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RESUMO

Com a insercdo da equipe de saude bucal na Estratégia de Saude da Familia,
rompendo com o paradigma do trabalho curativo e restaurador do cirurgido dentista,
entao restrito as quatro paredes do consultério, surge um novo e vasto campo de
pesquisa voltado para a compreensdo e melhoria do trabalho em saude bucal. O
presente estudo investiga a prética profissional do cirurgido dentista na sua relagcéo
entre o que é prescrito e 0 que é real, além de contextualizar a Saude Bucal e a
Estratégia de Saude da Familia no Distrito Federal. A pesquisa foi realizada em
Unidades de Estratégia de Saude da Familia, caracterizada como primeiro nivel de
hierarquizacdo de acbOes e servicos. Trata-se de uma pesquisa qualitativa com
triangulacdo na coleta e na andlise de dados, como forma de assegurar 0s critérios
de fidedignidade e de validade. A inclusédo dos participantes se deu por amostragem
intencional e de conveniéncia, definida com a indicacdo dos gestores das
respectivas regides, identificados com a contextualizacdo da saude bucal na
Estratégia de Saude da Familia no Distrito Federal. Os dados foram obtidos através
de andlise documental, observacbes e entrevistas semiestruturadas, tendo sempre
como foco caracterizar as atividades e as renormaliza¢cdes produzidas pelo cirurgiao
dentista em seu trabalho. Em seguida os resultados foram sistematizados e
analisados utilizando a analise tematica de contetdo. Os resultados mostraram que
a renormalizacdo na pratica de trabalho em saude bucal € dinamica e permanente,
embora muitas vezes ocorram em circunstancias atipicas quando confrontada com a
pratica da odontologia tradicional.

Palavras-chave: Ergologia; Saude bucal; Estratégia de saude da familia.



SUMMARY

With the insertion of the dental health team in the Family Health Strategy, breaking
the paradigm of healing work and restorative dentist then restricted to the four walls
of the office, a new and vast field of research aimed at understanding and improving
work in oral health. The present study investigates the professional practice of the
dentist in their relation between what is prescribed and what is real, and
contextualize the Oral Health and Family Health Strategy in the Federal District. The
survey was conducted in units of the Family Health Strategy, characterized as the
first level of hierarchy of actions and services. This is a qualitative research
triangulation in collecting and analyzing data in order to ensure the criteria of
reliability and validity. The inclusion of participants was given by purposive sampling
and convenience, defined with the statement of the managers of the respective
regions identified with the context of oral health in the Family Health Strategy in the
Federal District. Data were collected through document analysis, observations and
semi-structured interviews, focus has always characterized the activities and
Renormalizations produced by a dentist in your work. Then the results were
organized and analyzed using thematic content analysis. The results showed that the
renormalization in practical work in oral health is dynamic and continuous, though
often occur in unusual circumstances when confronted with the practice of traditional
dentistry.

Keywords: Ergology; Oral health; Family health strategy.
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INTRODUCAO

A Saude Publica brasileira vém experimentando sucessivos ensaios de
estruturacio e ajustes, desde a implantacdo do Sistema Unico de Salide em 1988.
Os principios e diretrizes construidos no Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de
Gestdo, bem como a Politica Nacional de Atencdo Basica sdo exemplos dos
esforgos nesse sentido (BRASIL, 2011).

O modelo brasileiro de atencdo a saude € caracterizado pela hierarquizacao
das acdes e servicos de saude por niveis de complexidade crescente (arts. 7° e 8°, I
da Lei 8.080/90). A principal porta de entrada do sistema ocorre pela Atencao
Basica, que deve ser a ordenadora da Rede de Atencéo. Essa estrutura hierarquica
compbe-se da atencdo primaria ou basica, atencdo secundaria (ou de meédia
complexidade) e atencao terciaria (ou de alta complexidade) (MOROSINI, 2007).

Entretanto, o modelo de saude hegemobnico no SUS ainda ndo esta
consolidado, com pontos de atencdo que nao se comunicam entre si, e também
pouco capaz de atender de forma regular os usuarios. A precariedade da
comunicacao também ocorre nos diferentes niveis de atencéo, perdendo fluidez na
oferta de servicos no contexto da integralidade. Fortalecer a APS, através da
Estratégia de Saude de Familia representa a construcdo de um sistema de atencéo
a saude em redes funcionais e bem estruturadas (BRASIL, 2011a).

O contexto operativo da ESF no Brasil ainda encontra-se incompleto, tanto
por ndo conseguir superar o0 modelo biomédico hegemdnico, quanto por ainda nao
vivenciar sua funcionalidade completa. Nesse sentido, seus desafios sao
semelhantes aos do préprio SUS. O distanciamento entre os profissionais de saude
e 0 sistema publico de atencdo a saude também se constitui um problema, pois ndo
existe a percepcdo do SUS como uma proposta coletiva para a sociedade, onde o
papel deles é fundamental. Esses desafios a serem vencidos, podem ser
exemplificados na maneira que o Estado lida como os profissionais de salde e na
prépria administracdo publica da saude. Além disso, a repeticdo contundente na
“‘maneira de fazer”, os interesses politicos, o discurso de ideologias falsas, entre
outras, velam o foco no enfrentamento dos verdadeiros problemas, refletindo
diretamente na atividade de trabalho na ESF (CAVALCANTI, 2009).

Dentro deste contexto desafiador para SUS, o quadro da Saude Bucal

também apresenta os seus desafios de reorientacdo do modelo de atencdo da
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odontologia, onde historicamente a préatica de Saude Bucal desenvolveu-se quase
que exclusivamente no ambito do ‘nucleo do saber’, praticamente entre quatro
paredes, ou seja, isolada do restante das ciéncias da saude humana, restringindo a
pratica do cirurgido dentista na Odontologia, junto ao equipamento odontoldgico Este
modelo tem dificultado a integracdo do cirurgido dentista a equipe de saude
(BRASIL, 2008).

O trabalho em saude é sempre coletivo e reveste de certa complexidade em
decorréncia do mundo de necessidades que envolvem o cuidado com o usuario
(MERHY, FRANCO, 2009). E uma tematica relevante que deve ser estudada tendo
em vista que é pelo trabalho que as politicas de atencéo a saude se efetivam ou ndo

O interesse em desenvolver e aprofundar o estudo sobre o tema “trabalho em
saude” e seu vinculo com a atividade de trabalho do cirurgido dentista ocorreu por
ocasido da elaboracéo, pelo pesquisador, do TCC — Trabalho de Conclusdo do |
Curso de Especializacdo em Gestdo do Trabalho e Educacdo na Saude, promovido
pela ENSP/FIOCRUZ em parceria com a ESCS/FEPECS. A tematica desse estudo
foi a organizacao curricular do curso de Odontologia de uma instituicdo do Distrito
Federal e sua relacdo com as necessidades do Sistema Unico de Satde na Atencéo
Basica, despertando uma reflexdo sobre a relacdo entre as prescricbes e as
atividades efetivadas pelo Cirurgido Dentista, nesse ambito de atuacdo no Sistema
Unico de Saude no Distrito Federal.

O atual Distrito Federal, com pouco mais de cinquenta anos de existéncia,
apresentou ao longo desse tempo, diferentes expressdes na pratica da saude
publica. Nas primeiras trés décadas de existéncia, construiu uma rede bem
consistente com um hospital terciario centralizado geograficamente no territorio e
com diversos outros de atencdo secundaria, distribuidos nas demais RAs. Ainda
envolvendo cada um desses centros de atencdo especializada, consolidou-se uma
significativa estrutura de centros de saude (UBS), demarcando os diferentes distritos
sanitarios.

Na ocasido, a Odontologia, incorporou-se nesse contexto, inserindo a saude
bucal nessa rede de niveis de atencdo. Exemplo desse esforco encontra-se no
projeto e na construcdo de consultérios odontolégicos simplificados através do
professor Sérgio Pereira, do SESC. Esses consultorios foram usados largamente na
rede, em particular na Atencdo Priméria. Atualmente eles foram substituidos por

modelos sofisticados e com recursos avangados, entretanto, marcaram época, por



16

conseguir oferecer assisténcia odontologica a praticamente todas as unidades de
saude.

Além disso, € importante destacar a evolugdo da pratica odontologica ao
longo desses anos, antes unicamente mutiladora, concentrada na remocdo dos
elementos dentarios, num segundo momento, oferecendo procedimentos
restauradores, permitindo a manutencdo do dente em condi¢cbes saudaveis, na
cavidade bucal.

Na segunda metade da década de noventa, surgiram os primeiros centros de
especialidade odontologica, oferecendo as especialidades de endodontia,
periodontia, cirurgia oral menor e odontologia para pacientes com necessidades
especiais, criados inicialmente em trés unidades de saude — Hospital Regional de
Taguatinga, Unidade Mista de Saude de Taguatinga e Hospital Regional de
Sobradinho, sendo que autor do presente trabalho, na ocasido, ligado ao Nucleo
Normativo de Odontologia da SES/DF, teve participacdo efetiva no processo de
estruturacao desses servi¢os. Tudo isso, soma-se hoje a necessidade pela busca da
Odontologia integral, ligada ao aspecto complexo que o0 ser humano apresenta,
levando-se em conta a necessidade da interdisciplinaridade entre todas as
profissdes de saude.

A analise pluridisciplinar e pluriprofissional das situacdes de trabalho — APST,
iniciada na Universidade de Provence - Franca, ofereceu estrutura para o
surgimento da abordagem ergolégica no final da década de 1970.

Um levantamento bibliografico sobre a relacdo entre as prescricbes e as
atividades efetivadas pelo Cirurgido Dentista constatou que ha uma lacuna de
producdes cientificas, sendo um elemento que justifica a realizacdo de um estudo
sobre a tematica. Considera-se que a atividade profissional comporta e exige a
presenca de normas, que devem ser identificadas e analisadas para se
compreender um trabalho, mas, por outro lado, também é fundamental “enxergar” a
dindmica das renormalizactes e da singularidade da pratica do trabalho profissional,
nem sempre visiveis.

Nesse sentido, o presente estudo tem relevancia social na medida em que
podera contribuir, a partir da compreensao do trabalho do cirurgido dentista, para a
melhoria da qualidade do processo de trabalho em Odontologia e

consequentemente da qualidade da atengéo a saude.
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Além disso, a importancia politica deste trabalho reside na possibilidade dele
ampliar a compreensdo dos gestores publicos, sobre como fazer a gestdo do
trabalho de forma a contribuir para a atengao integral.

Sendo assim, o presente estudo, que visa analisar o labor do cirurgido
dentista na ESF, esta distribuido em sete capitulos. O primeiro trata da
contextualizacao tedrica da pesquisa e esta dividido em quatro temas: o processo de
trabalhado em saulde, a estratégia de Saude da Familia, a Satde Bucal e o trabalho
do cirurgido dentista na Estratégia de Saude da Familia e a ergologia como
referencial para se conhece o trabalho; o segundo capitulo traz a questdo de
pesquisa e os objetivos geral e especificos da pesquisa; o terceiro € o do percurso
metodoldgico realizado na pesquisa; o quarto € o capitulo dos resultados e
discussdes e foi construido em dois temas: contexto da Estratégia de Saude da
Familia no Distrito Federal e caracterizacado das atividades do cirurgido dentista na
Estratégia de Saude da Familia e as prescricoes e renormaliza¢des produzidas pelo
cirurgido dentista no trabalho na Estratégia de Saude da Familia. Finalmente o
quinto e ultimo capitulo é o das consideracdes finais.

Espera-se que os resultados desse estudo, contribuam para que o cirurgido
dentista e os gestores de saude publica compreendam melhor o seu trabalho e
possam se posicionar para torna-lo mais eficaz e agradavel para o profissional e,

consequentemente ao usuario.
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CONTEXTUALIZAGAO TEORICA DO TEMA DE PESQUISA

A complexidade do trabalho na sociedade moderna remete ao desafio de
compreendé-lo em sua intima ligacdo com o ser humano. O estudo da atividade de
trabalho conduz a interface das normas antecedentes e das renormaliza¢des no
momento da sua préatica, onde ocorre a dramatica do “uso de si” que ocorre no
momento que o trabalhador confronta essas normas antecedentes com 0 momento
do trabalho real. As normas antecedentes sédo todos os fatores que antecedem a
atividade. As renormalizagBes s&o ocorréncias variaveis e imprevisiveis, nunca
antecipaveis, em virtude de serem caracteristicas pertinentes ao ser humano, sendo,
portanto, sempre unicas (SCHERER; PIRES; SCHWARTZ, 2009).

Assim, compreender o trabalho, exige o conhecimento dos sujeitos e do

contexto envolvidos.

1.1 O Processo de Trabalho em Saude

O modelo da Administracéo Cientifica foi desenvolvido pelo engenheiro norte-
americano Frederick Taylor (1856-1915), sendo um dos pioneiros na estruturacéo da
disciplina cientifica da administracdo de empresas. Tem como referencial a énfase
nas tarefas, com foco no aumento da eficiéncia operacional do trabalho com a
maxima economia de esforco. Para isso, defendia a selecdo criteriosa do
trabalhador com treinamento especifico na funcdo que iria desenvolver (TAYLOR,
1995).

O Taylorismo influenciou o processo de trabalho em saude. Através das
formulacdes de Taylor sobre os principios da geréncia cientifica, conceitos como
prazos para realizacdo das tarefas, registros quantitativos de producao, rotinizacdes
e readequacao fisica dos ambientes objetivando reducdo do tempo gasto no
processo de producdo, comecam a tomar corpo como referéncia de modelo
hegeménico, resultando aos trabalhadores, na perda da compreenséo da totalidade
do processo de trabalho. Além disso, muitos trabalhadores do setor salude deixaram
de exercer suas atividades de forma independente e passaram a condicdo de
empregados. No setor saude, os médicos, predominantemente, mantém certa
independéncia no que diz respeito a sua atividade profissional, pouco dependendo

do assalariamento, o que nao ocorre, por exemplo, com os trabalhadores de
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enfermagem. Outra peculiaridade da atividade de trabalho em saude é a dificuldade
de planejamento em relacdo ao seu custo/beneficio. A incerteza de quando as
necessidades serdo demandadas, leva os profissionais a necessidade de estarem a
disposicéo da sociedade (RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2004).

O trabalho em salde é um trabalho essencial para a vida humana e é parte
do setor de servigos. E um trabalho da esfera da produgdo ndo material,
que se completa no ato de sua realizacdo. Nao tem como resultado um
produto material, independente do processo de producdo e comercializavel
no mercado. O produto € indissociavel do processo que o produz; € a
propria realizagdo da atividade (PIRES, 2000).

O ato de “cuidar” é a finalidade de qualquer acdo de saude. Envolve um
conjunto de conhecimentos e agires, envolvendo as atividades do prescrito, mas
também o “agir por si”. Ele envolve o uso de tecnologias, de maquinas e
instrumentos, mas fundamenta-se no “trabalho vivo em ato” (BRITO, 2005).

As acles coletivas multiprofissionais séo caracteristicas do trabalho em
saude, entretanto ocorre muitas vezes de maneira fragmentada onde cada
especialidade ou subespecialidade cuida de uma parte da atividade. O fato de seu
campo de acédo envolver a vida e a morte gera no trabalho em saude a necessidade
de dominio de varios conhecimentos para ser posto em pratica em cada ser humano
gue possui uma histéria de vida singular. A organizacdo do trabalho, quando
especifica 0os postos, as competéncias, as qualificacbes e as relacbes entre as
pessoas produz implicitamente um modelo sobre o que os sujeitos apreendem e
pensam sobre si mesmos (SCHERER; PIRES; SCHWARTZ, 2009).

Assim, a organizacdo, fortemente influenciada pelo modelo taylorista,
regulando o trabalhador apenas na conduta do prescrito por ela, limita as formas de
conhecimento e do “uso de si” que poderiam enriquecer a sistematica do trabalho na

producéo de eficacia.

1.2 A Estratégia de Saude da Familia

A Politica Nacional de Atencdo Basica — PNAB estabelece as diretrizes e
normas para a organizacdo da Atencdo Basica para a Estratégia de Saude da
Familia. Em seu capitulo Il, define a ESF como modelo de reorganizacdo da
Atencdo Basica, tendo carater substitutivo em relacdo a rede de Atencdo Bésica
tradicional, nos territorios em que as Equipes de Saude da Familia atuam (BRASIL,
2011b).
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A Saulde da Familia é estratégia de reorientagcdo do modelo assistencial,
operacionalizada mediante a implantacao de equipes multiprofissionais em unidades
basicas de saude. Na ESF, a equipe € formada minimamente por um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a doze agentes comunitarios de
saude (BRASIL, 2011b). Dependendo das necessidades do local e também dos
recursos financeiros do municipio, outros profissionais sdo agregados a equipe
como: assistentes sociais, psicélogos e nutricionistas. Desde 2000, o cirurgido
dentista foi incorporado na equipe de ESF (CERICATO; GARBIN; FERNANDES,
2007), existindo duas modalidades de equipes que contemplam a inclusdo do
cirurgido dentista: com um CD e um atendente de consultorio dentario, vinculados a
uma ou duas ESF (modalidade 1) e, além dos dois primeiros, a inclusdo do THD!
(modalidade 1) (BRASIL, 2011b).

Estas equipes sao responsaveis pelo acompanhamento de um nuamero
definido de familias, localizadas em uma area geografica delimitada. As equipes
atuam com acfes de promocao da saude, prevencao, recuperacao, reabilitacdo de
doencas e agravos mais frequentes, e na manutencédo da saude desta comunidade
(BRASIL, 2008).

A rotina de trabalho das Equipes Saude da Familia inclui processos de
conhecimento de territério e da populacdo, bem como a dindmica familiar e
social, que se constituem em subsidios valiosos ao planejamento, ao
acompanhamento e a avaliagdo (BRASIL, 2008, p. 14).

Além dessas acdes, outras também se destacam como programacado e
implementacéo das atividades de atencédo a saude; desenvolvimento de acdes que
priorizem os grupos e fatores de risco; acolhimento com escuta qualificada;
provimento da atencdo integral, continua e organizada; realizacdes de acdes na
UBS, domicilio e outros locais comunitarios; desenvolvimento de acfes educativas
gue possam interferir no processo saude-doenca da populacdo, de maneira
individual e coletiva, na busca da qualidade de vida do usuario; implementacéo de
diretrizes de qualificacdo dos modelos de atencdo e gestdo; participacdo no
planejamento local de saude e desenvolvimento de ac¢des intersetoriais (BRASIL,
2008).

A relevancia da interdisciplinaridade e da complementaridade entre todas as

profissdes de saude na ESF reforca o papel do cirurgido dentista na saude integral e

! Atualmente a nomenclatura utilizada é Técnico em Saude Bucal — TSB, que ser4 usado em

outros momentos deste trabalho.
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ajuda a compreender o seu processo de trabalho neste novo contexto, rompendo
com os paradigmas tradicionais da Odontologia.

No Distrito Federal, o que € hoje a ESF, inicia-se com 0 processo de
construcdo e remodelacdo da APS. No periodo de 1979 a 1994, os indicadores
apontavam o esgotamento da oferta de servicos de saude, com sobrecarga nos
servicos hospitalares e baixa adesdo da populacdo aos Centros de Saude. No
periodo de 1995 a 1998, da-se inicio a contratacdo de profissionais para a
ampliacdo dos servicos de salde, mas com a interrup¢cdo intempestiva do entéo
PSC, cria-se uma crise politica interna no GDF. No periodo de 1999 a 2002, o PSF
foi fortalecido pelo Governo Federal nos aspectos politicos, normativos e financeiros,
mas a SES/DF ainda dispunha de credenciamento como Gestdo Plena do Sistema
de Saude e, aléem disso, a reimplantacdo do PSF esbarra na dificuldade de
contratacdo de profissionais de saude em quantidade suficiente e com perfil
adequado. Em seguida, no periodo de 2003 a 2006, o PFS é criado sob um grande
desgaste politico em decorréncia de dendncias de corrupcdo e ma gestdo dos
servicos de saude, envolvendo o ICS e a SES/DF. A provisédo de profissionais ainda
era um desafio a implantacdo do PFS e o problema das contratacOes terceirizadas
ainda estavam na agenda do GDF. Finalmente, entre 2007 a 2009, os profissionais
de saude da ESF aprovados por concurso publico, vao substituindo gradativamente
os terceirizados com vinculo precario, embora ndo garanta a completude das
equipes em virtude da recusa dos profissionais em atuarem na ESF, mantendo

assim a insuficiéncia de pessoal (Gottems, 2010).

1.3 A Saude Bucal e o Trabalho do Cirurgido Dentista na Estratégia de Saude
da Familia

No ambito da saude coletiva, 0 campo de atencdo da saude bucal envolve
acles intersetoriais, educativas, de promocdo a saude e de assisténcia. As acdes
intersetoriais caracterizam-se pela identificacdo das circunstancias sociais que
afetam a saude da coletividade, enquanto as acfes educativas buscam atingir seus
objetivos através dos instrumentos de informacdo e comunicacdo em saude bucal.
Educar consiste fundamentalmente em propiciar instrumentos para que O0S

individuos possam participar ativamente da manutencao da sua saude bucal.
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Atualmente, a pratica hegembnica histérica da odontologia, restrita as acdes
curativas no ambito do consultério, vem se alterando com a incorporacao das acoes
de Saude Bucal pelas Equipes de Saude da Familia. A transposi¢cdo do modelo de
organizacao e préatica anterior vem sendo altamente desafiador e dificil, na medida
em que procura integrar a pratica dos profissionais da equipe. E fundamental o
empenho de todos os profissionais para a construcdo desse novo modo de operar
as acdes de saude, que exige um movimento continuo de reflexdo sobre as préticas
de saude, e uma sintonia entre os diferentes profissionais da equipe e também

dessa equipe com a comunidade (BRASIL, 2008).

A aproximagdo com o usuario traz a chance de se construir, com ele, a
autonomia possivel para o enfrentamento dos seus problemas. Enfim,
estabelece-se um novo processo pedagégico, com potencial para que todos
possam, ao mesmo tempo, ensinar e aprender” (BRASIL, 2008, p. 19).

A PNAB em seu anexo |, lista as atribuicbes “comuns” e “especificas” de cada
profissional da equipe de ESF. As atribuicbes comuns sdo aquelas dirigidas a
gualquer categoria profissional da equipe como, por exemplo: participagcdo no
processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuacao, acfes de atencao
integral, escuta qualificada das necessidades dos usuarios, etc. As atribuicdes
especificas, no caso do Cirurgido Dentista, envolvem a realizacao de diagndéstico em
saude bucal, procedimentos clinicos da Atencédo Basica, atencéo integral em saude
bucal, entre outras.

As atividades profissionais na Atencdo Basica podem ser compreendidas no
ambito do “campo” e “nucleo” do saber. O conceito de “campo” demarca as
atividades que podem ser atribuidas para duas ou mais profissbes de saude,
valorizando ai a interdisciplinaridade e a multiprofissionalidade. Como exemplo
temos as atividades de promocéo de saude relacionada com palestras publicas e as
visitas domiciliares com a equipe da ESF. Ja o “nucleo” se refere as habilidades,
competéncias e atitudes especificas de conhecimentos e praticas de cada profissao.
No caso da Odontologia, os exemplos encontram-se nas atividades desenvolvidas
na cavidade oral do usuario como restauracdes, tratamentos endoddénticos e
cirurgias. E importante destacar que “campo” e “nucleo” ndo possuem limites
precisos, permanecendo ambos em constante mutacdo e também se
interinfluenciando (CAMPQOS, 2000).

A formacdo académica, em um primeiro momento, as politicas publicas e as

atribuicbes profissionais constituem as principais normas antecedentes do cirurgido
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dentista. Além delas, destacam-se as ordens tipicas da hierarquia institucional, os
procedimentos e normas técnicas, as diretrizes e 0s objetivos transmitidos aos
trabalhadores relativos aos prazos e produtividade. E ainda, as condi¢cbes dadas
para o exercicio do trabalho, assim como a recriacdo permanente das normas
antecedentes e a elaboracdo de novas normas tipicas da atividade (BERTONCINI;
PIRES; SCHERER, 2011).

A padronizacdo dos protocolos, condutas e a elaboracdo de principios e
objetivos séo insuficientes para o sucesso das politicas de saude. A mudanca de
paradigma no modelo assistencial envolve a constru¢cdo de um processo muatuo de
corresponsabilidade entre todos os atores envolvidos (profissionais, usuarios e
gestores institucionais), na elaboracdo da pratica de atencdo a saude
(BERTONCINI; PIRES; SCHERER, 2011).

Mesmo com a busca pela pratica desses protocolos, nos servicos de saude,
sempre ha um encontro de diferentes vontades, sujeitos e necessidades, onde
diferentes negociacdes de eficacia sdo realizadas (RAMMINGER; BRITO, 2011).
Isso é que determina, por exemplo, se um cirurgido dentista ira realizar uma palestra
de orientacdo de higiene oral e promocéo da saude bucal a um grupo de usuarios ou
se, além disso, ira dialogar com cada um deles, sobre a técnica de escovacgéao, ou
ainda, se ira pegar na mao e na escova de um, ensinando-os sobre a maneira
correta dos movimentos. Isso denota a complexidade da atividade do trabalho em
saude. Soma-se a isso, 0s constrangimentos do meio que podem alterar ou impedir
a realizacao de atividades.

A Odontologia, tradicionalmente, no ambito da sua atividade na “cadeira”
odontologica, sempre foi uma profissdo exercida a quatro maos, envolvendo o
cirurgido dentista e o técnico em saude bucal. Neste contexto surge, nho mesmo
molde do modelo médico. Em 2008, a Lei n° 11.889 vem regulamentar as profissées
de técnico em saude bucal e auxiliar em saude bucal. A expectativa da lei era que
pudesse atender as necessidades do trabalho em equipe exigido pela odontologia
contemporanea e também as necessidades da Estratégia de Saude da Familia. A
proposta era que descentralizasse alguns procedimentos dentérios, ditos
reversiveis, para serem executados pelos técnicos. Com isso, inserir e esculpir
material restaurador na cavidade, procedimentos de profilaxia e raspagem gengival,
por exemplo, estariam sendo desonerados de serem realizados por cirurgibes

dentistas e, com isso a eficicia e eficiéncia da pratica odontolégica poderia ser
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ampliada. Mas a lei ndo conseguiu, em sua redacao, deixar claro essa distribuicao
de tarefas. Isso se deu em decorréncia do conflito de interesses entre aqueles que
defendiam a ampliagdo da capacidade de atencdo aos usudrios e aqueles que
temiam a eventual perda do “monopdlio” profissional. Isso se agrava quando
verificamos a grande quantidade de dentistas hoje no mercado de trabalho e
também do numero de formandos anuais. Com isso as atribuicdes do técnico em
saude bucal, explicitada no texto da lei, deixa margem a mais de uma interpretacao,
dificultando a préatica uniforme da odontologia brasileira (ZANETTI; OLIVEIRA,
MENDONCA, 2012).

A insercdo das ac¢fes de saude bucal na ESF e na APS, a partir de 2000, pelo
Ministério da Saude e, concomitantemente a isso, a deliberacdo do Ministério da
Educacao sobre as novas diretrizes curriculares nacionais dos cursos de graduacao
na area de saude, fomentaram a formacdo de profissionais capacitados na
promocao e prevencdo da salude e ndo somente o0 preparo curativo-tecnicista, até
entdo hegemoénico. Com essas diretrizes curriculares, verifica-se o processo de
reforma curricular dos cursos de graduacdo em Odontologia, onde a insercdo da
saude bucal na ESF demanda uma reorganizacdo da pratica odontologica, onde o
cirurgido dentista assume um novo papel na integragdo da equipe e no
desenvolvimento de acdes de promocdo a saude, inseridas nessa estratégia
(MATOS; TOMITA, 2004).

Outro aspecto importante na atividade do cirurgido dentista na ESF, diz
respeito a uma das doencas que mais padecem as pessoas: a carie dentaria. A
doenca atinge 95% da populacdo mundial e tem alta prevaléncia mesmo em paises
desenvolvidos. As praticas de saude curativas, de carater individual, tem se
mostrado ineficazes para a resolucdo do problema. Assim, o repensar da atividade
odontoldgica, rompendo com o paradigma tradicional e direcionando a préatica em
uma nova ideologia, centrada na promocao a saude, tem mostrado resultados mais
expressivos e efetivos (PINHEIRO et al., 2009).

O trabalho na ESF também fomenta mudancas no processo de trabalho do
cirurgido dentista pela chamada “intercessao partilhada”, ou seja, a relagao existente
nao soO entre o profissional e o paciente, mas agora envolvendo um contexto mais
amplo que vai desde o servico, até a familia e até mesmo a comunidade. Assim,
atitudes relacionadas ao fator humano como o vinculo e o acolhimento, toma uma
dimensao maior na ESF (PINHEIRO; OLIVEIRA, 2011).
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Essa nova relagdo do profissional com o usuario € chamada de “tecnologia
leve”, onde valoriza-se as relacdes envolvidas por esse encontro (trabalhador e
usuario), que se da por meio da escuta, do interesse, da construcédo de vinculos e da
confianga, ampliando o raciocinio clinico do profissional. Além dessa tecnologia leve,
pertinente do trabalho na ESF, existem também as tecnologias duras que séo
aquelas pertinentes aos equipamentos e instrumentos odontoldgicos, realizados nas
intervencdes terapéuticas e cirargicas, e também as tecnologias leve-duras que séo
as que envolvem o raciocinio do cirurgido dentista, construidos através de saberes
bem definidos. Nesse ultimo caso, “leve-dura” refere-se ao territorio da ‘dureza’ do
pensamento estruturado do profissional em confronto com a ‘leveza’ requerida pelo
usuario (MERHY; FRANCO, 2003).

O trabalho de Saude Bucal, no ambito da ESF, exige integracdo de toda a
equipe de profissionais de saude, buscando o conhecimento integral e a construcao
coletiva das intervencdes, e ndo apenas articulagbes pontuais e encaminhamentos
internos. Desta forma, verifica-se que sem a definicdo clara das implicacbes
operacionais, a pratica odontoldgica recebe uma nova denominacdo, mas continua
basicamente inalterada. E essencial que toda a equipe compreenda em toda a sua
complexidade o processo saude — doenca, ampliando a intervencdo sobre
determinado problema, outrora reservado a atividade do Cirurgido Dentista
(FACCIN; SEBOLD; CARCERERI, 2010).

Em relacdo aos desafios que ainda restam a ESF para se consolidar com
filosofia compativel com o ideal de saude, destaca-se a necessidade de um
rompimento ainda mais expressivo com paradigma da ‘doenga’ e também com a
revisdo do enfrentamento da demanda excessiva, expressa através da grande parte
da populacdo carente de politicas de saude que tenham identidade com suas
necessidades. O verdadeiro trabalho em equipe exige um campo comum de atuacéo
para as varias profissdes. A restricdo dos profissionais em seus saberes especificos
aprisiona-os no processo de trabalho, perdendo a dindmica produtiva exigida pela
saude (COSTA, 2009).

Um olhar sobre a pratica de trabalho na ESF enseja a necessidade de se
buscar, nos conceitos da Ergologia, uma compreensdao mais ampla da atividade

profissional do cirurgido dentista, como componente da equipe.
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1.4 A Ergologiacomo Referencial para Conhecer o Trabalho

1.4.1 Breve historico no Distrito Federal

A Ergologia € uma visdo cientifica e filoséfica que busca estudar e
compreender o trabalho humano em todas as suas complexas dimensdes.
Interessa-se pelo trabalho como atividade humana. Essa atividade sempre permeia
o plano visivel (consciente) e o invisivel (inconsciente), sendo, portanto impossivel
defini-la por completo. Encontra-se dinamicamente em constante refazer-se no
préprio ato da atividade. Nesse sentido a Ergologia também se preocupa com a
singularidade da atividade humana no trabalho (CUNHA; FISCHER; FRANZOY,
2011).

A Ergologia no Brasil surgiu na primeira metade dos anos 90 na regido
sudeste. No Distrito Federal ela é mais recente. Nas linhas a seguir, buscamos
construir esse percurso, atraves de entrevistas, cujo roteiro encontra-se no Apéndice
V e sob a dtica de trés pesquisadores da area da saude, que estiveram envolvidos
neste processo. Sao eles: Magda Duarte dos Anjos Scherer, Maria da Gloria Lima e
Carlos Augusto Vaz de Souza.

Os primeiros pesquisadores utilizando a ergologia no Distrito Federal surgiram
em torno de 2006 com a vinda da profa. Magda Scherer para Brasilia, que levou o
debate sobre o tema para a Universidade de Brasilia, por intermédio do prof. Marcio
Pereira, também do Departamento de Saude Coletiva da UnB, através da vinda do
professor Remy Jean da Aix Marseille Université, atualmente diretor do Instituto de
Ergologia, mostrando a necessidade de um referencial que pudesse envolver com
mais amplitude o estudo do trabalho em toda a sua complexidade.

A partir de 2006, diversas atividades foram realizadas no DF com participacao
de pesquisadores franceses do Instituto de Ergologia da Aix Marseille Université:
2006 (Rémy Jean); 2007 (Pierre Trinquet); 2009 (Yves Schwartz); 2011 (Pierre
Trinquet); 2012 (Yves Schwartz e Remy Jean); 2013 (convénio Aix-Marseille
Université e Université de Tlemcen / Argélia). Muitas dessas atividades aconteceram
em parceria com o0 Dieese, a Anvisa e com o Ministério da Saude, através da
Politica Nacional de Humanizac¢éo e da Coordenacédo de Saude do Trabalhador.

Em 2008, como o apoio da OPAS, foi construido um projeto, numa parceria
entre 0 Nucleo de Estudos de Saude Publica da UnB (NESP/UnB) e a Politica

Nacional de Humanizacéo (PNH) que trabalhou com os pressupostos da ergologia
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na RIDE / DF, Regido Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno.
A légica era apoiar equipes de saude da Atencdo Bésica, usando o referencial da
ergologia e do apoio institucional. Esse processo teve a participacdo da professora
Magda Scherer e de Maria Delzuita, pelo NESP/UnB, e de Tereza Martins, Gustavo
Tendrio, Eliana Siqueira e Mila Cintra, pela PNH. O projeto passou a ser executado
em 2009 e incluiu as professoras Maria da Gléria Lima, Dais Rocha e Helena
Shimizu, e o professor Méarcio Pereira da UnB. O prof. Yves Schwartz foi convidado
a conversar com a equipe através da realizacdo de um seminario e o grupo foi
amadurecendo esse referencial com esse projeto de pesquisa, através de trés
experiéncias piloto no DF.

No final de 2010, foi criado o Grupo de Estudos e Pesquisas sobre o Trabalho
em Saude, vinculado ao CNPqg — Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico
e Tecnologico, ao NESP. O grupo possibilita o constante fomento da pesquisa
cientifica do trabalho em saude. Atualmente, no Distrito Federal, as atividades e
projetos na area de saude desenvolvidos com o aporte da ergologia envolvem
docentes e discentes de varios departamentos da Universidade de Brasilia.

Apés esse momento houve também o | Seminario Potencialidades e
Inovacbes nos Processos de Trabalho em Saulde, realizado em 2012, com a
participacdo de inumeros pesquisadores de diferentes paises, que trabalham e
pesquisam o referencial da ergologia e que, vém ampliar o olhar sobre a atividade
de trabalho. Atualmente ha parcerias com a Franca e Argélia.

Segundo os entrevistados, a contribuicdo da ergologia para a saude esta na
possibilidade dela analisar o trabalho, fazendo uma discussao para além da relacéo
entre o prescrito e o real, mostrando que faz parte da natureza humana renormalizar
0 ato de trabalho e que isso é inerente ao ser humano. Nesse sentido, ela contribui
para o enfrentamento dos desafios de se fazer a gestdo em saude.

A interpretacdo do trabalho deve sempre levar em conta a capacidade do
trabalhador em se implicar nesse processo e poder fazer uma “qualificagdo” técnico-
pedagbgica permanente, colocando sempre 0Ss processos em discussao,
guestionando como isso se organiza na dinamica das relacdes interpessoais, como
gue o0 sujeito se adequa ao que esta prescrito, que lacunas ha entre o que é
proposto e o que é feito. Quando se responde essas perguntas, valoriza-se a
dimenséo da acdo humana no trabalho, mostrando que tudo ndo esta descolado dos

aspectos dos determinantes sociais e das condi¢des de trabalho.
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1.4.2 Uma aproximagado aos conceitos ergoldgicos

Em nossa consciéncia o trabalho € hoje uma prestacdo remunerada em uma
sociedade orientada pelo mercado. Isso tudo desenhado pela Revolucéo Industrial e
pelo processo de assalariamento, ou seja, a por¢cado de tempo do trabalho trocada
por remuneracdo. Schwartz nos diz que essa troca é profundamente desigual,
historicamente imposta, definidora de classes e movimentos sociais e da exploragéo.
Isso tudo se intensifica a partir do século XIX, onde se estruturam as relacfes de
forcas politicas em torno da nocao mercantil do trabalho (SCHWARTZ, 2011).

Toda atividade profissional caracteriza-se por apresentar um aspecto que
envolve sua prescricdo e outro que se vincula com a realizacdo da atividade
concreta de trabalho no exercicio profissional. Didaticamente € chamado de trabalho
prescrito e trabalho real.

O conceito de ‘trabalho prescrito’ (ou tarefa) refere-se ao que é esperado
no ambito de um processo de trabalho especifico, com suas singularidades
locais. O ‘trabalho prescrito’ é vinculado, de um lado, a regras e objetivos
fixados pela organizacdo do trabalho e, de outro, as condicbes dadas.
Pode-se dizer, de forma sucinta, que indica aquilo que ‘se deve fazer em
um determinado processo de trabalho (BRITO, 2009a, grifo do autor).

[...] ‘trabalho real’ (‘atividade’), pode-se dizer que é aquilo que é posto em
jogo pelo(s) trabalhador(es) para realizar o trabalho prescrito (tarefa).
Logo, trata-se de uma resposta as imposi¢cdes determinadas externamente,
gue sdo, ao mesmo tempo, apreendidas e modificadas pela a¢do do préprio
trabalhador. Desenvolve-se em func@o dos objetivos fixados pelo(s)
trabalhador(es) a partir dos objetivos que Ihe(s) foram prescritos [...]
(BRITO, 2009b, grifo do autor).

O trabalho prescrito é aquele determinado para ser executado pelos

trabalhadores, correspondendo ao modo de utilizar as ferramentas e as maquinas,
ao tempo concedido para cada operacdo, aos modos necessarios e as regras a se
respeitar. Sua prescricdo pode ser verbal ou escrita, ou pode, ainda, ser apenas
implicita. Por sua vez, trabalho real € aquele efetivamente realizado. O fato de o
trabalho real diferir do prescrito constitui um dos elementos essenciais para a
compreensao de como o trabalho se desenvolve na realidade. Conclui-se entdo que
no processo de trabalho, a tarefa compreende a prescricdo, o comando e 0 que a
organizacdo oferece para a execucdo desse trabalho. A atividade € a acédo, a
maneira como o trabalhador executa a tarefa que Ihe é determinada (OLIVEIRA,
2011).

Toda situac&o de trabalho se presta a uma dupla abordagem. E o local onde
se realiza uma tarefa, pensada anteriormente e provocadora de uma intensa
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atividade intelectual pelo trabalhador. Mas é igualmente um momento Unico
da vida, com suas arbitragens. Nesse caso, a tarefa ndo é mais vista como
primeira, ela entra no ‘debate de normas’ que caracteriza a atividade do
trabalhador sob o &ngulo vital, aquele das escolhas que um ser humano nédo
cessa de fazer. Elas se completam e enriguecem a analise: seu
entrecruzamento confere, notadamente, um destaque inédito a questédo das
competéncias (DURRIVE, 2011, p. 47).

A lbgica taylorista defende que seguir as normas e 0s protocolos seria
suficiente para a realizacdo do trabalho. A atividade de trabalho esculpida nos
moldes taylorista-fordista, caracterizada pela fragmentacdo da atividade, da
repeticdo de procedimentos e da disciplina incontestavel, ndo é mais suficiente para
as exigéncias do capitalismo contemporéaneo, que sempre se reinventa em busca de
novas referéncias que o justifiquem. A Ergologia mostra que o trabalho efetuado
jamais corresponde ao trabalho esperado, determinado pelas regras e pelos
objetivos pré-determinados. Ao se deparar com a tarefa, o trabalhador se vé diante
de imprevistos, muitas vezes impossiveis de se determinar e equacionar com
precisdo previamente. Trabalhar, para a Ergologia encontra-se definido no tempo e
no espaco e se da de maneira complexa e enigmatica no “acontecendo” da vida
(BORGES, 2004).

As caracteristicas intrinsecas de cada ser humano como a dimenséo
biologica, a inteligéncia, a afetividade, o psiquismo e a histdria de vida interferem
para que a atividade do trabalho seja Unica, ou seja, nunca restrita a prescricdo, mas
sempre associada pelos aspectos da atividade humana. Assim a atividade vai além
do que se faz, ela também é o que nédo se faz o que ndo pode ser feito e o0 que se
tenta fazer sem conseguir (os fracassos), o que poderia ter sido feito, os desejos e
os sonhos de se fazer em outra ocasido. Se as circunstancias do trabalho, suas
variabilidades continuas e constantes séo fato inconteste no processo de producéo,
nao ha como limitar sua atividade a simples execucdo. No momento da execucéao
cada individuo ‘“reinventa-o” a sua maneira, com seus valores e sua historia,
preenchendo as lacunas da prescricdo e, assim, atendendo as exigéncias do
processo produtivo (BORGES, 2004), num processo de renormalizacdo permanente,
marcado pelas dramaticas do uso de si (SCHWARTZ, 2000).

As normas operatorias ndo sdo separadas das normas da individualidade.
Nisso ocorre a todo tempo o confronto entre as normas antecedentes e as tentativas
de renormalizagdes pelo trabalhador (SCHWARTZ, 2011).
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Segundo Schwartz (apud TELLES; ALVAREZ, 2004), o conceito de normas
antecedentes oferece amplitude para o trabalho prescrito. S&o exemplos: a
descricao de uma atribuicdo de trabalho, objetivos e metas programadas, normas,
protocolos, etc. Schwartz destaca trés dimensdes que buscam antecipar e pré-definir
a atividade. A primeira é a da heterodeterminacdo, com as prescricdes, regras,
regulamentos e recursos tecnoldgicos disponiveis para a atividade. A segunda
dimensdo diz respeito as aquisicbes e experiéncias apreendidas no trabalho,
formando um conjunto de valores cientificos e culturais do coletivo de trabalho, que
guiam e influenciam na atividade. Finalmente, a dimensé&o dos valores que retrata o
desafio das lutas em uma situacdo social propria, refletindo na saude, educacéo,
trabalho e seguranca, além dos interesses mercantis (SCHWARTZ, 2007).

Ainda assim, o conceito ampliado de normas antecedentes, ndo oferece a
exata dimenséo de toda a atividade, neste momento Schwartz demonstra que ha o
que ele chama de “vazio de normas” para falar daquilo que foge de qualquer
previsdo, acreditando assim que o ser humano recria a todo instante o seu meio de
trabalho, sendo neste instante, capaz de normatizar, produzir novas orientacdes, ou
seja, promover a chamada “dupla antecipagdo da norma”, conceito onde ha uma
renormalizacdo promovida previamente a atividade de trabalho, quando o
profissional articula em seu pensamento, a melhor maneira de abordar e conduzir
sua tarefa, entretanto, no momento da sua execuc¢do, no momento do trabalho real,
novos componentes surgem, exigindo uma nova renormalizacdo, ou seja, a dupla
antecipacao da norma (SCHWARTZ, 2007).

Assim, as renormalizacfes acontecem permanentemente na atividade em
funcdo da insuficiéncia do prescrito para orientar o agir (BERTONCINI; PIRES;
SCHERER, 2011).

A expressdo dramatica do uso de si, resume que ndo ha somente
‘execucao” na atividade do trabalho, mas também envolve o uso singular de “si” por
si ou pelos outros. E um chamado para aplicacéo da sua subjetividade, expandindo
a complexidade do processo onde a abordagem taylorista nao alcanca.
(SCHWARTZ, 2000).

Em 1998, Schwartz redige os “ingredientes da competéncia”. Trata-se do
estudo das competéncias sob a otica da ergologia, distribuidos em trés nudcleos
articulados: o da apropriacdo dos saberes, a apreensdo das dimensdes historicas de

cada situacdo e a discussao dos valores no meio de trabalho. Assim, entende-se
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gue esse processo seja dindmico e que esses ingredientes ndo sdo antecipaveis,
necessitando de procedimentos de avaliagdes diferenciadas (SCHWARTZ, 1998).
1°ingrediente: conhecimento e dominio dos protocolos.

Identifica-se com a apropriagdo orientada pelos protocolos. A importancia
deste ingrediente é particularmente destacada em atividades de precisdo imperiosa
como uma central nuclear e monitoramento e controle de trafego aéreo, por
exemplo. O vinculo principal com esse ingrediente sup8e a disciplina, exigindo
renincia do seu proprio ponto de vista sobre a atividade e o mundo, devendo
aparentemente “esquecer” sua experiéncia e sua sensibilidade.

2°ingrediente: apropriagdo das experiéncias.

Contempla um dimenséo experimental, visto que a atividade, mesmo que
pautada nos protocolos, sempre esta sujeita a ingeréncia do “histérico”. Trata-se de
conhecimentos mais ou menos intuitivos, antecipacdes do comportamento e das
arbitragens dos proximos, alimentada a partir de didlogo com o meio particular de
vida e de trabalho.

3°ingrediente: interac&o entre os dois primeiros ingredientes.

A dialética entre os dois primeiros ingredientes, ou seja a capacidade de
articular os protocolos e normas com 0s aspectos singulares da atividade do
trabalho. Trata-se de um ingrediente muito utilizado nas situacées de trabalho em
saude através do constante “dialogo” entre os conceitos e as experiéncias.

4° ingrediente: discusséao de valores da atividade de trabalho.

Trata-se das escolhas de valores dimensionaveis ou ndo, destacando o
debate de valores e buscando conceitos referentes a eficacia (relacionado aos
objetivos que visa) e eficiéncia (produto da atividade x meios disponiveis para a
produzi-lo).

Busca a discussao da qualidade das “dramaticas” do uso de si, no qual se
constroi 0 que importa para cada trabalhador como “meio”. Configura a existéncia de
uma dinamica relativa as regras de vida de cada pessoa e a busca dos instrumentos
para alcancar seus obijetivos e, finalmente, a organizacao do seu cotidiano de labor.

5°ingrediente: construcdo do patriménio dos saberes.

O quinto ingrediente destaca a capacidade e importancia de se trabalhar em
equipes, propiciando qualidades nestas relagbes para que se tornem sinérgicas.

Este ingrediente comporta o ingrediente 4, a onipresenca do corpo-si (do sujeito
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como um todo, atravessado por histérias, valores, fraquezas, qualidades, etc.), que
interfere na capacidade de pensar e de trabalhar em equipes.

6° ingrediente: entidades coletivas relativamente pertinentes
(ECRP).

Trata-se da capacidade para criar e manter sinergias entre os individuos e os
coletivos no ambiente de trabalho. Avalia as competéncias de si mesmo e a dos
colegas, com o objetivo de tracar estratégias de acéo coletiva. As ECRPs identifica
gue a gestédo do trabalho deve ser construida de forma coletiva, através de debates
e negociagdes, ndo sendo uma de responsabilidade individual, mas sim um produto
sinérgico do patrimoénio coletivo (FRANCA; MUNIZ, 2011). As ECRPs néo possuem
“limites” definidos, apresentando-se de maneira dindmica e reajustavel no viver
comum do coletivo de trabalho.

Outro conceito metodoldgico da ergologia trata do chamado dispositivo
dinamico de trés polos — DD3P. Provoca a articulagdo e a confrontacdo sobre os
saberes da atividade do trabalho sdo constituidos e articulados, sempre na busca de
acOes que promovam o enfrentamento das exigéncias do mundo do trabalho. O
DD3P € mais um instrumento para se compreender o trabalho em sua
complexidade.

O primeiro polo trata dos conhecimentos constituidos, dos conceitos. Aqui
encontramos as informagdes que a ciéncia e o meio académico oferecem para a
formacdo das competéncias profissionais. O segundo polo refere-se a pratica, a
acéo diaria do trabalhador, onde ocorre o debate das normas. E, portanto o polo dos
saberes utilizados na atividade, formado por saberes produzidos pela vivéncia do
trabalho.

Finalmente, o terceiro polo trata da interacdo entre os dois polos anteriores,
ou seja, dos conhecimentos constituidos (1° polo) e dos investidos (2° polo). Trata-
se de um campo politico, de tomada de decisdes e onde 0s problemas sé&o
discutidos e negociados, tratando também da ética que permeia as relagdes entre 0s
trabalhadores (VIEIRA JUNIOR; SANTOS, 2012).

Através desses referenciais tedricos, buscou-se compreender em que medida
o Cirurgido Dentista, como componente da equipe da ESF, realiza sua atividade,
fortalece-se de relevancia, pois todo processo de trabalho possui uma normatizacao

dindmica, ou seja, sempre ha uma renormalizacdo das tarefas em saude bucal.
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Conhecer essas ocorréncias pode contribuir para reorientar prescricbes e a propria

gestao do trabalho.
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QUESTAO DE PESQUISA E OBJETIVOS

Como se configura o trabalho real do Cirurgido Dentista na ESF, tendo como

referéncia as prescricfes da Atencdo Basica?

2.1 Objetivo geral

Analisar o trabalho do Cirurgido Dentista na Estratégia de Saude da Familia

do Distrito Federal.

2.2 Objetivos especificos

1. Contextualizar a saude bucal na Estratégia de Saude da Familia do Distrito
Federal.

2. Identificar na PNAB e em outros documentos correlatos, a prescricdo da
atividade profissional do Cirurgido Dentista para atuar na Estratégia de
Saude da Familia.

3. Caracterizar as atividades do Cirurgido Dentista realizadas na Estratégia de
Saude da Familia no Distrito Federal.

4. |ldentificar as renormalizacbes produzidas pelo cirurgido dentista no
trabalho na ESF.
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PERCURSO METODOLOGICO

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de caso com abordagem qualitativa e triangulacdo de
dados, utilizando-se do referencial teérico da ergologia e da Politica Nacional da
Atencao Basica.

Os estudos de caso apresentam-se como estratégia de eleicdo quando a
pesquisa precisa responder a questdes do tipo “como” e “por que”, quando os
pesquisadores tem pouco controle sobre os eventos e quando o foco se encontra
em fenébmenos contemporaneos inseridos em algum contexto da vida real (YIN,
2005).

A importancia pelos estudos de caso surge do desejo de se compreender
fendmenos sociais complexos, permitindo uma investigagcdo para se preservar as
caracteristicas holisticas e significativas dos eventos da vida real (YIN, 2005).

A pesquisa qualitativa tem como objetivo observar o mundo “exterior”,
diferentemente dos achados laboratoriais, ou seja, tenta entender, descrever e até
explicar os fendbmenos sociais. Para isso analisa experiéncias de individuos ou
grupos, examina interacbes e comunicacdes que estejam ocorrendo e investiga
documentos (GIBBS, 2009).

A triangulacdo de dados consiste em observar determinado problema sob
diversos prismas, realizando comparac¢des das informacdes encontradas ou colhidas

através de duas ou mais técnicas (MINAYO, 2012).

3.2 Local e sujeitos da pesquisa

Estudo por amostragem intencional e de conveniéncia, definida com a
contextualizacdo da saude bucal na ESF no Distrito Federal. Os critérios de
amostragem utilizados envolvem equipes completas, com delimitacdo da amostra
por indicacdo do coordenador de saude bucal da regional, levando-se em conta a
identidade da equipe e do cirurgido dentista com as prescricdes do ESF. Além disso,

os participantes concordaram livremente com a participagéo no estudo.
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Na amostragem intencional, os componentes da amostra sdo determinados
pelo pesquisador, utilizando-se de critério de conveniéncia que deem crédito as
informagdes obtidas.

Os participantes foram seis cirurgides-dentistas inseridos na Estratégia de
Saude da Familia no Distrito Federal, vinculados a Unidades de Saude de trés

Regionais, sendo um da Unidade “A”, trés da Unidade “B” e dois da Unidade “C”.

3.3 Processo de coleta de dados, definicdo e aplicacdo dos instrumentos

Ocorreu de trés maneiras:

Analise documental: foram analisados registros diarios de atividades,
relatorios da saude bucal ou do dentista, buscados nas atas de reunido da equipe e
planos de acéo elaborados pela equipe do ESF. Para isso foi elaborado roteiro para
acompanhamento e controle das informacfes obtidas pela analise documental
(Apéndice A) A analise documental caracteriza-se pela interpretacdo e organizacao
de documentos relacionados ao assunto pesquisado, de acordo com o0s objetivos da
pesquisa. Trata-se de um processo de “garimpagem”’, estabelecendo a montagem
de todas as pecas necessarias, atraves dos achados (PIMENTEL, 2001).

Observacdo das situacdes de trabalho dos Cirurgibes Dentistas: para
padronizacdo dos aspectos a serem observados, foi criado um roteiro especifico
(Apéndice B). Ocorreu notadamente no ambito do “campo” de atividade do
profissional, comparativamente ao trabalho no “nicleo” do seu saber. A observacao
€ o instrumento que pode ser utilizado pelo pesquisador e que é capaz de oferecer
muitos detalhes, por basear-se na descricdo. Para tanto utiliza-se de todos o0s cinco
sentidos humanos, demonstrando a importancia do observador quanto ao espaco,
objetos, procedimentos, pessoas e comportamentos. Essas informacfes coletadas
no processo de observacdo permitem a elaboracédo de outro instrumento de coletas
de dados, ou seja, as entrevistas (COWIE, 2009).

As observacgdes ocorreram em turnos individualizados de quatro horas,
totalizando de doze a dezesseis horas por unidade de saude (trés a quatro turnos).
Das trés unidades observadas, uma destacou-se pela grande satisfacdo pela
presenca do pesquisador, oferecendo um acolhimento amigavel; em outra unidade a

recepcao foi indiferente e tecnicamente formal. Na terceira, foi observado um certo
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desconforto pela presengca do pesquisador. Em nenhum dos casos ocorreram
dificuldades ou impedimentos no processo de observagao.

Entrevistas semiestruturadas: foi elaborado um roteiro das perguntas
principais (Apéndice C) que serviram de orientagdo para o desenvolvimento da
entrevista. Buscou garantir que o0s participantes envolvidos respondessem as
mesmas questdes, mas oferecendo recurso para que, durante o0 seu transcurso,
pudessem ir sendo adaptadas ao entrevistado, mantendo-se consideravel
flexibilidade na exploracdo das questfes. Procurou também selecionar temas para
aprofundamento e até permitir a introducao de novas questdes (COSTA; ROCHA;
ACURCIO, 2005).

3.4 Organizagao e analise de dados

Os dados foram sistematizados e analisados através da analise tematica de
conteudo (MINAYO, 2012).

A andlise de conteudo utiliza-se de “discursos” diversificados. Trata-se de
uma interpretacdo controlada baseada na deducdo e na inferéncia. Posiciona-se
sempre entre a rigidez da objetividade e da riqueza da subjetividade, estimulando a
busca do latente, do ndo aparente e do potencial retido na mensagem (BARDIN,
2011).

Essa andlise foi guiada pelo referencial da ergologia e da sua projecédo sobre
0 processo de trabalho em saude, da PNAB (Politica Nacional de Atencdo Basica) e
do Caderno de Atencado Béasica n° 17 (Saude Bucal) do Ministério da Saude.

Para assegurar os critérios de fidedignidade e de validade, utilizou-se da
técnica da triangulacédo de dados, que consiste em olhar o objeto sob seus diversos
angulos, comparando e articulado os resultados das trés técnicas de coleta de
dados (andlise documental, observacao e entrevistas) (MINAYO, 2012).

As informacdes coletadas foram catalogadas em 14 (catorze) temas

distribuidos em 4 (quatro) categorias, conforme a tabela abaixo:

Seq. Categoria Tema Frequéncia
1 Insumos e instrumental 3
Condicdes Infraestrutura 4
para o trabalho Gestéao 3
na ESF Treinamento para o trabalho 5
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Liberdade de Criacao no trabalho 6
2 O valor da ESF Identidade com o trabalho na APS / ESF 6
Crenca na APS / ESF 6
Valorizagdo das praticas preventivas 5
3 Percepcéo Compromisso dos usuarios da ESF 4
sobre os
USUArios
4 O modo de Trabalho em equipe 4
Trabalhar Planejamento do Trabalho 2
Uso de referéncia e contra referéncia 2
Identidade dos protocolos com a prética 5
Adaptacao dos protocolos a pratica 3

Tabela 1: Ocorréncia de temas e categorizacao

Os temas de cada categoria foram abordados, discutidos e confrontados com

0 conteudo construido no referencial teérico.

3.5 Aspectos éticos

Todos os procedimentos da pesquisa obedeceram a resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, tomando-se o cuidado para garantir o
monitoramento dos padrbes éticos durante a pesquisa. Todos 0s participantes

assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme Apéndice D.
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RESULTADOS E DISCUSSAO
4.1 Contexto da Estratégia de Saude da Familia no Distrito Federal

O desafio de estruturacdo e qualificacdo da Estratégia de Saude da Familia no
Distrito Federal compreende, previamente, reorganizar a Atencdo Primaria,
contribuindo na construcdo da rede de atencdo a saude. Tudo isso exige a
realocacdo de recursos fisicos, humanos e financeiros.

Para o cumprimento dos objetivos propostos pelo Ministério da Saude, ao
definir a ESF como principal estratégia organizativa da Atengdo Primaria a Saude do
SUS, a Diretoria de Atencdo Priméaria a Saude e Estratégia em Saude da Familia
(DIAPS), elaborou o Plano de Reorganizacdo da APS, a ser posto em pratica no
periodo de 2007 a 2014, oferecendo ampliacéo e qualificacdo no acesso as acodes
nesse nivel do sistema, implicando na expanséo programada e gradual das Equipes
de Saude da Familia. Para isso, o esfor¢co se deu na organizacdo dos processos de
trabalho, na revitalizacdo da Rede de Atencédo e na construcdo de novas Unidades
Basicas de Saude da Familia — UBSF, bem como na reestruturacdo dos antigos
Centros de Postos de Saude (DISTRITO FEDERAL, 2013e)
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Grafico 1: N° de Equipes de ESF por Regional de Saude no DF.
Fonte: Distrito Federal, 2013a

O Distrito Federal conta atualmente com 200 equipes da Estratégia de Saude
da Familia, sendo 165 urbanas e 35 rurais, contemplando 22 Regides
Administrativas (RAs), além de 41 equipes de Agentes Comunitarios de Saude
(ACSs). Atualmente o DF conta com uma populacdo de 2.645.532 habitantes. O
total da populacdo cadastrada na ESF € de 712.423 usuéarios, tendo uma cobertura
total pela Atencéo Basica de 49,10%. (DISTRITO FEDERAL, 2013c).

Pelo grafico 1 em comparacdo com a Tabela 2, percebe-se uma distribuicao

guantitativamente equilibrada das Equipes de ESF pela populacdo da RA.

Posicao R.A. Populacao
1 Ceilandia 404 287
2 Brasilia 209 926

3 Samambaia 201 871
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4 Taguatinga 197 783
5 Planaltina 161 812
6 Gama 127 475
7 Recanto das Emas 124 755
8 Santa Maria 119 444
9 Aguas Claras 109 935
10 Guara 107 817
11 Sobradinho |l 94 279
12 Sobradinho 77 793
13 Vicente Pires 67 783
14 Sobradinho 59 024
15 Itapoa 56 360
16 Sudoeste/Octogonal 51 565
17 Brazlandia 49 418
18 Paranoa 42 427
19 Riacho Fundo I 37 051
20 Riacho Fundo 35 268
21 Lago Norte 33 526
22 SCIA 32 148
23 Cruzeiro 31 230
24 Lago Sul 29 677
25 Jardim Botéanico 23 856
26 Nucleo Bandeirante 22 569
27 Park Way 19 648
28 Candangolandia 15 953
29 Varjao 9021

30 SIA 2 448

Tabela 2: Populacéo do Distrito Federal por Regidao Administrativa.
Fonte: Distrito Federal, 2012.

As quatro RAs com mais de 20 equipes de ESF (Ceilandia, Gama, Samambaia
e Planaltina) contemplam aproximadamente 34% da populacéo do DF.

A comparacdo do Gréafico 1 com a Tabela 3, evidencia também uma maior
oferta de equipes de ESF com RAs de menor IDH.

O Indice de Desenvolvimento Humano — IDH é uma medida usada para
classificar paises ou regides segundo seu grau de desenvolvimento humano. A
estatistica € composta a partir de dados de expectativa de vida ao nascer,
Educacao, PIB e renda “per capita”. Trata-se de um indicador de padrdo de vida

(PNUD, 2013). O indice varia de zero até um, sendo considerado:

. Baixo, entre 0 e 0,499;

. Médio, de 0,500 a 0,799;

. Alto, de 0,800 a 0,899.

. Muito alto, igual ou maior de 0,900
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Posicao R.A. IDH-M IDH-R IDH-L IDH-E
1 Lago Sul 0,945 1,000 0,854 0,982
2 Brasilia 0,936 0,948 0,870 0,991
3 Lago Norte 0,933 0,978 0,864 0,958
4 Cruzeiro 0,928 0,934 0,857 0,992
5 Nucleo Bandeirante 0,911 0,934 0,811 0,988
6 Guara 0,867 0,831 0,826 0,944
7 Taguatinga 0,855 0,806 0,816 0,944
8 Candangolandia 0,852 0,761 0,850 0,947
9 Sobradinho 0,837 0,763 0,825 0,923
10 Riacho Fundo 0,826 0,706 0,815 0,958
11 Sao Sebastido 0,820 0,714 0,804 0,944
12 Gama 0,815 0,720 0,784 0,942
13 Santa Maria 0,794 0,627 0,820 0,934
14 Paranoa 0,785 0,612 0,800 0,948
15 Ceilandia 0,784 0,670 0,773 0,910
16 Samambaia 0,781 0,629 0,791 0,921
17 Recanto das Emas 0,775 0,598 0,791 0,937
18 Planaltina 0,764 0,652 0,769 0,872
19 Brazlandia 0,761 0,642 0,734 0,906

Tabela 3: Ordenacéao decrescente por IDH

Quanto a presenca do Cirurgido Dentista na ESF, o Gréafico 2 mostra que ainda
h& auséncia de profissionais de Odontologia em equipes de algumas Regionais de
Saude. A RA do Guara, por exemplo, que possui uma populacdo de mais de 100 mil
habitantes (Tabela 1), ndo possui oferta de Cirurgides Dentistas em suas equipes. O
mesmo ocorre com outras RAs como Nucleo Bandeirante e Taguatinga, essa Ultima
com uma populacdo de quase 200 mil habitantes.

Entretanto o grafico também mostra que RAs com grande numero de
habitantes e menores IDHs como Ceilandia, Recanto das Emas, Riacho Fundo Il e

Samambaia possuem boa oferta de Cirurgides Dentistas nas equipes de ESF.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Índice_de_Desenvolvimento_Humano
http://pt.wikipedia.org/wiki/Lago_Sul
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http://pt.wikipedia.org/wiki/Lago_Norte
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cruzeiro_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Núcleo_Bandeirante
http://pt.wikipedia.org/wiki/Guará_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Taguatinga_(Distrito_Federal)
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http://pt.wikipedia.org/wiki/Sobradinho_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Riacho_Fundo
http://pt.wikipedia.org/wiki/São_Sebastião_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Gama_(Distrito_Federal)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Santa_Maria_(Distrito_Federal)
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Grafico 2: CD’s na ESF por Regional de Saude
Fonte: Distrito Federal, 2013d

O Gréfico 3 mostra o quantitativo de equipes de ESF com Saude Bucal por
Regional de Salde. E importante destacar que todas essas equipes estdo
configuradas na modalidade 1, ou seja, com um Cirurgido Dentista e um ASB. Na
modalidade 2, além da presenca do Cirurgido Dentista e do ASB, h& a presenca do
TSB.

No total sdo 64 equipes com a Saude Bucal presente, sendo que ha uma RA
com 08 equipes e seis com mais de duas equipes.
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Grafico 3: Equipes de ESF com Saude Bucal por Regional de Saude
Fonte: Distrito Federal, 2013b

A auséncia de equipes de Saude Bucal em RAs populosas como Taguatinga,
Nucleo Bandeirante e Guara, por exemplo, evidencia a necessidade de readequar a
distribuicdo dos profissionais na equipe e, mais ainda, a necessidade de suprir essas
auséncias.

Ainda h& muito ha ser construido no Distrito Federal sobre a efetiva cobertura
da Estratégia de Saude da Familia junto a populacdo. Notam-se ainda areas de
abrangéncia desproporcional em compara¢do com o numero de habitantes e com o

IDH da RA.
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4.2 Caracterizagcdo das atividades, as prescricdes e as renormalizagcdes
do cirurgido-dentista na Estratégia de Saude da Familia

O Distrito Federal possui uma Politica de Saude Bucal, onde normatiza a
atividade de trabalho na Atencao Bésica, Secundéria e Terciaria em saude bucal.
Entre as acdes de carater coletivo, encontram-se a fluoretacdo das aguas de
abastecimento, educacédo em saude bucal, integralizacado das atividades distritais e
vigilancia em saude. Nao existem atribuicbes especificas da Saude Bucal para a
Estratégia de Saude da Familia, sendo utilizadas as prescritas pela Politica de
Atencao Basica (DISTRITO FEDERAL, 2005).

O fato de, a pouco mais de uma década, a PNAD ter identificado a existéncia
de 29 milhdes que nunca foram ao dentista, levou o Ministério da Saude a publicar
em 29 de dezembro de 2000, a portaria 1.444, estabelecendo incentivo financeiro
para a reorganizacdo da atencédo a saude bucal prestada nos municipios por meio
da ESF (KOYASHIKI; SOUZA; GARANHANI, 2008).

A PNAB descreve as atribuicbes dos profissionais das equipes de saude da
familia, de saude bucal e de ACS. Além das atribuicdes especificas do cirurgido
dentista, referentes ao seu nucleo do saber, neste documento fica clara a
necessidade da interdisciplinaridade entre todos os profissionais de saude da ESF,
através de atribuicbes de trabalho comuns entre eles. Destaca-se ai, as acbes de
atencao integral, participacdo no processo de territorializacdo e mapeamento de
areas de atuacao da equipe sdo exemplos dessas acfes conjuntas entre diferentes
profissionais.

O Caderno de Atencdo Basica n° 17 — Saude Bucal também descreve as
prescricdes para o trabalho do cirurgido dentista ha ESF, extrapolando os limites da
boca, onde coexistem acdes intersetoriais e acdes educativas.

As observac0des realizadas nos campos de pesquisa verificaram predominancia
das atividades curativas e preventivas individuais, em detrimento das acdes de
promocdo de saude coletivas. Em ocorréncia menor, houve acfes coletivas de
promocdo a saude de grupos previamente triados para o programa de atencao
curativa. Nao houve ocorréncias de visitas domiciliares em nenhum dos campos de
pesquisa durante as observagbes, mas houve dois relatos da realizacdo desse

protocolo e um relato que formalizou que nao realizavam visitas domiciliares.
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Nas entrevistas, nas observacfes e na analise documental, foram construidas
guatro grandes categorias que englobam catorze temas. Essas categorias foram:
condicdes para o trabalho na ESF; o valor da ESF; percep¢éo sobre 0s usuarios e 0
modo de trabalhar.

4.2.1 CondigOes para o trabalho na ESF

Efetivamente, a Ergologia demonstra que o trabalho realizado nunca
corresponde exatamente aqueles fixados pelas regras ou mesmo por objetivos pré-
determinados. Assim, a variabilidade no momento da execucéo da tarefa € enorme e
até mesmo imprevisivel. O trabalho, portanto, apresenta-se sempre revestido de
complexidade e, por envolver a atividade humana, nunca se resume a prescrigao.
Se o modelo taylorista determina que o cumprimento das normas é a meta do
trabalhador, a ergologia vem comprovar que issO ndo € possivel no processo
produtivo que envolva o trabalho humano (BORGES, 2004).

Nas entrevistas relatos evidenciando limitacées na disponibilidade de insumos
e instrumentos, na infraestrutura fisica das instalacbes e também na gestdo e
organizacao do trabalho.

Condicdo de trabalho ideal exige investimento dos gestores junto aos
trabalhadores de saude, no sentido de qualifica-los para o desafio da ESF. Além
disso € necessario proporcionar estabilidade e seguranca funcional para que
desempenhem suas atividades com motivacdo, compromisso e tranquilidade
(COSTA, 2009). Quanto a estabilidade e seguranca funcional, isso ja € realidade na
Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal, onde os profissionais sédo todos
inseridos no regime estatutario e gozam de um plano de carreira especifico para
cada profissao.

Houve um consenso nas entrevistas, relativo a falta de treinamento e preparo
para o trabalho na Atencdo Béasica e, em particular na ESF. Os profissionais
relataram os desafios enfrentados durante o processo de busca dos conhecimentos
especificos das suas atividades, que se ocorreram por iniciativa de cada um deles.
Interessante observar que, em alguns casos, esse periodo de tempo prolongou-se
por até um ano, até que o cirurgido dentista considerasse minimamente preparado
para o trabalho. Aqui, verifica-se uma limitacdo na existéncia do primeiro ingrediente

da competéncia, visto que a apreensdo dos protocolos, das normas antecedentes
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fica prejudicada, no momento que o gestor ndo disponibiliza espacos para o
treinamento e o preparo do trabalhador, para a divulgagdo do servico. Assim, 0
cirurgido dentista adquire esses saberes aos pouco, na medida em que, por si so,
vai se inteirando da natureza do servico.

No momento que o profissional necessita buscar por si s6, ao longo do tempo,
o conhecimento pertinente ao seu trabalho, incorporando pouco a pouco o histérico
e saberes através experiéncia, ele esta utilizando o 2° ingrediente da competéncia,

descrito por Schwartz (1998).

“Nenhum... fui jogada!’TELB]

“Eu acho que comecei a entender a Salde da Familia com um ano de
trabalho... eu comecei: ah, é isso!'[ELB]

“.. fui falando com os colegas, eles foram me explicando mais ou menos
como funcionava daqui, de la... entdo eu ndo tive treinamento algum, nem
apresentada formalmente eu fui... tive que ir buscando as coisas. TADB]

“E as vezes te falta para dar o melhor. Ai a gente tem que ‘sambar’.’{CLC]

“.. eu ndo tive nenhuma formag&o, nenhum preparo nenhuma orientacao,
simplesmente nés fomos colocados nesse local e nos entregaram o
Caderno 17 e falaram: ‘bom, aqui é para ser executado a Atengéo
Basica’.'[MLC]

Tanto as informacdes colhidas no processo de observacdo, quanto nos
depoimentos das entrevistas, ficaram evidentes a liberdade de planejamento e
estruturacdo da atividade de trabalho do cirurgido dentista. Embora, durante a
analise documental, pudesse ser observada a existéncia de referenciais formais a
serem seguidos, na pratica, até mesmo a produtividade diaria do cirurgido dentista
era relativamente flexibilizada, quando o profissional identificava a necessidade de
interferir na quantidade de atendimentos, em decorréncia das caracteristicas um
caso clinico especifico, por exemplo. A dimenséao de gerir o préprio trabalho, faculta

um ambiente favoravel a criacdo, indo além daquela oferecida pela logica taylorista.
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“Olha, eu acho que a gente tem mais € uma liberdade mesmo, a gente tem
as regras dos protocolos, mas a gente introduz muita coisa de acordo com a
condicdo no momento, de acordo com que a gente tem pra trabalhar, a
gente consegue, e a gente tem essa liberdade... a gente tem essa liberdade
de alterar, de incluir algumas regras no nosso tipo de atendimento, a
guestdo mesmo as vezes até que nimero de paciente atendidos, existe
uma regra ai, um protocolo, vai ser tantos atendimentos e tantas
emergéncias, isso dai a gente consegue trabalhar nisso, muitos dias, muitas
semanas a gente tira pra aumentar o namero de atendimento. Entdo a
gente aumenta. JA outra semana que a gente quer priorizar a parte
educativa e preventiva, a gente ja ndo se detém tanto aquele namero, entao
a gente trabalha de acordo com o nosso planejamento aqui. [MLC]

Destaca-se a existéncia da plena liberdade de criacdo e planejamento do
proprio trabalho, proporcionado pela instituicdo, muito embora os relatos denotem
auséncia de qualquer tipo de oferta de cursos e treinamentos para capacitacdo do
profissional para o exercicio da Odontologia na ESF. Essa liberdade favorece o
poder criativo do profissional, propiciando terreno fértil para o “uso de si” que
Schwartz (2000) define, ou seja a “infidelidade” natural do trabalhador as normas,
guando diante das exigéncias das situacdes reais do trabalho.

Essa liberdade que o cirurgido desfruta em seu trabalho no DF, favorece o
surgimento da capacidade para articular os dois primeiros ingredientes da
competéncia, ou seja, emerge o terceiro ingrediente da competéncia. Além disso,
facilita o debate de valores que permeia toda a atividade de trabalho (quarto

ingrediente da competéncia) (Schwartz, 1998).

“Aqui, se vocé quiser, vocé consegue realizar um bom trabalho. Se vocé
quiser, vocé consegue fazer a sua parte.”|ELB]

“

. eu crio a minha rotina. A gente precisa atender determinadas faixas
etarias, tem uma porcentagem que a gente tem que atender. Mas nédo é
especificado quantas vezes a gente tem que fazer a palestra, com quem a
gente faz. Entdo a gente cria essa rotina.”JADA]

“.. eu acho que a gente tem mais € uma liberdade mesmo, a gente tem as
regras dos protocolos, mas a gente introduz muita coisa, de acordo com a
condigdo no momento... a gente tem essa liberdade.’IMLC]
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Por outro lado, tal fato revelou dificuldades de padronizacdo do planejamento
do trabalho da Odontologia, justamente em virtude dessa grande autonomia de
organizacgéao do trabalho dada ao cirurgido dentista.

4.2.2 O valor da ESF

Nos relatos das entrevistas, a identidade com o trabalho na ESF, ou seja, o
gosto e o prazer de trabalhar na EFS estiveram presentes na descricdo de trés
profissionais e, nos outros trés houve um relato claro da auséncia de identidade
entre o profissional e a atividade de trabalho na ESF. Mesmo assim, havia um
consenso de que a filosofia de trabalho da ESF fosse importante para os usuarios e
para a sociedade.

A ‘“intercessao partilhada”, discutida anteriormente (PINHEIRO; OLIVIERA,
2011) e exigida na atividade de trabalho da ESF, fica comprometida nesse
momento, em decorréncia da dificuldade do trabalhador em se identificar com essa
nova proposta, onde o relacionamento profissional com o usuario assume novas
dimensdes (MERHY; FRANCO, 2003).

Outro aspecto que se destaca é valorizacdo das praticas preventivas como
fator de importancia no contexto da Odontologia, embora por outro lado, verifica-se a
prevaléncia das praticas curativas sobre as preventivas na rotina de trabalho. A
principal doenca sob os cuidados da Odontologia é a céarie dentaria que hoje esta ou
esteve presente em 95% da populacdo brasileira. A carie € uma doenca que exige,
apos a sua instalacéo, a reparacdo do dano através de procedimentos restauradores
(curativos), ou seja, ela é irreversivel, sendo possivel apenas a limitacdo do dano
provocado. Historicamente, em decorréncia dessa enorme demanda, as acles
curativas de combate a carie, mostram-se inexpressivas para a sua remissao ou
controle. Estudos evidenciam que as acfGes de promocdo a saude, realizadas
coletivamente, que compreendem uma mudanca de comportamento social e cultural
na populacdo sdo muito mais efetivos na promoc¢ao de saude bucal isenta da cérie
dentaria (PINHEIRO et al., 2009). Dessa forma a compreensdo e,
consequentemente o trabalho, do cirurgido-dentista, valorizando as praticas
preventivas na ESF é fundamental para os objetivos de controle da carie dentéria.

Schwartz destaca que o ser humano recria seu meio de trabalho a todo
instante e afirma seu potencial em criar novas normas, ou seja, renormalizar

(SCHWARTZ, 2000). Dessa forma, o cirurgido-dentista renormaliza sua atividade,
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qguando reorienta sua pratica diaria entre as ac¢fes curativas e as preventivas em
sintonia com as demandas das doencas bucais instaladas (cérie dentaria — por
exemplo) e acdes promotoras de salde. E importante destacar que nas
observacdes, verificou-se que essa demanda € dindmica, ora necessitando de
maiores intervencdes curativas e ora oferecendo oportunidade para as acbes de
promocéo de saude.

Um dos fatores que influi na maneira de renormalizar pode ser encontrado no
interesse e gosto do profissional com o seu trabalho. Desse maneira, as entrevistas

encontraram contrastes como:

“Foi uma razao pessoal, que eu precisava das quarenta horas e, na época a
gerente de odontologia disse que a Unica maneira de eu conseguir seria vir
para ca... porque ninguém queria vir para ca”.[ELB]

“Na verdade eu vim ‘pra’ ca, ‘pra’ esse posto de saude, por causa da
proximidade da minha casa”.[ADB]

“‘Com nada... eu ndo me identifico com nada. Nem com o trabalho e nem
com o grupo”.[SUB]

Por outro lado:

A satisfacdo pessoal. Eu gosto de lidar com comunidades, eu acho que
atender uma familia fica mais facil de abordar. Gosto de trabalhar em
equipe... ter outros profissionais juntos”.[ADA]

“Eu sempre gostei mais de trabalhar com pessoas carentes. A necessidade
deles, o pouco que se torna muito, isso ‘pra’ mim é muito importante. E
infelizmente a gente ndo pode dar tudo que eles querem”.[CLC]

“Eu sempre me identifiquei com esse tipo de trabalho, eu gosto muito dessa
coisa de convivio mais direto com o paciente, eu gosto muito dessa coisa de
olhar o paciente na sua integralidade e eu observava que os atendimentos
gue ndo fazem parte do Programa Saulde da Familia era aguela coisa meio
gue olhando so o problema, a doenca, ndo dava foco a pessoa, ao paciente
como um todo, e eu gosto muito dessa coisa de olhar o paciente como um
tfodo, eu me identifico muito com esse programa”.[MLC]

Os relatos acima mostram uma dicotomia de perfis para o trabalho na ESF.

Os seis entrevistados encontram-se divididos em dois grupos com expectativas e
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interesses opostos na ESF, embora com propésitos semelhantes. Ressalta-se nesse
caso que os cirurgides dentistas do grupo que relata dificuldades de adaptagcdo com
as exigéncias e peculiaridades da ESF estédo lotados na mesma unidade de saude.
No procedimento de observacéo, verificou-se que naquele ambiente as dificuldades
de trabalho em equipe eram maiores e as renormaliza¢cées ocorriam de maneira
individualizada. Além disso, a unidade era a que mais vivenciava a pratica de acdes
curativas individuais, no conceito da odontologia tradicional hegemonica.

O aumento do salério (quarenta horas) e a proximidade da residéncia também
foram determinantes para a escolha da Unidade de Saude pelo profissional, mesmo
se expondo a uma situacdo que pudesse ndo condizer com o exercicio de uma
préatica profissional que pudesse trazer satisfacdo e bem estar.

Entende-se que essa diferenca existente no prazer da pratica profissional
interfira na maneira que os profissionais lidam com os protocolos e também com as
renormalizagbes produzidas diariamente no trabalho. Entretanto, n&o ficou
demonstrado nas observacdes e nas entrevistas que os profissionais exercessem
seu trabalho em condicfes de insatisfacdo. A relacdo de prazer com a atividade de
trabalho pode influenciar de maneira significativa, com as renormalizacbes
produzidas pelos profissionais. Essas renormalizagcbes podem ser, por exemplo,
construidas com o intuito de melhorar o resultado final da atividade, mas também
para reduzir ou desconstruir determinada tarefa. Em todas as observacdes desta
pesquisa, as renormalizacdes produzidas sempre visavam a melhoria ou a
exceléncia no resultado final da tarefa.

Por outro lado, a satisfacdo pessoal, o gosto em trabalhar com comunidades
e em equipe, o foco na ‘saude’ e ndo na ‘doenca’ sdo observaveis nos demais
relatos.

Em relacdo as praticas curativas e preventivas, observa-se:

“Mas uma coisa a gente prioriza, e muito, é a parte do trabalho educativo e
preventivo, esse dai eu diria que ele chega até a ter um tempo maior, na
verdade. Entdo assim, quando a gente vai iniciar o tratamento de um
paciente, ele s6 inicia o atendimento na cadeira apds ele passar por uma
palestra educativa e preventiva com ilustragdo de videos. TMLC]

“.. para o paciente, para a comunidade, prioridade € o tratamento.
Prioridade é voceé ir ali e obturar, restaurar, extrair aquele elemento que esta
causando dor, entdo para o paciente a prioridade é essa. Mas para nés a
gente prioriza o trabalho preventivo e educativo. E eu te falo que nao é facil,
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nés estamos aqui tentando semear essa filosofia, cultivar essa filosofia nas
pessoas”.[MLC]

“Porque na verdade, a gente tem que lutar com isso. Trazer 0s pacientes,
porque a area preventiva ‘pra’ eles é uma dificuldade. Eles querem sé6 a
area curativa”.[CLC]

“Noventa por cento curativa, noventa por cento curativo”.[SUB]

“.. eles vém na palestra, a gente ndo faz o atendimento, nds nao fazemos.
E obrigatério! Faltou, ndo faz o tratamento, porque ndo adianta fazer o
curativo sem a orientacdo prévia, mas mesmo assim eles nao
retornam”.[ELB]

“Eu me sentia mais realizada no posto (de saude), em que a captacdo (dos
usuarios) é feita na porta.” [ELB]

4.2.3 Percepcao sobre 0s usuarios

A entrevista também verificou que os cirurgides dentistas admitem que 0s
usuarios oriundos ESF ndo possuem 0 mesmo envolvimento e comprometimento
com o tratamento odontolégico do que aqueles provenientes da demanda tradicional
da APS.

Embora os cirurgides dentistas compreendessem a importancia das acdes de
promocao de saude sobre as curativas, verifica-se a constante renormalizacdo dos
profissionais em criar artificios para atingir os objetivos propostos. O relato da
obrigatoriedade da presenca do usuario nas palestras de promoc¢ao a saude, para
condicionar sua participacdo no tratamento curativo, demonstra a renormalizacao do

profissional.

“.. tem que fazer a ‘coisa’ meio que forgada, meio que impositiva; paciente
olhar para vocé... vai comecar o seu tratamento na cadeira apds passar por
essa... essa parte educativa e preventiva”.[MLC]

“Uma das coisas que dificulta o nosso trabalho é a questdo cultural da
localidade, porque as pessoas ndo ouvem muito a parte preventiva, ndo dao
importancia — valorizam o curativo — eles sé querem saber do curativo e
quando é palestra eles falam: ‘ai, mas que saco... eu tenho que fazer
isso”.[ELB]
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Nesse ponto cabe destacar o consenso entre os cirurgides dentistas, da
maneira paradigmatica como os usuarios compreendem as ac¢des de saude bucal.
Verifica-se que o ‘valor’ atribuido a odontologia e construida pela sociedade, esta
nas praticas curativas. Isso tudo em detrimento as a¢cées de promoc¢do a saude que,
embora verdadeiramente investida de valores incalculaveis, ndo sdo compreendidos
em toda sua extensdo pela comunidade. E importante destacar que a tudo isso, n&o
se atribui responsabilidade ao usuério que muitas vezes ndo teve acesso a escola,
NAo possui recursos para cuidados e manutencdo da saude bucal e assim, submete-
se unicamente a restaurar os danos existentes na boca.

Disso, ressalta-se que esse processo de revisdo de valores entre o curativo e
a promocdo de saude, ou seja, demanda mudancas culturais, devendo ser
construido em conjunto entre a equipe da ESF e consequentemente a equipe de

saude bucal e a sociedade.

“

. ha minha opinido, sair do centro de saude ‘pra’ ir na casa de uma
pessoa, que muitas vezes ndo tem uma boa iluminagdo, ndo tem um bom...
a pessoa as vezes nem ‘ta’ querendo te receber naquela hora, eu considero
que tirar o profissional de dentro do centro de saude, que poderia ‘ta’
fazendo vérios atendimentos, ele ta’ andando as vezes em areas... areas
perigosas aqui na comunidade... ".[ADB]

“Inclusive eu acho também que isso leva até as pessoas a ficarem muito
acomodadas, ndo ter as suas responsabilidades, porque se eles tém que
procurar as suas consultas, tem gente que fica em casa, eu ja ouvi falar né,
que falam ‘pro’ agente comunitario: ‘cé’ marcou ‘pra’ mim, ai faltou, ah,
marca de novo |4 que eu ndo fui. E assim, muito facilitado, parece que a
pessoa nao vai valorizar, ir atras, buscar, marcar, ter o seu interesse, ter a
sua responsabilidade. Eu até li uma vez na revista que ‘tava’ falando sobre
Salde da Familia, falando 14 que uma pessoa nédo foi buscar o exame no
posto e que o0 agente comunitario foi levar o resultado na casa dela e que
ela achou o maximo aquilo. Ai eu pensei, poderia ‘ta’ resolvendo outras
coisas mais importantes, mas ‘ta’ levando o exame de uma pessoa que ndo
foi atrds. Entdo, ndo sei, eu achei que... a pessoa precisa de mais
responsabilidade, ndo precisa de ‘ta’ a gente indo la insistir que ele faltou,
para ele vir, ficar pressionando ele ‘pra’ vir ‘pra’ uma coisa que ele teria quer
ter a responsabilidade vir né, entgo...”.[ADB]

Os depoimentos acima denotam a falta de consenso ainda existente nas
acOes da ESF, pelos préprios profissionais. Assim, muitas a¢cfes programadas, que

visam agilidade e a eficiéncia da assisténcia, ainda sdo vistos como atitudes
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paternalistas. Além disso, demonstram a fragilidade da comunidade em
compreender e aceitar o que 0 que seria uma nova proposta de promover saude, ao
invés de restaura-la. Verificou-se nitidamente um conflito entre a existéncia do
protocolo da ESF em ir ao encontro do usuério e o entendimento do profissional de
gue essa orientagdo, em muitos casos, ndo seja a melhor. Assim, verificou-se
renormalizagbes em busca de contornar ou modificar essa regra, nos moldes da
Odontologia tradicional, ou seja, da procura espontanea do usuario pelo servico de

saude.

4.2.4 O modo de trabalhar

O ‘modo de trabalho’ do cirurgido dentista na ESF e na APS, se difere do
trabalho curativo tradicional. O enfoque na equipe, o planejamento e as acfes de
promocdo a saude bucal, exigidas nesse novo cenario, fizeram com que novas
diretrizes curriculares fossem construidas no pais, resultando na reforma curricular
dos cursos de graduacdo em Odontologia, onde a insercado da saude bucal na ESF
exige uma nova organizacdo das atividades de saude bucal, com foco no trabalho
em equipe e no desenvolvimento de acdes de promocao a saude, inseridas nessa
estratégia (MATOS; TOMITA, 2004).

“..pessoas que aparecem com dor, que a gente faz encaixe entre um
paciente e outro...”JADB]

“As vezes aparece alguma emergéncia... eu ja vou atendendo, as vezes
antes da TSB chegar.”JADA]

As observacBes demonstram a identidade dos cirurgides dentistas com 0s
protocolos da PNAB, do Caderno 17 e da Politica de Saude Bucal do DF, a pratica
diaria, embora existam adaptacfes desses protocolos com a pratica profissional
diéria.

Pelos itens identificados e categorizados, verificou-se que alguns eram
priorizados pelo cirurgido dentista como: o compromisso dos profissionais com a
referéncia e contra referéncia de usuarios; o planejamento no trabalho; a adaptacdo

dos protocolos as rotinas diarias de trabalho.
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Embora o protocolo defina a necessidade dos encaixes para atender as
demandas emergenciais curativas, as observacdes evidenciaram que a sequéncia
de atendimentos exige renormalizacBes diarias com reorganizacdo da agenda
original tanto quanto a eleicdo do procedimento feito quanto na duracdo de cada um
deles. Assim, quando o usuério se apresentava com um quadro de dor, por exemplo,
o profissional realizava o0 encaixe entre os pacientes previamente agendados e
executava os procedimentos necessarios para devolver o conforto ao paciente. Para
iISSO, muitas vezes, ele tinha precisava reavaliar a duragdo dos demais atendimentos
do dia.

Verificou-se também a existéncia de um pensamento comum que indique uma
hierarquizacdo de poder que se origina na Atencao Especializada e que se dirige ao
nivel da APS e a ESF. Trata-se de um entendimento razoavelmente consensual e
acolhido dos profissionais do primeiro nivel da assisténcia, embora ela seja a

organizadora do cuidado a saude do individuo.

“As regras que a gente segue sao as que o pessoal da Atencdo Secundaria
nos obriga...JELB]

Foi observado em alguns casos, que as normas antecedentes existem, mas o
profissional ndo sabe quais sdo, ndo as estudou e também nao foi cobrado disso,
guando diz por exemplo que ndo sabe exatamente sobre o contetudo do caderno 17.

O Brasil conta com uma politica considerada internacionalmente como
inovadora e avancada, um conjunto de prescricdes que foram construidos
historicamente pela sociedade, a partir das experiéncias dos profissionais e dos
gestores e, mesmo assim dispomos hoje de um contingente de profissionais na ESF,
ou seja, uma nova tecnologia de trabalho e de gestdo mas que sequer conhece
adequadamente as prescricoes

Ainda sobre as regras e 0s protocolos existentes no Caderno 17 e na PNAB:

“A gente ndo se atem ao Caderno 17, mas todos nés ja tivemos essa
orientagdo e acho que no fundo a gente segue um pouco, né?’|ELB]

“

. eu sigo muita coisa la que estdo no Caderno 17... mas eu tenho
liberdade ‘pra’ outras coisas. TADB]
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“.. conhego, ja li, ja tentamos seguir aqui... JTSUB]

“Eu ndo me lembro assim de cabega...” [ADA]

“Conheco. A gente tenta trabalhar ‘em cima’ do Caderno. S6 que a gente
tenta adequar a nossa realidade, porque ndo tem jeito de seguir exatamente
como ¢é.”ICLC]

“.. tem algumas coisas ali que ndo condiz com a realidade que a gente
enfrenta no dia-a-dia, mais no papel. Mas é uma realidade que a gente
concorda plenamente que ela precisa ser alcancada... mas a gente vai
caminhando de acordo com que a gente vai tendo ‘pra’ trabalhar.”TMLC]

Percebe-se que a execucdo dos protocolos do Caderno 17 e da PNAB na
pratica de trabalho do cirurgido dentista sofre variacdo. Ha a compreensao de que
eles ndo séo suficientes para atender as necessidades reais do profissional e, nesse
aspecto verifica-se a dupla antecipacdo da norma (SCHWARTZ, 2007), pois o
cirurgido dentista dirige-se ao seu trabalho com esse conhecimento e, mesmo
assim, observou-se a necessidade da renormalizacdo do imprevisivel, durante a
execucado dos trabalhos. A observacdo e a entrevista mostraram a preocupacao
prévia do profissional em planejar alternativas para o enfrentamento de problemas
diarios que se constituiam como obstaculos para que o cirurgido dentista atingisse
seus objetivos.

As renormalizagdes no trabalho se ddo quando o profissional ‘enxerga’ a
necessidade de alterar uma prescricdo prévia em busca do seu objetivo de alcancar
o resultado (BERTONCINI; PIRES; SCHERER, 2011). Assim:

“.. a autoclave quebrou... a gente juntava os instrumentais, a TSB fazia um
embrulho, colocava o nome e eu levava no centro de saude... deixava la
para esterilizar. A tarde, no outro dia, passava la, pegava e trazia. Ent&o ai,
guando estava acabando, ja fazia a mesma coisa. Entdo eu fiz assim
algumas vezes, até a autoclave ficar pronta.’JADA]

“.. tem certa dificuldade do pessoal administrativo pegar as listas de
material da Odontologia.’ JADA]
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“.. 0 paciente vai l& no hospital e faz a radiografia. Depois, de mais ou
Menos uma semana, 0 exame é enviado para o centro de saude, s6 que
néo vem ‘pra’ ca (ESF). Eles encaminham para o centro de satde, ndo vém
de malote para ca. Ai, o que acontece: eu tenho que ir buscar o exame
gquase toda semana... passo la para pegar as radiografias.”JADA]

Nos depoimentos colhidos acima durante as entrevistas, ficam evidentes as
renormalizagfes produzidas pelo cirurgido dentista em sua rotina de trabalho. Por
outro lado, tanto no caso da autoclave, quanto das radiografias, o que chama a
atencao, foi a necessidade de renormalizar em situacbes que nao deveriam ter
ocorrido, em situagées normais de funcionamento da rotina de trabalho.

Assim, quando o cirurgido chega ao trabalho, ele se depara com o
inesperado. O que conduz seu planejamento diario e sua escolha para uma acao
curativa na cavidade bucal ou a promocédo de saude coletiva ou individual, por
exemplo, vai estar associado como as relagéo entre o sujeito, o objeto e o meio.

Embora o profissional visasse agilizar e ser eficiente em sua atividade,
realizando essas tarefas, em uma analise mais profunda, seu trabalho ja estava
prejudicado pela necessidade de interrupcédo da pratica da sua atividade fim, para
realizacdo de procedimentos que deveriam ser realizados pelo setor administrativo
da unidade de saude.

Assim, a renormalizacdo ocorreu para minimizar um dano e para que O
trabalho pudesse ser concluido.

Schwartz (2000) destaca que o meio interfere no trabalho do profissional em
proporcdes variadas, nunca sendo o mesmo a cada dia. Assim, o cirurgiao dentista
sempre faz uso de “si por si” e de “si por outrem”, nessa “infidelidade” do meio.
Dessa forma, com as escolhas feitas através desses recursos proprios, ele preenche

o “vazio de normas” provocado pelas normas antecedentes.
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CONSIDERAGOES FINAIS

A renormalizacdo na pratica de qualquer atividade de trabalho € uma
realidade e ocorre de maneira constante e até imensuravel. Conhecer esse fato é
ampliar o conhecimento da dinamica do trabalho e seus sujeitos, levando-os a
refletir sobre si mesmos, orientando-os que a existéncia dos protocolos, embora
necessaria, é insuficiente para orientar toda a complexidade do trabalho. Tudo isso
descortina uma nova prética de saude bucal, mais centrada no poder criativo das
diferentes formas do pensamento humano, sempre em busca da eficacia produtiva.

A saulde bucal possui um histérico singular no Brasil, onde se destaca um
passado prioritariamente curativista, centrado no paciente de maneira
individualizada, adequado ao modelo capitalista de promover saude através da
oferta de produtos apresentados como procedimentos, onde se atribui valor em
troca, estratégia insuficiente para a remicdo ou mesmo o controle dos problemas
odontologicos, em particular a carie dentaria, doenca de ampla incidéncia e
prevaléncia na populacao brasileira. Com o fortalecimento da APS na saude publica
e, prioritariamente da ESF, ha o rompimento desse paradigma. Nasce assim a
oportunidade de agir nas causas sociais das doencas, promovendo verdadeiramente
a saude de maneira coletiva e ndo somente ao preventivismo isolado. A busca
ampliada por informacdes que permeiam a doenca em seu contexto social, familiar,
cultural e epidemioldgico, consegue demarcar com precisao as causas da doenca e,
num contexto ampliado, gerar saude.

A ergologia apresenta-se no contexto de compreender o trabalho de saude
bucal na ESF, mostrando que independentemente do modelo em que ele se mostra,
as normas sao sempre insuficientes, mas indispensaveis, para realizad-lo em suas
necessidades e que as renormalizacdes sempre ocorrem em alguma intensidade e
frequéncia para que os objetivos do trabalhador sejam atingidos.

Os achados da pesquisa demonstram que o a Odontologia ndo ocupou o
espaco existente e necessario na Estratégia de Saude da Familia, onde um grande
namero de equipes ainda permanece sem a presenca da equipe de saude bucal.

Nas equipes que contam com os profissionais de Odontologia, os trabalhos

ainda sao predominantemente focados nas agbes curativas, restritas na “cadeira
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odontoldgica”, restringindo, portanto, a efetividade das a¢des de promogéo integral a
saude.

Nesse cenério, muitas renormaliza¢c6es produzidas pelos cirurgides dentistas,
ainda se limitavam a contornar problemas de gestdo e infraestrutura, visando
construir subsidios para a producéo do seu trabalho.

A possibilidade de buscar, através das renormalizacdes produzidas pelo
cirurgido-dentista, um conhecimento mais profundo da sua préatica, e assim gerar
oportunidades para que seu trabalho possa sempre melhorado, facilita o alcance

daquilo que é mais importante no servi¢co de saude, o bem estar do usuario.
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APENDICE |

\ Roteiro de Anélise Documental

s
Universidade de Brasilia
Departamento de Saude Coletiva
Mestrado Académico em Saude Coletiva
Documentos principais:
e PNAB (Politica Nacional de Atencéo Bésica) e
e Caderno de Atencédo Béasica n° 17 (Saude Bucal) do Ministério da
Saude.
Documentos complementares:
e Registros diarios de atividades;
e Relatorios da saude bucal ou do dentista;
e Atas de reunido da equipe e sobre as atividades que incluem o
dentista;
e Planos de acéao elaborados pela equipe do PSF.
Dados a serem coletados:
1. Quais as prescricdes para o trabalho do cirurgido dentista presentes nas
normas e portarias.
Que tipos de atividades séo desenvolvidas pelo profissional.
Existéncia, frequéncia e participacdo dos cirurgides dentistas em reunides.

Se ha um plano de trabalho para a equipe e para o cirurgido dentista.

o s~ w0 N

Atividades estabelecidas no plano de acdo que tenham relagdo com o

trabalho do cirurgido dentista.

o

Com quais profiss@es o cirurgido dentista trabalha.

7. Programacéo especifica da equipe de Saude Bucal.
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APENDICE Il

| Roteiro de Observag&o

Universidade de Brasilia

Departamento de Salde Coletiva
Mestrado Académico em Saide Coletiva

Roteiro de Observacéo de Atividade de Trabalho

1. Quais as atividades que o cirurgido dentista desenvolve no trabalho.

2. Com quais profissionais o cirurgido dentista desenvolve as suas atividades.
3. Relacionamento com a equipe de trabalho.

4. O que interfere na atividade profissional do cirurgido dentista.

5. Como é ademanda e arelacdo do cirurgido dentista com o usuario.

6. Caracteristicas das instalacdes e das condi¢cdes de trabalho.

7. Recepcdo dos usuérios da Saude Bucal. HdA uma agenda integrada ou se é

somente da saude bucal.
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APENDICE II

| Roteiro de Entrevista

Universidade de Brasilia

Departamento de Saude Coletiva
Mestrado Académico em Salde Coletiva

1. Desde quando vocé trabalha na atencdo bésica de saude?
2. E na Saude da Familia?
3. O gue o(a) motiva a trabalhar na Estratégia de Saude da Familia?

4. Vocé poderia contar como é a sua rotina de trabalho? O que vocés faz desde

0 momento que chega na unidade até a hora de ir embora?
5. O gue vocé considera que facilita o seu trabalho?
6. E o que dificulta?

7. Vocé poderia falar sobre como séo definidas as prioridades e a organizacao

do seu trabalho?

8. Vocé utiliza protocolos no seu trabalho?

9. Conhece a PNAB e as orientagcbes do Caderno 17 para o trabalho do

cirurgido-dentista na saude da familia?
10.0 que vocé coloca em pratica dessas normas e orientacdes? Cite exemplos.
11.Quais as facilidades, em ordem de importancia, para coloca-las em pratica.
12.Quiais as dificuldades, em ordem de importancia, para coloca-las em pratica.
13.Vocé recebeu formacéo especifica para trabalhar na saude da familia?

14.Gostaria de acrescentar algo mais sobre o seu trabalho na saude da familia?
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APENDICE IV

Termo de Consentimento

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

O (a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa: “O
Trabalho do Cirurgido Dentista na Estratégia de Saude da Familia no Distrito
Federal: Entre o prescrito e o real’.

O objetivo desta pesquisa € identificar o trabalho prescrito e o trabalho real do
cirurgido dentista na estratégia de saude de familia no Distrito Federal.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no
decorrer da pesquisa e |he asseguramos que seu nome ndo aparecera sendo
mantido o mais rigoroso sigilo através da omissao total de quaisquer informacgdes
gue permitam identifica-lo(a).

A pesquisa sera efetivada através de analise de documentos, tais como
registros das atividades desenvolvidas na unidade de saude, observacdo das
atividades na unidade e também através de entrevistas, a serem realizadas em data
e local combinados previamente com o(a) senhor(a). Informamos que o(a) Senhor(a)
pode se recusar a responder qualquer questdo que lhe traga constrangimento,
podendo desistir de participar da pesquisa em qualguer momento sem nenhum
prejuizo para o(a) senhor(a).

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Instituicdo Universidade de
Brasilia, podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na
pesquisa ficardo sobre a guarda do pesquisador.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor
telefone para: Dr. Wagner Gomes Reis, no Hospital Regional de Taguatinga,
telefone: 3352-7240, no horario: matutino e/ou vespertino.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As
duvidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa
podem ser obtidos atraves do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador
responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura

Wagner Gomes Reis

Brasilia, de de
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APENDICE V

\ Roteiro de Perguntas — Entrevistas sobre o Histdrico da Ergologia

Universidade de Brasilia

Departamento de Salde Coletiva
Mestrado Académico em Saude Coletiva

a. Quando e como vocé tomou contato com a ergologia.
b. Qual a principal contribuicdo para a area da saude que vocé atribui a ergologia.

c. Quais atividades e/ou projetos vocé ja participou ou desenvolveu (ou participa e

desenvolve) utilizando a ergologia.
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Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL (B
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
Fundacédo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude

% A GDF

S

Fundago de Ensino e Pesquisa
om Ciencins da Saiide

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER N° 251/2012

PROTOCOLO N2-DO PROJETO. 240/5012 — O Trabalho do Cirurgido Dentista na
Estratégia de Saide da Familia no Distrito Federal entre o Prescrito e o Real.

Instituicao Pesquisada: Secretaria de Saude do Distrito Federal/SES-DF.

Area Tematica Especial: Grupo llI (ndo pertencente a area tematica especial),
Ciéncias da Saude.

Validade do Parecer: 06/08/2014

Tendo como base a Resolucdo 196/96 CNS/MS, que dispée sobre as diretrizes
e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres humanos, assim como
as suas resolugdes complementares, o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
de Estado de Salide do Distrito Federal, apés apreciagido ética, manifesta-se pela
APROVAGAO DO PROJETO.

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as responsabilidades que
lhe sdo atribuidas na Resolugdo 196/96 CNS/MS, inciso IX.1 e I1X.2, em relagdo ao
desenvolvimento do projeto, bem como a responsabilidade de acompanhar a coleta
de dados junto aos demais pesquisadores do projeto. Ressaltamos a necessidade
de encaminhar o relatério parcial e final, além de notificagées de eventos adversos
quando pertinentes no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item 11.13 da
Resolugao 196/96 CNS/MS).

Brasilia, 07 de agosto de 2012.

Maria Rita Carvalho Garbi Novaes
Comité de Etica erh Pesquisa/FEPECS
Coordenadora

Angela Maria/FEPECS/SES-DF

Fundagéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Satude - SES
Comité de Etica em Pesquisa
Fone/Fax: 3325-4955 - — e-mail: cepsesdf@saude.df.gov.br
SMHN - Q. 501 Bloco "A" - Brasilia— DF - CEP.: 70.710-907
BRASILIA - PATRIMONIO CUL TURAL DA HUMANIDADE
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Emenda ao Projeto

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
Fundagao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude

ﬁ&gpzcs GDF

om Ciéncias da Sadde

EMENDA A PROJETO

Protocolo CEP 240/2012

Titulo: O Trabalho do Cirurgido Dentista na Estratégia de Satde da Familia do Distrito Federal:
entre o Prescrito e o Real

19) Foi solicitada a alteragdo de acréscimo no referencial tedrico, que consiste em
breve revisdo histérica da ergologia. A justificativa é pertinente. Propuseram-se trés perguntas:

a) Quando e como vocé tomou contato com a ergologia?

b) Qual a principal contribui¢do para a drea que vocé atribui & ergologia?

c) Quais atividades e/ou projetos vocé ja participou ou desenvolveu utilizando a
ergologia?

22) Apresentou-se nova redagdo do TCLE. Embora a anterior estivesse adequada, a
atual redagdo é mais clara e precisa.

Conclusdo: EMENDA APROVADA.

Brasilia, 17 de setembro de 2012.

Z,
4 ¥ |
Ma/rg Rita Carvalho Garbi Novaes
Coordenadora CEP/SES-DF
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ANEXO Il

Subsecretaria de Atencado Primaria

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
Fundacao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude

> GDF

Fundacho do y’nm © Pesquisa
o ias da Saude

m Chéncins

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Carta N° 251/2012 - CEP/FEPECS. Brasilia, 07 de agosto de 2012.

IIm° (a) Senhor(a)

COORDENADOR(a) do(a): SUBSECRETAIA DE ATENGCAO PRIMARIA/SAPS

Senhor(a) Coordenador(a),

Participamos a V. Sa. que o projeto O Trabalho do Cirurgido Dentista na
Estratégia de Salde da Familia no Distrito Federal entre o Prescrito e o Real
encontra-se em conformidade com a Resolugdo 196/96 Conselho Nacional de
Saude/Ministério da Saude - CNS/MS e suas complementares.

Data da aprovagao: 06/08/2012
Validade do parecer: 06/08/2014

Pesquisador responséavel e telefone: WAGNER GOMES REIS — (61) 30343482

Os dados serdo coletados na SES-DF e o pesquisador devera observar as
responsabilidades que lhe sdo atribuidas na Resolugdo 196/96 CNS/MS, incisos I1X.1 e
IX.2, em relagdo ao desenvolvimento do projeto, bem como a responsabilidade de
acompanhar a coleta de dados junto aos demais pesquisadores do projeto.

Ressaltamos que a conduta do pesquisador, assim como o seu acesso a Unidade
de Saude deve seguir as normas e os procedimentos preconizados pela Secretaria de
Estado de Saude do Distrito Federal. O pesquisador deve se apresentar ao Diretor da
Unidade de Saude para os procedimentos administrativos necessarios.

Atenciosa

Maria Rita Carvalho|Garbi Novaes
Comité de Etica em Pegsquisa/FEPECS
Coordenadiora

Angela Maria/FEPECS/SES-DF

Fundagéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude - SES
Comité de Etica em Pesquisa
Fone/Fax: 3325-4955 — e-mail: cepsesdf@saude.df.gov.br
SMHN - Q. 501 — Bloco A" — Brasilia— DF - CEP.: 70.710-907
BRASILIA - PATRIMONIO CULTURAL DA HUMANIDADE




