...”

“atendimento a toda a populacdo sem distingdo de idade...”

A partir dessa identificacdo nas respostas € possivel pensar na presenca de uma
visdo evolucionista da profissdo, por parte desses respondentes, influenciados ainda pelas
idéias difundidas pelo modelo do sistema incremental vivido pela odontologia e ja
mencionado anteriormente, apesar de o conceito de universalidade nao se resumir em faixas

etarias.

3.2.3.2- Modelo de atencdo a satde

No municipio de Campinas, na gestao de 2001-2004, foi colocado em prética o
modelo assistencial denominado Paidéia, sob a lideranca de Gastdo Wagner de Sousa
Campos. Como alguns dentistas responderam “Paidéia é uma palavra grega que significa
formagado integral do ser humano”. Isso representa o que o Programa da Secretaria de
Saude de Campinas almejou: fazer clinica, satde publica e gestdo, em busca de uma sintese
representada pelo respeito ao saber técnico e ao popular, mas considerando os interesses € 0
desejo dos agrupamentos, combinando ld6gicas distintas, colocando os objetivos
institucionais em questdo, mas nunca paralisando a agdo social em defesa da vida

(Andrade et al., 2006).

Nas praticas convencionais da clinica e da geréncia na drea da saude,
Campos (2003) propde uma mudanga em que o autoritarismo vigente cede lugar a relacoes
mais democréticas dos profissionais de saide entre si e entre eles e a populacdo atendida;
a0 mesmo tempo aposta na construcdo de uma pratica de trabalho ndo alienada e

protagonista no processo de atencdo a saude.
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O Método Paidéia possui a peculiaridade de ter sido desenvolvido em uma
cidade que j4 dispunha de uma grande rede de atencdo bdsica a saide em funcionamento,
e que agregou as equipes e profissionais ja existentes equipes de saide de familia
financiadas parcialmente pelo Ministério da Saudde. Entretanto, a implantacdo dessas
equipes ndo seguiu apenas as diretrizes gerais do Programa de Satide da Familia; houve um
processo reflexivo e de criagdo que considerou o contexto do municipio, € contou com 0s
conhecimentos tedricos e a experiéncia dos gestores municipais, levando a formulagdo do

“Projeto Saude Paidéia”.

Podemos observar, nas respostas apresentadas pelos dentistas acerca do
entendimento do Paidéia, o predominio de uma compreensdao como uma modificacdo ou

uma adaptacdo do Programa de Saide da Familia para o municipio de Campinas.

“E um programa de saiide da familia do municipio de

Campinas.”

“E uma adaptacéo do PSF ao municipio de Campinas.”

“E uma forma modificada do PSF implantado em Campinas.”

“E 0 modelo do PSF do governo federal adaptado ao municipio

de Campinas.”

“E a versdo de Campinas para o PSF.”

As respostas apresentadas indicam que o projeto Paidéia foi considerado pelos
dentistas uma simples transposi¢do das diretrizes do PSF proposto em nivel da politica
nacional de sadde, quando, em verdade, a proposta pretende avancar em conceitos que
orientam o processo de trabalho em saide, como forma de consolidar o SUS como politica
de Estado, por meio da qualificacio do PSF como estratégia para que ocorra de fato esse

fortalecimento.
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A qualificacdo do processo de trabalho em satide proposto pelo Paidéia envolve
conceitos que tém por objetivo a alteracdo do modelo assistencial; entre as diretrizes,

destacam:

1- Clinica ampliada e ampliagcdo das ac¢des de sadde coletiva no

nivel local;

2- Cadastro de satde da populagdo e vinculagdo de familias a

equipe local de referéncia;
3- Acolhimento e responsabilizagao;

4- Sistemas de co-gestdo coletiva (Andrade et al, 2006, p.816).

Essas proposicdes visavam atender as diretrizes propostas pelo Ministério da

Saude, respeitadas a trajetdria politica e organizativa da saude em Campinas.

N

Em continuidade a definicdo do Paidéia, observaram-se algumas
complementacdes as idéias ja apresentadas pelo conjunto de respostas acima descritas.
Essas complementagdes incluem consideragdes sobre conceitos mais elaborados que

envolvem a perspectiva de uma alteracao de modelo que se apresenta da seguinte forma:

“A construgcdo de um novo modelo de assisténcia baseado no
acolhimento do usudrio (espaco de escuta e troca de
informagoes), vinculo que resulta da disposicdo de acolher de
uns e da decisdo de buscar apoio em outros, responsabilizacdo,

construcdo de autonomia e co-gestdo.”

“«

. visa prestar uma assisténcia a satide de forma integral e

ndo uma a¢do meramente curativa...”

“Vé o cidaddo, seu caminhar, sua familia, seu territorio...
participacdo da comunidade, gestdo participativa, equipes com

autonomia, coordenagdo tem papel mais horizontal.”
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“..relacdo intersetorial, incorporacdo do agente de saiide.
Focaliza o cidaddo doente ou sadio, considerando suas

subjetividades, sua cultura, sua familia, seu territorio...”

“Priorizar o atendimento as pessoas com maior risco.”

“Incorpora  conceitos ao  trabalho  como:  vinculo,
responsabilizacdo,  projetos  terapéuticos,  singularidade,

gestdo participativa.”

Mesmo considerando que essas manifestacdes nao foram as predominantes,
entende-se que revelam a incorporacdo de conceitos desenvolvidos a partir da elaboragdo
do Paidéia, indicando uma evolucdo quanto a defini¢do conceitual que predominou no

projeto.

Essa possibilidade de interpretacdo surge a partir da leitura de que a simples
transposi¢do do PSF governamental ndo oferece subsidios suficientes para esse grau de
formulacdo presente nas respostas, € que envolvem conceitos sobre: acolhimento,
clinica ampliada, sistemas de co-gestdo coletiva, producao singular do sujeito entre outras.
Entende-se que a evolugdo dessa compreensdo foi facilitada pelo aprofundamento do
Paidéia como método para subsidiar de forma qualificada o trabalho em satide com vistas a

alteracao do modelo assistencial.

Faz parte desse processo de incorporacdo de novos conceitos introduzidos pelo

Paidéia a referéncia a clinica ampliada, como se pode observar a seguir:

“E o PSF do municipio de Campinas, com uma equipe
ampliada, contemplando especialidades como pediatria e

ginecologia.”

“E ter uma visdo ampliada — ndo olhar sé a doenca ou o

individuo, mas o individuo dentro do seu contexto de vida.”
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“E o PSF ampliado, com inclusdo de mais especialidades.”

“O Paidéia é um programa de atendimento saiide-familia,
ampliado com clinica especializada: ginecologistas, pediatras,

satide mental.”

“Programa ampliado de saiide da familia.”

“PSF aumentado: enfermeiro, agente de saiide, pediatra,

ginecologia, dentista, generalista, ACD e THD.”

“PSF ampliado com foco no territorio.”

Nota-se que hd o conhecimento do arranjo da equipe proposto pelo Paidéia,
uma vez que incorpora a equipe basica do PSF o ginecologista e o pediatra. Mas, quando se
diz “... ampliado com uma clinica especializada”, os dentistas parecem indicar,
para a atengdo bdsica, a existéncia de um modelo no qual estariam contemplados o clinico
geral voltado para o atendimento primario e os especialistas voltados para o atendimento de

maior complexidade.
De acordo com Campos (2003), o conceito de clinica ampliada

[...] é a redefinicdo (ampliada) do ‘objeto, do objetivo e dos
meios de trabalho da assisténcia individual, familiar ou a
grupos’. E preciso considerar que o objeto de trabalho da
assisténcia a saide é uma pessoa, ou um grupo, ou uma familia,
ou um coletivo institucional, com doenca ou risco de adoecer

(Campos, 2003, p.31).

O objetivo da integracdo desses novos profissionais € a responsabilidade
integral pela atencdo a satide das pessoas e de familias; o médico de familia para Campinas

tem como nucleo de competéncia e responsabilidade exercer a clinica ampliada em relagcao
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aos adultos; e como campo de responsabilidade, a atenc¢do a intercorréncias e a problemas
mais freqilientes em relacio a crianga e a saude da mulher. O Programa Paidéia se distingue
pela formacdo de equipes multiprofissionais, com capacitacdo e atuagdo em ambiente
propicio a troca e a soma de saberes, e pelo atendimento diferenciado aos usudrios do

sistema.

O fato de a incorporagdo de profissionais especialistas na ateng¢do bdsica estar

prevista ndo significa a garantia de aten¢do integral, pois, segundo Campos,

a especializacdo e multiplicacdo de profissionais que intervém
de modo fragmentado... € um dos fatores que t€m dificultado a
construcdo de vinculo e responsabilidade sanitiria e,
praticamente, impede a clinica compartilhada (Campos, 2006,

p. 88).

3.2.3.3- Formagdo académica e educa¢do permanente

Em relagdo a formacdo académica, os dentistas caracterizaram o ensino de

graduacao como deficitario para a drea de saide publica, como pode ser observado a seguir:

“A disciplina de odontologia social, a meu ver, deveria ter

preparado melhor para o servigo puiblico.”

“A formacdo académica foi muito voltada para tecnologia de

ponta e atendimento particular (especialidades).”

“A graduacdo ndo traz o conhecimento necessdrio para se
trabalhar o coletivo, e nem uma visdo abrangente do que é o

sistema publico de satide.”

“A minha formacdo foi voltada para o atendimento privado e
individual enquanto que para o SUS a formagdo precisa
basear-se na saiide coletiva e preventiva, aléem de um trabalho

>

em equipe.’
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“Faltaram principios sobre visdo global do individuo.
Era uma odontologia mecanicista, ndo integrada com outras

especialidades de saiide.”

“Minha formacdo (graduagdo) so deu subsidios para que
trabalhasse em consultorio particular. Disciplinas que
permitissem boa avaliacdo do que seria o SUS so pude
complementar com a capacitacdo que tive na PMC e com a

»

especializagdo em saiide coletiva.’

“Minha formacdo foi para atender emergéncias em PS e
ambulatério de procedimentos ciriirgicos, ndo de prevengdo e

promocgdo de satide bucal.”

“Na época da faculdade aprendemos sé a teoria de SUS e ndo
as suas aplicacdes durante a vida profissional por isso é muito

importante as capacitagoes.”

“Na minha época de faculdade o ensino era voltado para a
formacdo do profissional para atendimento em consultorio
particular e ndo para trabalho no SUS. Sinto até hoje
profissionais que ndo aceitam ou entendem a diferenca e

necessidade do atendimento no SUS.”

“Na Universidade isso é muito falho, pois nos ensinam para o
mundo privado. Quem sabe com a reforma curricular isso se

acerte.”

“Nas faculdades, até bem pouco tempo atrds, e ainda hoje em
algumas, os alunos de odontologia eram e sdo formados para
atuar na clinica privada que se baseia mais na odontologia

curativa que na preventiva.”
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“O curso de graduacdo ndo discutiu saiide piiblica em
nenhuma matéria. Foi discutido apenas aspectos de

odontologia preventiva (flilor, etc.).”

“O dentista era, e ainda é hoje, em muitas faculdades, formado
para trabalhar em clinica particular. Saiide piiblica era fazer

palestra nas escolas, curativos e extragoes dentdrias.”

“Porque ndo fomos preparados para olhar para o individuo
como um todo, a visdo do CD, de modo geral, se restringe a

cavidade bucal.”

“Na minha graduagdo o modelo de saiide vigente no pais ainda
ndo era o SUS e, no curriculo, questoes e disciplinas voltadas
para a saide ptiblica eram reduzidas. A formagdo era muito

mais direcionada para a clinica privada.”

Mesmo considerando o movimento da Reforma Sanitdria que culminou com a
8" Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida em 1986, que contemplou em sua programacio
a realizacdo da 1* Conferéncia Nacional de Satide Bucal, observamos que o impacto desses
eventos histdricos para a reordenagdo da saide no pais ainda era pouco dimensionado para

a odontologia.

O periodo de formagdo dos participantes da pesquisa demonstrou que
74% 1niciou a sua formacdo antes da década de 90, condi¢do esta que, somada a introducao
de disciplinas das dreas de humanidades na formacdo, podem explicar o contato mais
recente dos dentistas com a drea da sadde publica; em que pese ja existirem desde a década

de 70 algumas experiéncias voltadas para esse campo de préticas.

Alguns participantes da pesquisa apontam que o fato de atenderem a populacao
carente durante a sua formacdo aproximou-os do campo da saude coletiva, e esse
entendimento faz com que considerem que sua formacdo foi adequada para a sadde

coletiva.
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“Durante a formagdo trabalhamos com pessoas carentes e com

grande necessidade de tratamento.”

“Na faculdade nos aprendemos a trabalhar com uma populacdo

carente.”

Essa visdo, na atualidade, ndo encontra sustentacdo, uma vez que a
complexidade do setor saide exige o emprego de tecnologias diferenciadas em cada nivel
da aten¢do a sadde. Além disso, o campo da saide coletiva constitui um campo de saberes e
de praticas que demandam formacao adequada as exigéncias impostas pelos determinantes

do processo saude /doenga.

Os dentistas consideram que a aproximagdo com o SUS, o PSF e o Paidéia se
deu a partir de iniciativas da Secretaria Municipal de Satide de Campinas, por meio da

promocgao de cursos de educagdo permanente. Conforme se observou,

“A formagdo académica ndo, era outra época, outra visdo.
A formagcdo em servico e as capacitacbes posteriores que

contemplaram estas necessidades.”

“A  graduagcdo  fornece toda técnica  odontologica,
mas a integracdo com as demais dreas médicas
(medicina, enfermagem, psiquiatria) se consegue com a prdtica
(a vivéncia) nos Centros de Saiide ou ainda com os cursos de

pos-graduacdo.”

“Apos o periodo académico, por iniciativa propria,
venho buscando atualizagdo e capacitagdo em cursos e

congressos.”

“Busquei novos saberes através de outros cursos que

complementaram minha atuacdo na atengdo primdria.”
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“Fiz vdrios cursos de capacitacdo ao modelo PAIDEIA
(médulo introdutério), embora o nosso servico (CEASA)
ndo participe deste programa. E um servico voltado a saiide do

trabalhador.”

“Fui me adequando a medida das necessidades do servico e
ofertas que a Prefeitura proporcionou ao longo destes

»

27 anos.’

“Me considero apto para ser dentista do SUS. Ndo pela
formacdo universitdria que foi deficitdria, mas sim pela

capacitacdo feita pelo CETS da PMC.”

“Na faculdade aprendi muito sobre saiide coletiva, promog¢do
de saiide, prevencdo; mas foi a experiéncia adquirida no
dia-a-dia do Centro de Saiide que me tornou uma dentista mais
preocupada com as questées sociais, em acolher bem o
paciente, tentar resolver os problemas que ele trouxe da melhor

forma possivel, educar, conscientizar, enfim, cumprir o meu

papel.”

“Participei de um curso de capacitacdo promovido pela
prefeitura e também fiz especializacdo em odontologia em

satide coletiva na FOP- UNICAMP.”

A necessidade e a importancia da educagdo permanente foram explicitadas
pelos dentistas, tanto para os cursos de especializacdo em saude coletiva como para a
capacitacdo promovida pela Prefeitura Municipal de Campinas (PMC). Essa afirmacgao
pode ser confirmada pelos dados de formacgao apresentados pelos respondentes, a partir dos
quais se constata que 27% desses profissionais fizeram especializagdo em saude publica ou

saude coletiva e 75% tiveram algum tipo de capacitacdo pela PMC.
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A proposta de formagdo permanente, segundo o Programa Paidéia
(Campinas, 2001), objetivou ampliar a clinica e modificar o processo de trabalho nas
Unidades Bésicas de Sadde. O eixo formativo elegeu o construtivismo como orientagao
tedrica no campo da educacdo, cuja metodologia baseou-se na problematizacao,
com momentos de concentragdo tedrica e dispersdo pratica, possibilitando discussido de
casos e de elementos tedricos, e assegurando a circulagdo de informacdo e de outras
experiéncias entre os profissionais. O conteudo bésico do curso contemplou as temdticas da
Politica de Saude e o SUS; Clinica Ampliada e Promog¢do a Saidde; Gestdo participativa e o
trabalho em equipe; o trabalho com familias; saide/ doengas prevalentes: dependéncia
quimica, violéncia, hipertensao, diabetes, etc. Parte do curso foi comum para toda a equipe

de referéncia, e outra foi especifica, conforme o nucleo profissional.

3.2.3.4- Perfil do profissional

Como foi discutido anteriormente, a necessidade de um novo perfil profissional
para as profissdes da saude se justifica pela necessidade indicada pelo Ministério da Saude,

frente aos desafios apresentados para a construcao e consolidacido do SUS.

Os sujeitos participantes da pesquisa indicaram dimensdes diversas que
envolvem o perfil profissional necessario para o trabalho no SUS. De acordo com alguns
respondentes, verificou-se que alguns elementos necessarios ao perfil profissional estdo
relacionados as virtudes individuais do dentista e dizem respeito a doagdo, dedicacdo,

boa vontade, paciéncia, caridade, carinho entre outros, como se observou:

“Boa vontade, carinho, amor ao proximo e a profissdo.”

“Dedicagdo, doacdo e compromisso...”

“Gostar de atender pacientes carentes...”

“Muita forca de vontade, paciéncia e desejo de mudar

comportamentos”.
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“Na verdade, sua formacdo ndo ¢é o mais importante.
Ele precisa ser caridoso para querer ajudar o proximo,
mesmo tendo tantos problemas e dificuldades no trabalho.
Paciéncia, boa vontade, conformacdo e utopia.”

“Ser dedicado, abnegado, gostar do que faz e ter muita
responsabilidade. Deve também valorizar o cidaddo carente,
pobre e sem cultura com o seu trabalho, isto é,

dar-lhe cidadania.”

“Humanidade, respeito ao proximo, solidariedade.”

Alguns dentistas consideram que os elementos situados no campo das
virtudes indicam que a presenga ou auséncia destes pode depender apenas da atitude
individual do profissional, e que essa condicdo seria a garantia de compromisso e
envolvimento com o SUS. Considera-se desejavel que o profissional tenha como
presentes essas virtudes, entretanto, apenas a sua existéncia ndo garante qualidade no
trabalho em sadde. E necessdrio que sejam agregados aos elementos subjetivos os
elementos objetivos para a qualificagcdo do trabalho em saide, também considerados
relevantes por outro grupo de respondentes, como se pode notar:

“Além da formagdo técnico-cientifica de qualidade, apreender
conceitos de ciéncias humanas e sociais, especialmente as
voltadas para a saide publica, além de estudar com
profundidade epidemiologia, promogdo de saiide e conhecer a

realidade das populacoes que serdo sua clientela.”

“Saber acolher, ouvir o paciente, educar, criar vinculo para
que confie no profissional e haja troca de informagoes,
conscientiza¢do do paciente sobre a importdncia dos cuidados
em saiide bucal para que se torne cada vez mais autéonomo
diante do seu caminhar na vida, cuidar dos casos de alto risco
sem se esquecer dos de baixo risco, conhecer os problemas da
regido para poder ajudar os pacientes na resolucdo dos

mesmos, etc.”
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“Além de preparo técnico- cientifico, focar o relacionamento
humano, saber ouvir e perceber as reais necessidades dos
pacientes, nem sempre o tratamento ideal é o mais adequado

ou economicamente vidvel (ex: implante, protese fixa).”

“Colocar em prdtica seus conhecimentos, atender bem, saber
acolher (ouvir) as necessidades do paciente e ter boa

vontade.”

“Humanizacdo, visdo abrangente do paciente e ndo apenas

focar na cdrie e na gengivite.”

“Conhecer a drea de abrangéncia de sua equipe de referéncia,
conhecer dados epidemiolégicos da populacdo, fazer
classificacdo de risco para saiide bucal, montar atividades
extramuros, mudar a visdo da odontologia tradicional de
completar tratamentos para uma estratégia que permita tratar
a doenca cdrie e a doenca periodontal levando em

consideragdo os determinantes individuais.”

“Ser resolutivo no atendimento a pacientes.”

“Conhecer principalmente os principios do SUS e as diretrizes

do municipio relacionados ao servigo de saiide bucal.”

“Conviver com os problemas sociais dos usudrios para

elaborar os programas de saiide bucal...”

“Ele precisa fazer parte de equipe de referéncia e trabalhar

multidisciplinarmente e ndo fechado no consultorio.”
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“Em primeiro lugar precisa diminuir a visdo corporativista e

privatista que sai da faculdade...”

“Entender como funcionam os principios, saber adequar o

sistema antigo ao atual.”

“Necessita de uma visdo mais integral do individuo, de uma
maior interagdo com a equipe multidisciplinar e de um maior

comprometimento com o servigo.”

“Nogoes de saiide puiblica/coletiva. Desenvolver programas que
priorizem o coletivo. Atender por drea de risco. Avaliar risco

»

social e biologico.’

“O dentista precisa estar voltado a uma visdo coletiva de
comunidade, de prevencdo, de cooperacdo e saber trabalhar e
desenvolver as diversas abordagens de suas relacoes

profissionais com os usudrios.”

“Obter indicadores da saitide e das necessidades da populacdo;
Utilizar de modo adequado os recursos humanos e materiais;

Adotar medidas de atencdo a saiide e assisténcia individual.”

“... principalmente saber trabalhar em equipe, conhecer os
principios do SUS, no qual ird trabalhar, estar aberto a
mudangas, mudangas de modelo de atendimento, dependendo
da necessidade de sua populagcdo, estar aberto a novos
conhecimentos, a aprender trabalhar muito com educagcdo em
satide, ser participativo e Sse integrar com 0S Outros

profissionais de sua equipe.”
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“O cirurgido dentista também necessita de desenvolver em sua
drea dados epidemiologicos detalhados, para que atue melhor
nas necessidades e maiores demandas, melhorando a qualidade

do servigo oferecido.”

“Precisa reconhecer sua responsabilidade social para
promover saiide bucal a muitos brasileiros excluidos do
tratamento odontologico. Também precisa ver a pessoa na sua
integralidade, ndo s6 a boca, reconhecendo as demais
caréncias dos seres humanos. Precisa ter consciéncia que,
executar corretamente as técnicas da dentistica, periodontia e
etc. ndo ¢é suficiente. E preciso ser criativo, critico,

porém organizado, gostar de atuar conforme o planejado.”

“Precisa saber atuar em equipe (ACD, THD, médico,
auxiliar de enfermagem e enfermagem). E preciso que seja
educador, pois a nossa populacdo precisa de autonomia.
E preciso que saiba que 0s nossos recursos sdo minimos se
comparados as necessidades da populacdo e devem ser

utilizados com equidade.”

Considera-se que esse grupo de respostas apresentadas expressa a preocupacao
dos dentistas da rede bdsica de saude de Campinas com a presenca de importantes
elementos que devem nortear o trabalho do profissional de saide bucal e que compdem o
conjunto dos pressupostos da formacdo desse profissional para o SUS. Pode-se pensar que
os dentistas da rede bdsica do municipio de Campinas t€ém como preocupagdo o
desenvolvimento e o aperfeicoamento constantes desses elementos, com vistas a

qualificacdo permanente do seu trabalho no campo da satde coletiva.

< .

Somada a essas preocupagdes, hd também a referéncia a importancia da

formacao do perfil profissional para o trabalho no SUS, como se pdde observar:
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“Capacitar-se sempre: 1° na graduacdo, depois também.”

“Cursos de capacitagcdo profissional promovido pela Prefeitura
para atuacdo no SUS (cursos que deveriam ser pré-requisitos

para que o profissional possa trabalhar na rede piiblica).”

“Estar capacitado de acordo com os principios do SUS.”

“Estar capacitado ndo so do ponto de vista profissional,
mas também do psicologico e humanistico, levantando a

bandeira do SUS em Defesa da Vida.”

E imprescindivel que as instituicdes de educag@o superior assumam que a
formacdo para o SUS deve ocorrer desde a graduacdo; contudo, nota-se que nao foi isso que

aconteceu com os participantes da pesquisa.

A formacdo na graduagdo apresentou-se deficiente e a aproximagao com a area
da saude coletiva se deu apds a graduacgdo, por meio da educacdo permanente. Ao pensar o
perfil profissional, outro grupo de respondentes aponta a preocupacao com as condi¢des de
trabalho e saldrio que envolve os recursos fisicos, materiais € humanos, para a qualificacdo

do trabalho em saude e as condi¢Oes de sobrevivéncia.

“Boas condicdes de equipamento, materiais de consumo, menor
quantidade de atendimento e melhor qualidade (importante é

também a qualidade dos materiais).”

“Bom equipamento, material de boa qualidade, boa vontade,
saber um  pouco de  gerenciamento, criatividade,

infra- estrutura.”

“Condigoes bdsicas de material odontolégico, gorro, mdscara,
avental, material de consumo, e cursos de aprimoramento,

reciclagem, etc.”
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“De mais recursos humanos (ACDs e THDs) e recursos
materiais (instrumentais e materiais de consumo por ex: luvas

estéreis) e materiais educativos para palestras e prevengdo.”

“Disposicdo e criatividade para driblar os equipamentos
ultrapassados, a escassez de material e a paciéncia para

enfrentar a avidez solicitada pela populacdo.”

“Trabalhar em condicdes inadequadas, muitas vezes.”

»

“Amor a profissdo e condigées de trabalho.’

“Penso que além da técnica, humanidade, sensibilidade,
boa vontade acima de tudo diante de um saldrio sempre aquém

do que seria justo.”

“Precisa de condicdes de trabalho e saldrio que permitam

sobreviver deste servigo.”

Essas respostas indicam que a gestdo também faz parte desse conjunto de
preocupacdes, uma vez que o trabalho deve ser planejado a partir das necessidades da

populacdo.

Capitulo 3 - “Os cirurgides dentistas da rede bdsica do municipio de Campinas”
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"Aqueles que se enamoram somente da prdtica, sem cuidar da teoria, ou melhor, dizendo,
da ciéncia, sdo como o piloto que embarca sem timdo nem biissola.

A prdtica deve alicercar-se sobre uma boa teoria, a qual serve de guia a perspectiva;

e em ndo entrando por esta porta, nunca se poderd fazer coisa perfeita nem na pintura,

nem em nenhuma outra profissdo”.

Leonardo da Vinci

De acordo com os objetivos inicialmente tragados para a realizacdo do presente
estudo, considero que os resultados apresentados oferecem pistas significativas para pensar

a formacao do odontélogo, bem como a sua insercdo na drea da saude coletiva.

Ao estudar os odont6logos da rede municipal de Campinas, parti da hipétese de
que havia lacunas importantes entre a sua formag¢ao, em nivel da graduacao, e sua inser¢ao
na rede bdsica de saide do municipio. Entretanto, surpreendi-me com os resultados
apresentados no que se refere a visdo desses profissionais com relagdo ao SUS e sua mais
recente estratégia de reorganizacdo das praticas de satde, conhecida como Estratégia da
Saide da Familia. Pude perceber que os dentistas, apesar de reconhecerem
predominantemente que tiveram defasagem de conhecimentos da drea da saide coletiva em

sua graduacgdo, det€m importantes nocdes sobre o SUS e a Estratégia da Satide da Familia.

Esses profissionais indicam um possivel marcador que possibilitou avangar na
direcdo da diminui¢do dessas lacunas, qual seja, o processo de discussdo desencadeado no

municipio por ocasido da implantacao do projeto Paidéia.

As diretrizes do Ministério da Satdde apresentaram desafios a todos os
municipios brasileiros, e, em Campinas, o aprofundamento das discussdes para o
enfrentamento desses desafios intensificou-se com o Paidéia, momento no qual os
profissionais participantes do presente estudo puderam reconhecer o seu lugar nas equipes
de satde da familia. Apesar de as diretrizes de saide nacionais ja preverem a inser¢ao do
odontélogo na equipe minima de satide da familia, esta ocorreu mais tardiamente por parte
de alguns municipios, € 0 mesmo ocorreu com relagdo a sua incorporacdo nas ultimas

Diretrizes Curriculares Nacionais.
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O avango da aproximacao entre as politicas nacional e municipal de saide e o
papel do odont6logo nessas politicas foram facilitados pela dindmica implementada pela
Secretaria Municipal de Saide de Campinas, com vistas a implantacdo do Paidéia.
Essa dindmica alavancou iniciativas no campo da educacdo permanente, fato que qualificou
a compreensao e atuacdo dos dentistas da rede, cujo reconhecimento também ¢é apontado

nos relatos.

Ao obter esse resultado, avalio que o aprimoramento da insercdo do dentista na
saude coletiva estd em curso e ouso afirmar que a tendéncia é crescente nessa dire¢ao,
uma vez que as diretrizes curriculares nacionais indicam esse caminho para a formacao.
Contudo, o estudo confirma também a hipdtese inicialmente lancada: que foi a de
considerar que a formacdo na graduacdo ainda ndo possibilitou a incorporacdo da politica
do SUS para o dentista, que acontece em um ritmo mais lento em relagdo as necessidades

de satide bucal apresentadas pela maioria da populagdo brasileira.

Considerando que a consolidagdao do SUS, no atual momento histérico, passa
necessariamente pela implementagdo da Estratégia da Saide da Familia, é nessa perspectiva
que observo a trajetéria de vanguarda de Campinas ao longo do desenvolvimento do
movimento da reforma sanitdria brasileira até os dias de hoje. A imagem objetiva,
sempre foi a de consolidar o SUS, enfrentando as realidades adversas em cada momento
historico vivido. Foi assim com as experiéncias da Medicina Comunitaria, com as Ac¢des
Integradas de Saude (AIS), com o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS),
com o Paidéia e, mais recentemente, com a Satde da Familia. A trajetéria de Campinas e os
sujeitos implicados com a saide do municipio trazem como heranca a construc¢io coletiva
de uma politica de saide universalizada, eqiiitativa, integral, com valorizacdo profissional,
e também das condi¢des de trabalho, com vistas a autonomizacdo dos individuos,

familias e comunidades.

Nesse sentido, a importancia de preservar esses principios norteadores da

atuacdo na saude deve orientar os momentos futuros de consolidagdao do SUS.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“Perfil Profissional dos Cirurgioes Dentistas e o Sistema Unico de Satide:

Uma Reflexao sobre a Capacitacdo para a Pratica na Atencao Basica”

O objetivo desta pesquisa € coletar dados visando conhecer o perfil dos
profissionais de satde bucal de nivel superior do municipio de Campinas, com o objetivo

de equacionar as dificuldades impostas a reorganiza¢do no ambito da saide bucal.

O instrumento de pesquisa é um questiondrio que serd enviado aos cirurgioes
dentistas da rede bésica através da Secretaria Municipal de Sadde, que ficard responsavel
em devolvé-lo a pesquisadora. Nao constard o nome e/ou enderego do profissional no
questiondrio, mantendo-se, assim, o direito ao sigilo e a privacidade. Suas informacoes
serdo utilizadas apenas para o estudo em questdo; estudo que ndo apresenta qualquer dado

que possa prejudicé-lo.

Os sujeitos envolvidos terdo o direito de ndo aceitar fazer parte da pesquisa e

também terdo acesso aos pesquisadores para esclarecimentos de quaisquer dividas.

Eu

estou respondendo de forma voluntdria e espontanea a esse questiondrio. Declaro estar
ciente do propdsito do estudo e que os dados coletados poderdo ser divulgados em eventos

cientificos, mas terei garantido sigilo de minha identifica¢ao pessoal e profissional.

Campinas, de de 2005.
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QUESTIONARIO

IDENTIFICACAO

1- sexo

() masculino () feminino

2- estado civil

() solteiro () separado
() casado () vitvo

3- Data de nascimento: __/ /

Data: _/ /

() vive com companheiro

FORMACAO PROFISSIONAL

4- Graduacgao

() faculdade publica () faculdade privada
Nome da Institui¢ao:

Inicio: __/____ Término: __/

5- Tempo de exercicio profissional: _____ anos

6- Pés-graduacao (especializagao, mestrado, doutorado, pés-doutorado)

() sim () ndo

7- Caso a resposta seja afirmativa, qual a condi¢do de pds-graduagdo?

() especializacdo () mestrado () doutorado

8- Tipo de especialidade reconhecida pelo CFO:
Inicio: __/ Término: __/

Nome da Institui¢do:

() pés-doutorado

ATIVIDADE PROFISSIONAL

9- Vinculos empregaticios:

Vinculo 1: Prefeitura Municipal de Campinas
Regido (distrito):

Unidade:

Data de ingresso:

Carga horéaria semanal:

Vinculo 2:

Data de ingresso:

Carga hordria semanal:
Remunerac¢do mensal (SM):

Remuneracdo mensal (SM):
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10- Atendimento em consultério particular:

() sim () ndo

Data de ingresso:

Carga horéria semanal:

Remunerag¢do mensal (SM):

11- Caso a resposta seja afirmativa: Possui convénio ou credenciamento?

() sim () ndo

CONCEPCAO DA POLITICA DE SAUDE

12- Participou de algum curso de capacitagdo profissional promovido pela Prefeitura
Municipal de Campinas para atuagdo no SUS?

()sim ( )ndo

13- Vocé conhece os principios do SUS?

()sim ( )nido

Quais sao?

14- E o PAIDEIA?

()sim ( )nao

O que €?

15- A sua formacao foi adequada para o trabalho no SUS?
()sim ( )ndo

Por qué?

16- O que um dentista precisa para desenvolver seu trabalho no SUS?
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