Atenc&o basica no Sistema Unico de Satde:
abordagem interdisciplinar para
0s servicos de saude bucal

Organizadores:
Carlos Botazzo
Maria Aparecida de Oliveira

Séao Paulo
2008



© Instituto de Saude
Coordenadoria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos de Saude — SES-SP
Rua Santo Antonio, 590 - Bela Vista - Sao Paulo - SP
Tel. 11 3293-2226

Impresso no Brasil

Projeto e Producgédo grafica
Paginas & Letras Editora e Grafica Ltda.
Tel. (11) 3628-2144 - Fax (11) 3628-2139
e-mail: paginaseletras@uol.com.br

Reviséo
Sonia Maria Aratjo da Silva

Dados Internacionais de Catalogag¢ao na Publicag&o (CIP)
(Camara Brasileira do Livro, SP, Brasil)

Atencao basica no Sistema Unico de Satde : abordagem
interdisciplinar para os servigos de saude bucal /
organizadores Carlos Botazzo, Maria Aparecida de Oliveira.
-- Sao Paulo : Paginas & Letras Editora e Grafica, 2008.

ISBN 978-85-86508-72-1
Bibliografia.

1. Atencéo basica a saude 2. Sistema Unico de Satde (Brasil)
|. Botazzo, Carlos. Il. Oliveira, Maria Aparecida de.

08-07894 CDD-362.10981

indices para catélogo sistematico:
1. Brasil : Politica de saude : Atengao bésica:
Bem-estar social 362.10981
2. Brasil : Sistema Unico de Salde : Atenc&o basica:
Bem-estar social 362.10981
3. Sistema Unico de Satde : Atencéo bésica : Brasil :
Bem-estar social 362.10981

“Este livro foi publicado com apoio financeiro da OPAS,
nos termos da Carta Acordo BR/LOA/0600229.001”



Prefacio

A dinamica da pesquisa
em saude: o percurso do
Observatoério de Saude
Bucal Coletiva e suas
contribuicoes ao campo
da Saude Coletiva

Introducio

O desenvolvimento de programas de satide bucal encontrou forte razio
tecnolégica ao inicio dos anos 90, sobretudo a partir de dois eventos fulcrais:
0 marco teérico da Satde Bucal Coletiva, desenvolvido em 1988, e a introducio,
na atengdo basica, dos procedimentos coletivos. Desde entdo, mesmo com a
inclusio da sadde bucal no PSF, a atencio em saude bucal e, sobretudo, a
assisténcia odontoldgica, vem se ressentindo de inovagdes ja que: |) os modelos
de atengdo e assisténcia ainda permanecem restritos a faixa etaria de 0-14
anos e a gestantes; 2) a assisténcia odontolégica ao adulto é prestada, na
generalidade, como pronto-atendimento, sendo por isso indutora de mutilagdes;
e, 3) os estudos epidemioldgicos e os indicadores em salde bucal incidem
sobre grupos restritos de patologias, usualmente a carie dentaria.

Faltam aos programas adotados no nivel local:

I) inovar quanto ao acesso e a cobertura;

2) incorporar a assisténcia odontologica ao conjunto da populagido SUS;
3) realizar diagnostico em satide bucal como rotina;

4) estabelecer protocolos de referéncia e contra-referéncia;

5) inovar a clinica odontoldgica, propondo sistematica de atendimento
adequado ao SUS.

No momento que o pais experimenta o estabelecimento de uma Politica de
Salide Bucal consistente e coerente com os principios organizativos do SUS, o que
implica considerar a relagdo com a sociedade civil organizada, sdo evidenciados
novos desafios. A ocasido € propicia ndo apenas para supera-los, mas considera-se
que esta superagdo deveria dar-se segundo dois movimentos: o primeiro tomaria
a clinica odontolégica por referéncia a ela mesma e ai verificaria as insuficiéncias das



suas praticas e das teorias que as sustentam, inclusive reposicionando-a na relacio
com as outras clinicas; o segundo promoveria a aproximagdo com a sociedade
organizada, o que evidenciaria seu carater politico, incorporando nesta aproximacio
leituras consistentes da cultura e das redes intersubjetivas.

Deste modo, pensamos que esta publicizagio da clinica cumpriria o papel
que a saude bucal coletiva reclama desde ha muito, pois se radicaria nesta
auséncia as explicagdes para os indicadores epidemioldgicos das doencas bucais
em adultos, com sua carga de agravos e mutilagdes de toda ordem. O
“Observatério de Saude Bucal Coletiva. Construindo a cidadania na saude” se
estruturou com base nessas duas vertentes.

Histérico de um percurso na pesquisa em Saude Bucal Coletiva

A formagido do Observatério de Saiude Bucal Coletiva teve origem no
Grupo de Estudos de Clinica Odontolégica que, a partir de agosto de 2003, se
reuniu no Instituto de Satide da Secretaria de Estado da Saude de Sio Paulo
(IS/SES-SP). Inicialmente o intuito destas reunides era problematizar algumas
relagdes entre a clinica odontolégica e o Sistema Unico de Saude (SUS), vale
também dizer, das relagdes entre odontologia e sociedade.

Ha muito sdo apontados os limites e as insuficiéncias da clinica odonto-
logica, cujo modelo é fortemente marcado por uma ideologia privativista e pela
tecnificacdo da pratica. Sdo identificadas lacunas na graduacdo e nio faltam
estudos que demonstram as insuficiéncias na formagdo do cirurgido-dentista,
na maior parte deles incidindo sobre a escassa ligagio com os problemas bucais
no nivel da sociedade e o grande distanciamento entre o aparelho formador e
o SUS. Por isso, foi possivel afirmar - desde a década de 1990 e, antes, na |*
Conferéncia Nacional de Saide Bucal - que a Odontologia era socialmente
injusta e epidemiologicamente ineficaz.

O aprofundamento das discussdes levadas a cabo pelo grupo de pesquisa
permitiu perceber que havia grande espago para articular os servicos publicos
de salde bucal e a pesquisa cientifica. Inicialmente foram considerados aspectos
inerentes ao atendimento odontolégico e a algumas peculiaridades da
especialidade, vista por muitos como excessivamente “fria” e distanciada do
sofrimento do paciente.

Percebeu-se depois que estas seriam manifestagdes estruturadas e
inclusivas do “fazer odontolégico” porque se acham imbricadas na sua prépria
historia e génese. Assim, suas “insuficiéncias” ndo decorreriam de falhas atempo-
rais ou momentaneas, contornaveis com reformas curriculares (jamais realiza-
das) ou ajustes didatico-pedagogicos focados. Considera-se aqui a Odontologia
como especifica forma de politica, que se reproduz no setor publico de forma
acritica. Do ponto de vista dos servigos publicos, o efeito perverso deste arranjo
resultou na exclusdo da maioria da populagdo dos beneficios das suas tecnologias
de cuidado. Sem duvida, observam-se significativos e importantes avancos na
reducdo e controle das doencas dentarias mais prevalentes, das quais a diminui-
¢do nos indicadores da carie vem a ser o emblema, que, no entanto, deve ser



creditada a implementagdo de politicas publicas afirmativas, pois é sabido que
nenhuma pratica clinica pode, sozinha, alavancar esses resultados. E importante
também destacar a expansdo da cobertura até os |4 anos de idade. Se de uma
parte localizamos este éxito, de outra parte devemos considerar que o acesso
de adultos (I* consulta), para o estado de Sdo Paulo, nio ultrapassa a barreira
dos 15%, ao mesmo tempo em que subsistem praticas mutiladoras e se
desconsideram doencgas crénicas e degenerativas, além da necessidade de
servicos de protese bucal, entre outros igualmente relevantes.

Emergiram, entio, algumas interrogacdes: seria possivel ampliar o exer-
cicio da clinica, de modo a torna-la inclusiva? Seria possivel aumentar a compe-
téncia diagnoéstico-terapéutica do cirurgido-dentista que atua na atencdo basica?
Seria possivel formar equipes de saude bucal, com pessoal auxiliar (THD e
ACD) no exercicio compativel de suas fungdes? Seria possivel incrementar ou
estimular as relagdes da equipe de saide bucal com a sociedade local? E seria,
finalmente, possivel implementar formas democraticas de gestio ou investir
na co-gestio de coletivos?

Estas interrogagdes é que nos conduziram a proposicio do Observatério
de Saude Bucal Coletiva em fevereiro de 2004, quando se realizou, no Instituto de
Saude, o primeiro seminario “Pesquisa em Satide bucal coletiva: integrando servigos”.

A partir destes seminarios, com a presenca do Secretario Municipal de
Saide de Embu; pesquisadores do Instituto de Saide; professores e estudantes
universitarios da Faculdade de Odontologia da USP; coordenadores de saude
bucal e conselheiros locais de satide dos municipios da extinta DIR-V foi possivel
discutir de uma forma mais ampla as dificuldades e possiveis solugdes para
integracio dos servicos de forma a contemplar os principios do SUS.

Com a abertura do Edital MCT/SCTIE/MS/CNPq 038/2004, selecdo
publica de proposta sobre satde bucal do Ministério da Salde, verificamos a
possibilidade de estruturamos um projeto com fomento do CNPq que poderia,
com os recursos advindo deste, dar-nos a capacidade e folego financeiro para
analisarmos de forma mais ampla a situagio que se desenhava. Com esta
perspectiva elaboramos um projeto baseado nas problematicas que ja vinhamos
observando e conseqiientemente responder a esta demanda de forma a dar
resolutividade aos problemas identificados.

Entre as metas do projeto estavam: a produgdo cientifica e tecnoldgica
sobre a situagdo de salide bucal e a analise do desempenho de programas e
servicos da regido da Diregido Regional de Satde V - DIR V, Osasco -, gerando
subsidios para a elaboragdo de politicas publicas, propiciando aumento da
competéncia diagnostico-terapéutica do cirurgido-dentista, procedendo a coleta
de dados e anilise das agdes de média e alta complexidade, anilise das acdes de
natureza coletiva e fortalecimento do sistema de co-gestdo, dentro dos principios
que regem o SUS, além de prestar assessoria na area de saude coletiva.

Foram realizados até fevereiro de 2008 um total de dezessete Seminarios,
sempre tendo como pauta as problematicas descritas. Nesses espagos coletivos,
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reunimos pesquisadores de outros centros de pesquisa, gestores das trés
instancias de governo, conselheiros representantes dos usuarios e estudantes
de graduagio e pos-graduacio.

No transcurso da pesquisa - mescla de pesquisa-agio e pesquisa partici-
pativa - observamos o engajamento de alguns municipios e sujeitos neste
processo, a0 mesmo tempo em que mudangas politicas advinham do processo
de articulagbes referentes ao periodo que precedia as elei¢gdes para as pre-
feituras municipais.

Pudemos verificar, devido ao rumo que se tomava nas previsdes de
urnas, que os Seminarios, no recorte com que inicialmente foram concebidos,
comecavam a se esvaziar, movimento este especificamente dos representantes
locais. Este fato nos alertou para uma analise além das problematicas da clinica,
apontando para uma necessidade também de verificarmos como se davam os
processos politicos de escolha dos representantes locais (prefeitos) e como
este fato influenciava e repercutia nos servigos.

Objetivos da Pesquisa

Como objetivo geral para este projeto de pesquisa escolhemos:
desenvolver tecnologias de produgido de cuidado em satde bucal, experimen-
tando as possibilidades de uma clinica odontolégica ampliada, inclusiva de
procedimentos de média e alta complexidade, e implantando sistematica de
coleta e organizagido de informagdes em salde no territorio disponibilizados
na rede internacional de computadores, em praticas de co-gestao.

E como objetivos especificos tivemos:

Inovar a clinica odontolégica, propiciando o desenvolvimento de
competéncia diagnoéstico-terapéutica do cirurgido-dentista em novas
abordagens clinicas;

Inovar o trabalho do pessoal auxiliar, especialmente o THD, observando
a extensdo das suas atribuicdes de origem;

Conhecer as praticas de média e alta complexidade na regido no que
toca a assisténcia odontolégica;

Estabelecer protocolos de referéncia e contra-referéncia tanto para
as UBS quanto para as USF;

Inovar a promocao da satde, avaliando o potencial de mobilizagdo social
e politica das praticas educativas em satde bucal, como expressio de
acles coletivas em salde, no que toca a participagdo do usuario e a
capacidade dos conselhos de satde na formulagio e implementagio
de politicas de salde;

Propor metodologia de capacitagdo para a equipe de satde bucal, tanto
na atengio basica quanto na clinica de especialidades;

Propor metodologia de avaliagio de sistemas e servigos, com particular
realce para o impacto das medidas adotadas;
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- Organizar a informacio em salde no nivel regional e disponibiliza-la
em sitio préprio na rede internacional de computadores.

O Campo de Pesquisa ...

Em 1995, a Secretaria de Estado da Saide de Sio Paulo (SES/ SP) propde
um novo modelo de gestio organizando entre outras coisas os 645 municipios
do estado em Direcdes Regionais de Satde (DIR) num total de 24 DIR. Sendo
responsabilidade das DIR coordenar as atividades da SES/SP no ambito regional
e promover a articulagdo intersetorial, com os municipios e organismos da
sociedade civil.

Os municipios localizados a oeste da regido metropolitana da cidade de
Séo Paulo formavam até dezembro de 2006 a Diregdo Regional de Saude V (DIR-
V) extinta pelo Decreto DOE n° 51.433 de 26 de dezembro de 2006. Decreto
esse que extinguia algumas instancias regionais e subdividia novamente o estado
em novos |7 Departamentos Regionais de Satide (DRS). Os |5 municipios que
formavam a antiga DIR-V foram incorporados, juntamente com os outros 24
municipios da regido metropolitana de Sdo Paulo, a um Unico departamento de
saude: o DRS-1. Nos mapas abaixo, observamos a localizagao dos Departamentos
Regionais de Saiide e dos municipios da regido metropolitana de Sao Paulo:
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A Pesquisa-Acao como metodologia para a pesquisa na saude

Escolhemos a Pesquisa-Agdo como técnica de investigacdo para pesquisa
cientifica porque este método, ao aproximar o grupo de pesquisadores e os
sujeitos da pesquisa, possibilita a intercomunicagio e relacionamento entre o
polo investigador e o polo investigado (THIOLLENT, 1981). Esse encontro de
sujeitos num espago socio e politicamente determinado proporciona a identifi-
cagdo de problemas que afetam e como tais problemas afetam os diferentes
sujeitos e a proposicdo de solugdes construidas numa perspectiva coletiva.

Foram sujeitos, nesse percurso, o grupo de estudos de clinica odontolégica,
conselheiros representantes dos usuarios, gestores e trabalhadores da saude
(cirurgides-dentistas, ACD e THD) de |5 municipios da regido de Osasco.

Os recursos pedagogicos utilizados durante a investigagdo foram: oficinas,
mesas de debate, seminarios, reunides, plenarias que possibilitaram o encontro
desses sujeitos. Realizamos, também, visitas aos secretarios de salde, aos
conselhos municipais de salide e aos servigos de salde da regido. O que nos
possibilitou fazer uma série de observacdes a respeito da organizacdo dos
servigos de saude, do processo de trabalho nas unidades de salide, da situagio
e localizagdo dos equipamentos de salde, e da dindmica do poder local e da
relagio entre os diferentes sujeitos de pesquisa em cada municipio da regido.



Resultados

Em nosso percurso, dentre outros produtos e resultados, destacamos
os seguintes:

I) Criacdo de sitio eletrénico (www.isaude.sp.gov.br/observatorio/
index.htm) na rede internacional de computadores com o objetivo
de divulgar e publicizar para a sociedade as atividades realizadas e
disponibilizar para consulta académica: as referéncias teérico-
metodolodgicas; a produgdo cientifica do grupo de pesquisa e um
conjunto de textos e apresentagdes produzidos por colaboradores.

2) Organizagdo do | Encontro Popular de Saitde de Osasco e
Regido que contou com a presenga de aproximadamente 70
conselheiros representantes dos usuarios da regido e que teve como
objetivo: a) estimular a auto - organizagio dos conselheiros usuarios
da DIR-V; b) fortalecer o movimento popular de saide da regiio; c)
estimular a troca de experiéncias entre os Conselhos Municipais de
Satde (CMS); e d) propor a formagdo de um Comité Regional de
Satde. Como resultados deste encontro temos: a Carta de Osasco
(disponivel no site) e a formagio do Comité Regional de Salde.

3) Organizagio do Curso de Formacdao em Clinica Ampliada em
Odonto-Estomatologia para Cirurgioes-Dentistas do SUS que
teve 136 horas de formagido de 20 cirurgides-dentistas da regido na
l6gica da educagido permanente com o de objetivo desenvolver novas
tecnologias de producio de cuidado em saude bucal, experimentando
as possibilidades de uma clinica odontolégica ampliada, que inclua
procedimentos de média complexidade, com redefinicio do processo
de trabalho.

4) Participacdo em eventos cientificos de relevancia para o campo da
Saude Coletiva organizando oficinas tematicas sobre o tema da
subjetividade, pratica odontolégica e ampliagdo da clinica. E
apresentamos via publicagio de artigos cientificos em periédicos
de relevancia, para a comunidade cientifica, os trabalhos decorrentes
do processo de investigagio em campo.

5) Organizagdo de dezessete Semindrios de Pesquisa em Saude
Bucal Coletiva realizados ora no Instituto de Saide ora em
municipios da regido e com ampla participagdo de pesquisadores de
outros centros de pesquisa, gestores das trés instancias de governo,
conselheiros representantes dos usuarios e estudantes de graduacio
e pos-graduacdo. Nesse seminarios, abordamos temas que buscavam
contemplar teméticas de interesse de todos os sujeitos da pesquisa.



A presente coletinea, fruto das SessGes dos Seminarios de Pesquisa,
notadamente a | 1%, 12% 13% 14 e |5° sessdes, reflete coletivamente o conjunto
das atividades que realizamos mas reflete, acima de tudo, as tantas contribuigdes
de colaboradores convidados e a qualidade do debate que eles suscitaram.

Agradecemos ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnologico (CNPQ) - agéncia do Ministério da Ciéncia e Tecnologia (MCT) -
pelo financiamento concedido via edital MCT/SCTIE/MS/CNPq 038/2004 do
Ministério da Salde e ao Instituto de Saide — Coordenadoria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos/ Secretaria de Estado da Satde de Sdo Paulo
- pelo apoio institucional.

Nosso muito obrigado aos gestores locais, conselheiros usuarios e
trabalhadores da salde: sujeitos desta e nesta pesquisa. E aos autores colabo-
radores desta coletdnea.

Esperamos que este material possa fomentar, nos diversos espagos sejam
eles universidades, servicos ou conselhos de salde, a construcio critica de
conhecimento e uma reflexio sobre a organizacio dos servigos de salde, as
dindmicas do poder local e a organizagio da pratica clinica no SUS e seus reflexos
na producdo do cuidado em saude bucal e no exercicio da cidadania.

Boa leitura!
Sdo Paulo, agosto de 2008

Carlos Botazzo

Rebeca Silva de Barros

Luiz Vicente Souza Martino
Maria Aparecida de Oliveira

Fabiana Schneider Pires



Apresentacgéo
Pesquisa como

uma pedagogia gorda

Elizabethe Cristina Fagundes de Souza

Prefaciar a coletinea “Atencdo Bdsica no Sistema Unico de Satide: abordagem
interdisciplinar para os servicos de saude bucal” significa grande satisfacdo e, ao
mesmo tempo, um desafio académico. Satisfagio por me sentir prestigiada
pelo convite, pelo mérito da atribuicio que, a0 mesmo tempo, faz-me sentir
implicada na obra. Desafio, porque exige aproximar-me do esforgo de sua
construgdo, em que a elaboragio de um texto é insuficiente para apreendé-la
e traduzi-la naquilo que foi experiéncia e produgio coletivas.

Esta coletanea é um dos produtos do projeto “Observatério de Satide Bucal
Coletiva. Construindo a Cidadania na Saude”, do Instituto de Saide de Sdo Paulo
(IS/SP) que concorreu ao Edital MS/CNPq 038/2004 e que, por meio do
financiamento obtido, engendrou agdes que foram além e aquém dos objetivos
propostos: “recolher e organizar informages em saude bucal, propiciar condicdes
para a melhoria da competéncia diagnéstica do cirurgido-dentista no SUS, avaliar
agbes coletivas e as modalidades de participagdo popular e analisar aspectos referentes
aos procedimentos de média e alta complexidade em saude bucal.” A referéncia
institucional ao MS/CNPq ¢é para registrar a importancia da iniciativa de incentivar
a producdo de conhecimento, dando cumprimento a fungdo publica de uma
politica estatal, mesmo que ainda incipiente.

O grupo propositor, sob coordenacgido do professor Carlos Botazzo,
instalado no Instituto de Salde de Sio Paulo, teve a capacidade de agregar
pesquisadores e alunos desta institui¢do propositora, sujeitos daquelas
instituicdes objeto-sujeito referidas no projeto inicial, além de enredar lagos e
noés que foram tecendo a si e a outros nés — nés da rede e nds sujeitos — os
atores de um processo produtivo do qual esta coletdnea é apenas parte do
retrato-efeito da teia tecida, que ainda se tece nos efeitos que produziu e estdo



Xl

sendo ainda produzidos: teia-pesquisadores, teia-docentes, teia-pesquisados,
teia-cursos, teia-projetos, teia-publicagdes, teia-eventos, teias... Ndo param de
enredar nés e lagos, como as gramineas que se proliferam e se espraiam nos
solos, lembrando a imagem rizomatica do pensamento deleuziano.

Falar da coletinea como retrato-efeito desse processo produtivo, da
teia tecida pelas forgas que engendraram a pesquisa, é se afastar um pouco
dessas forgas e dos movimentos, e se ater a forma-livro composta dos varios
textos aqui sistematizados. Antes de fazé-lo, ocupo-me ainda de algumas forcas-
formas de sua produgido — os seminarios como um modo de fazer do projeto.
Destaco este modo de fazer especifico, porque tiveram outros, como registrou
o relatério final. Os seminarios, a meu ver, foram dispositivos de troca e reflexio
sobre o feito-fazendo, mas, também expressam certo jeito de producio coletiva
- provavelmente, da ordem de certa pedagogia gorda que assim tento denominar
a partir do que Michel Serres se referiu ao ato de Aprender como “tornar-se
gordo dos outros e de si” (SERRES,1993:187). Esta idéia tem me ocorrido também
como sensagio, cada vez mais, quando participo de empreitadas em que a livre
capacidade de produgdo e troca de conhecimentos se dio em clima mais de
solidariedade do que competicdo. Coisa pouco comum na vida académica de
nossas instituicdes contemporaneas, mas, que tenho tido o privilégio e o prazer
de experimentar em alguns encontros recentes com grupos muito especiais,
como por exemplo, esse do projeto do Instituto de Satide/SP. Faz-se importante
adjetivar a caracteristica soliddria desta producdo coletiva, para ressaltar a
natureza ética e politica desta aposta académica!

Os textos desta coletdnea, em sua maioria, sdo elaboragbes especificas das
exposi¢des orais durante os seminarios. Desse modo, lendo-os como esses
momentos de pedagogia gorda, cada texto tem um pouco de parceria construida
durante as exposigoes e os debates. Alguns textos, quando se cruzam, expressam
esse didlogo sem, contudo, deixarem de revelar a singularidade de seus autores.

Recebi os textos ainda sem a sistematizacdo sumaria de sua organizagio
final na coletidnea, o que me deixou também livre para Ié-los em uma ordenagio
propria. Esta experiéncia, creio, pode ser reproduzida por outros leitores
que receberio a coletinea ordenada pela editoria. Ressalto esse detalhe para
valorizar a importancia de cada texto, isoladamente, e no contexto da coletdnea
a partir do dialogo indireto entre os autores, que referi no paragrafo anterior.
Optei por nio citar cada autor e privilegiei indicar contetdos que se
entrelacam, idéias fortes que arrebatam a leitura e aspectos que se comunicam
como didlogo proficuo, dando-me a impressio que estou na platéia de um
grande e Unico Seminario. Um acontecimento que se desdobra em textos,
que no seu conjunto de efeitos fez emergir mais a fungio autor e menos as
identidades dos autores.
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A fungdo autor constitui-se como uma “caracteristica do modo de existéncia,
de circulagdo e de funcionamento de alguns discursos no interior de uma sociedade”.
(FOUCAULT, 1992:46) Desse modo, a fungdo autor se inscreve naquilo que se
tornou a escrita e se perde na autoria de quem a escreveu, porque O aconteci-
mento daquela em seu contelido superou a identidade do autor, mesmo que
através de seu nome reconhegamos e recortemos os textos que lhe atribuimos.
Esta funcio, mais conferida aos textos literarios, tem sido descartada na comunidade
cientifica, o que torna também outro desafio adota-la nesta oportunidade.

Comecei a leitura da coletinea pelas referéncias a satde bucal no sistema
de saude, nas relagdes entre as varias esferas de gestio e de atengdo no SUS,
mais precisamente entre os servigos da atengio basica e os demais. Fica evidente
a necessidade de constituigio de redes assistenciais no SUS, que congregue
servigos e agregue praticas, antigas e inovadoras, para alcancar as finalidades de
redes integrais de atengdo. Na descricdo da organizacio do SUS no estado de
Sdo Paulo, o registro da expansdo de servigos e acSes destaca a insergio no
Pacto pela Satide 2006 e Politica Nacional de Saude Bucal, desafios importantes
para esse momento atual do contexto histérico do SUS. Os servigos de salde
bucal no seu sentido ampliado - de assisténcia e de promogdo - solicitam
enlaces de redes necessarias e de linhas de cuidado para sua organizagio no
sistema de salde.

Outros registros tornam mais vivas as experiéncias da trajetoria percorrida
no estado de Sdo Paulo, como a do programa de DST/AIDS e o projeto do Sistema
de Monitoramento e Avaliagdo do SUS a partir da Atencio Basica. Iniciativas de
atencdo e de gestdo, respectivamente, que expressam a inseparabilidade dessas
fungbes. Reflexdes sobre informacio em saide como componente de sistemas
que traduzam e déem uso as informagdes produzidas nos servigos enriquecem e
reforcam também tal inseparabilidade entre gestio e atencio, reivindicando a
qualificagdo permanente das agdes e dos servigos de saude.

O tema da informacgéo ganha peso como reflexio tedrica a luz do resgate
da producio académica — certa localizacio do estado da arte - e do questio-
namento e defesa do uso de indicadores, com destaque para o CPO. Este
recebeu tratamento especial para justificar seu uso e suas potencialidades, mas,
sobretudo, sua relacdo histérica com a produgio do conhecimento odonto-
l6gico, nas vertentes da clinica e da epidemiologia, esta tanto na sua versdo
coletiva (populacional) quanto na tentativa de seu enquadramento individual
(clinico). Outro destaque foi dado para o didlogo produtor de certa in-
comunicagido que se da na concepgio de diagnostico da carie, porque, entre
outros atributos, a pretensa universalidade do uso do CPO se esbarra com os
objetivos do planejamento de acbes de satide para o SUS e os do planejamento
de procedimentos clinico-cirurgicos para um paciente. Aqui, individual e
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coletivo se cruzam em extrema polarizagio, reforgando a dicotomia emprestada
do pensamento cartesiano que a odontologia repercutiu em seus modos de
fazer tanto aqui (na saude publica) como acola (no mercado). Os autores
mostram, com elegéncia e consisténcia conceitual, tragos dessa in-comunicagio,
que faz parte das vicissitudes do terreno da produgio odontoldgica, o qual foi
delimitado criticamente pelos mesmos. Resulta que a informagdo e a comuni-
cagdo sdo temas explorados também como necessidade social e humana,
exigindo da Odontologia e da Satde Bucal, recuo de suas necessidades proprias
(corporativas ou nio) para dialogar com as da sociedade e as das pessoas.

Nas fronteiras da producdo do saber-fazer-saber, emerge a complexidade
tecnologica da atengio basica a partir da reflexdo sobre relatos de casos. Esses
sdo ilustrativos de como o lugar da atengio basica é expressio fundamental da
producdo do processo saide-doenga e do cuidado em saide. A reflexdo dos
casos a luz do processo de trabalho é reveladora da poténcia que carrega o
mundo do trabalho para atos de transformacdo de praticas e de sujeitos. O
olhar sobre o cuidado em sa(ide na atencio basica visualiza e reforca a necessaria
ativagdo das varias redes — de servigos, de trocas de saberes e de praticas, de
comunicagio entre profissionais, profissionais e usuarios, usuarios e usuarios,
profissionais e familiares de usuarios, servigos, gestores, formadores, formandos,
trabalhadores, enfim, entre todos os sujeitos implicados na producdo de saude.

A formagido em salide como imperativo para mudangas de sujeitos e
praticas. Esta antiga afirmagio para solucionar a mudanga de praticas nos servicos
de saide se inverte na medida em que mudancgas de projetos pedagoégicos ndo
se encerram em composi¢do de conteGdos, mas, implicam em produgdo de
métodos, conceitos, idéias, praticas, valores, cultura, sujeitos. Ndo apenas mudar
o lugar da formacio, de dentro para fora da Universidade, mas, adentrar o mundo
do trabalho como vivéncia pratica e pedagogica, experiéncia cognitiva e postura
ético-politica. A entrada no mundo do trabalho também n3o é neutra, porque
nesse mundo disputam os varios projetos para a salde, que tem expressdo mais
evidente no interesse publico e no interesse de mercado.

7

Tal disputa é concreta no dia-a-dia das pessoas, assumindo desde as
formas discretas e as mais evidentes. Quando evidentes, ha de se exigir que os
sujeitos implicados sejam atores e se posicionem por qual projeto de SUS
estdo vinculadas suas escolhas e sua acdo politica. Nas formas discretas e
insidiosas, como a propaganda midiatica antiSUS, a ma gestio dos servigos, por
exemplo, ha que se buscar auto-reflexdo e anilise de grupos e sujeitos de
como somos produzidos, do que estamos produzindo e, ao mesmo tempo,
como nos sujeitamos a cultura dominante. A sociedade é exigida, portanto,
ndo a assumir o controle da politica, mas a produzir os protagonistas da politica.
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As anotagdes aqui apontadas emergiram da e na leitura dos textos desta
coletdnea que produziu em mim a sensagdo de estar em grande seminario,
num dialogo com todos e cada autor. Aproveito para cumprimentar autores e
organizadores com meus sinceros agradecimentos!

Ao fim da leitura e desta elaboracio, sinto-me também enlacando um
novo no6 dessa rede do “Observatério de Satude Bucal Coletiva. Construindo a
Cidadania na Satde”: uma teia-leitor. Convido, entido, os demais leitores para
que se enlacem e produzam novas teias-leitor, como exercicio e deleite
pedagégicos de engordar-se dos outros e de si.

Natal/RN, julho de 2008.
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Capitulo 1
Sobre a Atencao Basica.

Os cuidados primarios de
saude no contexto da
Reforma Sanitaria brasileira*

Carlos Botazzo

Como afirmei num artigo recentemente publicado (BOTAZZO, 2006),
alguns conceitos ao longo do tempo tornam-se problematicos, isto ¢, ao invés
de propiciarem escalas de problematizacdes da realidade tornam-se eles
mesmos um problema tedrico e pratico. E que qualquer conceito ou elaboragio
tedrica deve antes de mais nada funcionar como “ferramenta”, seja para a
producdo de novos conceitos ou idéias seja para a operacionalizagdo de politicas,
e com este de Atengdo Basica vem parecendo ter tomado o mesmo destino.

Nestes Ultimos meses, no ambito do projeto de avaliagdo e monitora-
mento da Atencdo Basica, prevista no PROESF, Fase lll, que o Instituto de
Satde coordenou em Sio Paulo, essa questio foi colocada em muitos mo-
mentos, e os gestores estaduais e técnicos nas coordenadorias de salde sdo
enfaticos quando declaram que ¢ preciso aprofundar o entendimento de tal
categoria, € com isto indicam ou ao menos tentam vincular alguns problemas
praticos com a teoria que hoje sustenta ou deveria sustentar a organizagio e a
oferta de servicos de salde.

Admitir extensamente tal hipotese equivaleria dizer que as pessoas fazem
mais ou menos o que tém que fazer porque entenderam mais ou menos o que
era para ser feito. A despeito de que nos soe inverossimil é, todavia, conveniente
ndo abandonarmos por completo essa perspectiva.

N3io que ndo haja uma definicdo do se esta falando. Ao contrario, Atengio
Basica é palavra-chave no Sistema Unico de Salde e contam-se as dezenas

* Texto preparado para a | |* Sessio dos “Seminarios de Pesquisa em Saude Bucal Coletiva, In-
tegrando Servigos”, do Observatoério de Satide Bucal Coletiva, apresentado em 22 de setembro
de 2006.



2 Atencio basica no Sistema Unico de Saude: abordagem interdiciplinar para os servicos de satde bucal

artigos e textos técnicos dedicados a elucidar o contetdo tedrico-pratico do
seu enunciado.

Por outro lado, contam-se aos milhares as publicagdes internacionais
sobre cuidados primarios ou atengio basica, e igualmente sobre promocio da
salde ou politicas saudaveis, e no entanto resulta ao pesquisador ou ao leitor
interessado a impressio de que ndo se estaria tratando das mesmas coisas la e
ca. Mas este seria, como em outros casos que concernem a saude publica, um
problema brasileiro, porque a expressio Atencdo Basica s6 existe em nosso
pais, o que torna dificil comparar perspectivas e analises feitas em outros paises.

Como as interfaces entre termos analogos sdo imediatas, e falamos nas
estratégias de promocao da salide ou de cuidados primarios, iniciarei retomando
alguns enunciados classicos e sempre referéncias obrigatérias quando se tratam
dos servigos publicos de salide. Acrescentarei algumas consideragdes sobre
os pressupostos politicos e ideoldgicos que marcaram o percurso da Reforma
Sanitaria brasileira, sobretudo os que conduziram a critica a concepgdo do
adoecimento humano como fendmeno natural, e concluirei com breves
comentarios ao conceito de Atencio Basica em uso no Brasil.

Lembro que o movimento da Reforma Sanitaria ele todo se estruturou
tendo como base a idéia da determinacdo social (relacio estrutura-sujeito;
sujeito-histéria; estrutura-devir). Esta pode ser considerada como uma categoria
forte do ponto de vista heuristico, enquanto as derivacdes opostas do mesmo
ponto de vista (habitos ou comportamentos individuais e praticas de risco)
seriam fracas, isto é, teriam menor capacidade explicativa e de generalizac3o.
Como desafio tedrico-politico adicional, ponho a seguinte questio: teriam os
brasileiros sucumbido as férmulas neoliberais no que concerne ao processo
salde-doenga e a correlata organizacdo dos servigos!?

Cuidados primarios de saude

Cuidados primarios dizem respeito aos principais problemas de saude
da comunidade, por meio dos quais sio proporcionados servigos de protecéo,
cura e reabilitagdo, conforme as necessidades. Incluem educagio, prevencio e
controle de doengas transmissiveis e infecciosas, endémicas ou epidémicas,
alimentagdo adequada, saneamento, provisio de agua potavel, cuidados de satde
materno-infantil e planejamento familiar, tratamento adequado de doengas e
lesGes comuns e acesso a medicamentos essenciais (OMS, 1978).

Esta enunciagido classica de cuidados primarios transita com grande
facilidade no campo da satide em todo o mundo e ainda hoje a Conferéncia de
Alma-Ata, a despeito de que se tenha realizado no longinquo século XX e num
pais desaparecido, é o evento internacional mais lembrado pelos trabalhadores
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da saude, gestores, estudantes etc em seu trabalho cotidiano, e citagdo
obrigatéria em artigos e outros textos sanitarios.

Como acontece freqiientemente nesses casos, OS pressupostos nos quais
o documento se assenta, bem como suas consideragdes finais, sio elididas no
comentario erudito e depois ndo fazem parte do senso comum, de tal modo
que o conceito se resume a uma frase e a argumentagdo politica que cerca a
Declaracdo de Alma-Ata passa despercebida.

De fato, a Conferéncia enfatizou a saiide como um direito humano
fundamental e a mais importante meta social mundial, que os governos tém
responsabilidade pela saude dos seus povos, que existem desigualdades
chocantes e inaceitaveis na situacio de salde entre nagdes e internamente
nos paises, que o nivel de saide de todos os povos do mundo deve ser tal que
Ihes permita levar uma vida social e economicamente produtiva, que os cuidados
primarios sdo cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas
a0 alcance universal de individuos e familias, que esta oferta deve-se dar mediante
plena participacdo social e a um custo que a comunidade possa suportar, que
sdo parte integrante tanto do sistema de salde do qual constituem a fungio
central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e econémico da
comunidade, que a promocdo e a protegdo da salde dos povos é essencial
para o continuo desenvolvimento econémico e social e contribui para a melhor
qualidade de vida e para a paz mundial e, por Gltimo mas ndo esgotando o
assunto, que com a extensido de tais cuidados poder-se-a atingir um nivel
aceitavel de salde para todos os povos mediante o melhor e mais completo
uso dos recursos mundiais, dos quais uma parte consideravel é atualmente
gasta em armamentos e conflitos militares. Para tanto, a Conferéncia concitou
a agdo internacional e nacional urgente e eficaz para que os cuidados primarios
de saude fossem introduzidos, desenvolvidos e mantidos “de acordo com a
letra e o espirito desta Declaracdo”.

Estas palavras conservam o vigor e a atualidade transcorridos 28 anos,
completados agora em |2 de setembro de 2006, e nos conduzem a refletir
sobre as relagdes entre salide e politica porque, na singeleza de sua formulagéo,
os cuidados primarios escondem a complexidade de que se revestem e que os
tornam recorrentemente objeto de discussdes e controvérsias, mesmo em
paises com politicas de satide estruturadas, como é o caso brasileiro.

Deviamos pensar se a despolitizacdo da satde que vivenciamos de modo
agudo nestes Ultimos anos, despolitizacio que se da como medicalizagdo e
tecnificacdo do SUS, nio seria reflexo da manutencio das desigualdades sociais,
politicas e econdmicas em nossa sociedade, pois a despeito dos formidaveis
avangos que verificamos em nosso sistema publico de saide, esbarramos o
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tempo todo com a insuficiéncia de recursos e problemas gerenciais e
administrativos de monta, além das opgdes estratégicas que foram adotadas
na dltima década. A propria OMS reconhece que os cuidados primarios ndo
tiveram o desenvolvimento mundial esperado. O relatério do Secretario Geral,
divulgado por ocasido dos 25 anos de Alma-Ata, reconhece que em muitos
Estados-membros a implementagdo dos cuidados primarios é incompleta ou
ndo atinge os resultados esperados, que os problemas podem ser atribuidos
a auséncia de diretivas praticas, a lacunas no nivel da direcdo e a falta de
engajamento politico, a recursos insuficientes ou aos propositos irrealistas
suscitados por tal modelo de cuidados. O fato, continua o relatério, que os
cuidados primarios de saide ndo atinjam a populagio alvo, isto é, as populagdes
pobres e grupos desfavorecidos, se explica igualmente por um certo nimero
de outros fatores politicos e sécio-econémicos complexos (OMS, 2003).
Ou seja, com George Bush ou sem ele, a salde publica continua a ser
perpassada pelos conflitos politicos, econémicos e ideoldgicos, e a bascular
entre Reforma e Revolugio.

Promocdo da saude

Na esteira da Declaragio de Alma-Ata, a OMS promoveu algumas
conferéncias internacionais com vistas a discutir estratégias que poderiam
favorecer ou propiciar a operacionalizacio dos cuidados primarios. Destas
conferéncias, merece destaque especial a primeira, realizada em Ottawa em
1986, pois nela se toma originalmente a promogio da saide como eixo e na
Carta promulgada se definem cinco campos de acio: politicas publicas saudaveis,
ambientes favoraveis a salde, reforco da acio comunitaria, desenvolvimento
de habilidades pessoais e reorientagdo do sistema de salde. As conferéncias
subsequentes - Adelaide, 1988; Sundsvall, 1991 e Jacarta, 1997 - discutiram os
trés primeiros campos, e os relatérios produzidos permitem inferir as mudangas
conceituais e politicas que aos poucos foram sendo introduzidos no arcabougo
dos cuidados primarios (BUSS, 2000).

Promogio da satde tem sua histéria inequivocamente vinculada a Hugh
Leavell e Gurney Clark, respectivamente da Harvard School of Public Health e
da Columbia School of Public Health. Eles assumem uma definicio formulada
por Winslow em 1920, o qual dizia que “satude publica é a ciéncia e a arte de
evitar doencas, prolongar a vida e desenvolver a salde fisica, mental e a
eficiéncia”, e simplesmente substituem o verbo “desenvolver” por “promover”,
e entdo propdem o que para eles seria a definicio de medicina preventiva,
ficando assim o enunciado: “satde publica é a ciéncia e a arte de evitar doengas,
prolongar a vida e promover a saude fisica e mental e a eficiéncia” (LEAVELL &
CLARK, 1976).
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Nio ha tempo nesta apresentagio para comentar os significados e as
consequiéncias deste enxerto lingiistico, bastando por ora assinalar que existem
diferengas praticas notaveis entre a acdo de desenvolver e a de promover.
Porém, realizada a transmutagdo, logo adiante apresentam o enunciado
decorrente com o qual firmardo toda a sua famosa obra e os ndo menos famosos
niveis de prevengio: os objetivos finais de toda atividade médica, odontoldgica
e de saude publica, dirdo eles, “seja ela exercida no consultério, na clinica, no
laboratério ou na comunidade, sdo a promogido da salde, a prevencdo de
doengas e o prolongamento da vida”. Toda essa atividade, finalmente, sera
cercada pelo conceito nuclear de histéria natural de qualquer doenga no
homem, e esta naturalizagdo justamente é que marca o carater reacionario da
obra, posteriormente denunciado pelo movimento da Reforma Sanitaria. A ele
se contrapds o da determinagdo social.

Apesar de reputado como reacionario, tal conceito ndo foi completamente
abandonado pelos profissionais de salde. Seria honesto admitir que a obra de
Leavell & Clark n3o é exatamente e nem completamente reacionaria; ao contrario,
marca um inequivoco avango para as praticas de satide dos americanos, se levamos
em conta as caracteristicas do sistema nacional de salde ianque, e busca
comprometer os praticantes privados do seu pais com a situagdo e as
necessidades de saiude da populagdo. Menos que reacionaria, é antes ingénua.
Transparece no texto a correspondéncia entre “natural”’ e “légico”, e entdo é
como se estivessem dizendo: “é légico que uma doenga dada qualquer, se deixada
ao seu livre curso, assumira tais caracteristicas previsiveis que poderdo conduzir
a certo numero de eventos, até chegar a um dado desfecho também ele
previsivel”. Eles se baseiam no conhecimento clinico e na fisiopatologia
experimental e s6 assim podem dizer da “légica” com que evoluira determinada
patologia, como que uma certa racionalidade se acercasse das doengas.

Em certo sentido, nada muito diferente das consideragdes de Canguilhem
(1988), para quem a doenga tem curso previsivel e o patologico ndo se opde
ao normal mas é, antes, sujeito a leis gerais. Além disto, Leavell & Clark pensam
a doenga como multicausada e em processo, atribuem grande influéncia aos
fatores que interagem na pré-patogénese das doencas - grosseiramente socio-
econdmico-culturais-politicos -, afirmam estar ai no tratamento destes fatores
o xis da questdo e a realizagdo acabada da medicina preventiva, e sdo esses
objetos que concernem a promogao. Junto com a protegdo especifica, constitui
um primeiro nivel, dito de prevengdo primaria.

Alguns criticos insistem em que a fragilidade deste modelo é que ele
serviria apenas para as doengas transmissiveis mas ndo para as cronicas e
degenerativas, critica que me parece improépria. No texto mesmo sdo
fornecidos abundantes exemplos de aplicagdo dos trés niveis de prevencio
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para doencas crénicas. O caso é que os autores arrolam dentre os tais fatores
quase que a vida social do homem por inteiro — trabalho, educagéo, renda,
salubridade, habitabilidade, sociabilidade - justo esses fatores que ndo se deixam
dominar por qualquer politica e que pudemos identificar acima no caso dos
embaragos dos cuidados primarios, ndo bastasse a experiéncia que todos nés
temos com eles, pois esses tais fatores sdo presentes no cotidiano da satde
aqui e agora. Outra vez uma concepgao ingénua.

Chamemos esses fatores, mais o homem junto, de determinantes sociais
do processo saide-doenca, a prata da casa da Satde Coletiva. Como campo
de praticas de saide e de investigacdo, a Satde Coletiva nio pode grande coisa
com esses determinantes, é verdade, mas concorda que é neles que se funda
a sallde no homem. E, se tomados na esfera da determinacio, Saide Coletiva e
Cuidados Primarios de Saide n3o se excluem nem se opdem, antes sdo
condigido de possibilidade um para o outro.

Deixemos Leavell & Clark em paz. A promocio da satde sé sera especifico
objeto de interesse dos formuladores de politicas muito tempo depois, quando
ja o Consenso de Washington ganhava forca e dimenséo internacionais. Com
a Conferéncia de Ottawa sobre promogdo da salde se inicia a viragem sutil
que toma as praticas dos sujeitos como referéncia central para a formulagdo
de politicas de salde, e ndo mais a “sociedade”. Agora a promocao é enunciada
como o processo de capacitacio da comunidade para atuar na melhoria da sua
qualidade de vida e salde, incluindo uma maior participagio no controle deste
processo, isto é, o desenvolvimento de conhecimentos, atitudes e comporta-
mentos favoraveis ao cuidado da saide tanto em nivel individual quanto coletivo
(MINAYO, HARTZ e BUSS, 2000).

Valia que se debrucasse melhor sobre este e os demais relatérios para
que ndo se cometam erros de interpretagio grosseiros. Mas o caso é que de
entdo para cd emergem, ganham forca e prestigio propostas e dispositivos
focados nos “sujeitos”, cujos significados sdo bem traduzidos pelo bindmio: os
profissionais da satide devem ser mais humanos; os pacientes mais responsaveis.
Foi fundamental para essa virada a redescoberta do Relatério Lalonde e a
introducdo das suas principais categorias e justificativas na discussio
contemporanea sobre politicas de satde. Marc Lalonde era Ministro da Saude
do Canada quando, em 1974, preocupado com a situagio de salde dos
canadenses e com os crescentes gastos com servicos de cura e reabilitacio,
propds novas estratégias para o enfrentamento dos problemas do sistema
nacional de saude daquele pais. Mais falado do que lido, o texto é a expressdo
das responsabilidades de um homem de Estado. Ele se debruga sobre os
determinantes da satde e os distribui em 4 categorias: a biologia humana; o
ambiente; os estilos de vida; e a organizacio da assisténcia. E por meio da analise
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de tais determinantes que Lalonde dara énfase a promogéo da salde e propora
a reorganizagao do sistema publico canadense com énfase no médico de familia.

Nesta altura Alma-Ata ndo havia ocorrido, os Estados Unidos ainda se
contorciam com os resultados da Guerra do Vietnd e no Brasil a ditadura
militar corria solta e se preparava para a distens3o lenta, gradual e segura, Cecilia
Donnangelo preparava os originais do Salide e Sociedade e, junto com pequeno
grupo de sanitaristas, iniciava a critica a politica nacional de satde. Nem aqui
nem no resto do mundo se teve maiores cuidados ou preocupagdes com as
preocupagdes dos canadenses. No entanto, o relatério veio a cumprir seu
papel histérico no Brasil, quase duas décadas depois de nascido, porque ele, e
de um certo modo, expressava o ponto de vista do Estado acerca do processo
salde-doenga e, ao retirar os conflitos sociais da arena, fornecia ao governo
brasileiro um modelo politico e tecnologicamente viavel, justo no momento
em que o Brasil desregulamentava sua economia e se abria por completo a
reengenharia neo-liberal.

Esta tese é, sem duvida, sujeita a controvérsias, mas desde ja quero fazer
o registro e aguardar seu posterior desenvolvimento. Para os propésitos atuais,
ndo deixa de ter significado a preocupagédo introdutéria de Lalonde com os
canadenses, la onde ele diz que é mais facil convencer uma pessoa a pagar uma
consulta ao médico que moderar seus habitos insidiosos, e se queixa do estilo
de vida dos seus concidaddos que, livres, tém por costume escolher o préprio
veneno (LALONDE, 1974).

Nada mais eloquente para a criminalizagio do paciente. Ou, como diz
Buck (1985), na conclusio da critica devastadora que faz ao relatério, a “énfase
excessiva na responsabilidade individual para a satide tem por efeito incrementar
o sentido de alienagio entre pessoas que ja sofrem por sua posigdo marginal na
sociedade. Isto, literalmente, é ajuntar ao insulto a injuria”.

Atencido basica

A atencdo basica significa alguma coisa situada entre a promogao da satide
e a reabilitagdo, inclusive, se tomamos os niveis de prevencdo de Leavell e
Clark como referéncia. Assim, iria desde prover condigdes ambientais, nutri-
cionais e educacionais adequados e exames preventivos as pessoas € grupos
sociais, até a cura e a reabilitagio dos acometidos.

O Ministério da Saude brasileiro, pesando a realidade nacional e os
principios organizativos do Sistema Unico de Satide, considerando que Atencio
Primaria, mesmo amplamente aceita em todo o mundo, pode se prestar a
redugdes ou que seja pouco efetiva na resolugio dos problemas de satde da
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populagdo, e ainda que ha necessidade de construir identidade institucional
propria, propds outra denominagdo e formulou o seguinte enunciado:

“A Atencgdo Basica caracteriza-se por um conjunto de agbes de salde
no ambito individual e coletivo que abrangem a promogio da salde,
prevencio de agravos, diagnostico, tratamento e reabilitacio. E
desenvolvida através do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias demo-
craticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populagdes de territérios bem delimitados, pelas quais assume a respon-
sabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territério
em que vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de elevada comple-
xidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de satde
de maior fregiiéncia e relevincia em seu territorio. E o contato preferen-
cial dos usuarios com os sistemas de satude. Orienta-se pelos principios
da universalidade, acessibilidade e coordenacio, vinculo e continuidade,
integralidade, responsabilizacdo, humanizacdo, equidade, e participagio
social.” (MS, 2006).

O Ministério da Satde desde 2003 apresentou diversas elaboragées do
conceito, até chegar a atual, com a particularidade de que o SUS se organizava
antes e ha mais de uma década, caso nio de todo raro onde milhares de pessoas
praticam determinada coisa sem que dela se tenha elaborado o conceito. Ajunta-
se depois, no desdobramento do enunciado, que tal atencdo se desenvolve na
rede basica de servicos de salde, a qual compete, para além da promogéo e da
protecdo especifica, identificar e tratar ou entio prover o nivel 6timo de
atendimento que o caso requer, encaminhando para servigos especializados
(INSTITUTO DE SAUDE, 2006).

Deixarei aos meus colegas de mesa a tarefa de comentar mais extensa-
mente este conceito, e seguramente o Prof. Eugénio Vilaca e o Jorge Kayano
saberio aproveitar a oportunidade e nos enriquecerdo com suas contribuigdes.
Por prudéncia, no entanto, tomarei para mim caminho menos espinhoso e
finalizarei estas notas.

O Observatério de Saude Bucal Coletiva propiciou condigbes
extremamente favoraveis para a pratica de certa escuta institucional, constituidas
nas reunides técnicas e politicas com equipes e coordenadores municipais de
salde bucal, gestores locais e regionais e usuarios, e também propiciou tal
escuta o PROESF lll, coordenado pelo Instituto de Satide, e que trata exatamente
de avaliar e monitorar a atengio basica no SUS. Sdo nesses espagos que
emergiram duas ou trés observagdes que julgo relevantes neste contexto.

De inicio, e como ponto de partida para esta reflexdo, toma-se Atengio
Basica como um conceito-ferramenta. Neste preciso sentido, é sua capacidade
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operativa que deve ser realgada. Desde quando, na dltima década, se comegou a
falar em AB, esta definicdo ndo foi aceita com tranquilidade, estando sujeita a
controvérsias. Mas antes deveria ser relembrada a distingdo conceitual e pratica
entre atencdo a salide e assisténcia a saude, sendo que esta ultima se dirige aos
individuos em suas necessidades clinicas, enquanto atencgdo, ja englobando a
dimensio clinica, dira respeito a prevengdo de agravos (BOTAZZO et al, 1988;
NARVAI, 1992).

Uso o termo prevencio singelamente, do latim praevenio, pravenire
(preceder, tomar a dianteira, antecipar ou frustrar), e aqui se radicam as
possibilidades praticas da educacdo e da promocdo da salde, da protegio
especifica, do diagnéstico precoce, do tratamento e da limitagdo do dano e da
reabilitacio, em escalas ou niveis crescentes. Sem duvida, é melhor nio adoecer;
porém, se adoecemos, a intervengio precoce ou ainda que feita numa altura
qualquer do processo, tem a possibilidade de evitar a piora do quadro e limitar
o dano. Neste sentido, e ainda que tenham se equivocado no geral, resgato os
trés niveis de prevencdo e os cinco niveis de aplicagio de Leavell & Clark,
mesmo porque tém o mérito de nio isolar a prevengio numa ponta do processo
mas, 2o contrario, tornam a prevencio uma pratica universal posto que sempre
é possivel evitar maiores danos em qualquer altura de uma doenga.

Dever-se-ia remover do conceito do MS a colocagio “que devem
resolver a maioria dos problemas de satde da populacio (de maior freqiiéncia
e relevancia)”, pois é resultado esperado, ou produto, e assim nio deveria
fazer parte do enunciado geral. Por absurdo, a ninguém ocorreria montar
operagdes de tal envergadura “para nio resolver”. Além disso, se o enunciado
explicita uma “maioria de problemas” deveria igualmente explicitar “a minoria”
deles que ndo vem a ser objeto desta atengdo. Ainda quanto a esta inclusdo -
isto é, a de um resultado dentro do enunciado geral — é preciso esclarecer do
ponto de vista de qual Sujeito se esta considerando freqiiéncia e relevéncia, se
do Gestor ou se do Paciente, pois ha diferengas significativas entre ambos
esses sujeitos e podem nio coincidir as necessidades de um e do outro, ou o
qué seja freqiiéncia e relevancia para um e outro.

Mas so6 é possivel pensar desta forma se aceitamos um sistema de saude
com acesso universal e atendimento integral e equanime. O que complica numa
atengdo assim pensada é imediatamente qualifica-la como basica, termo que
entre nos tem significado “nivelar por baixo” e também basilar, um primeiro
nivel ou estigio, a base sobre a qual algo se assenta. E como se alguém se
perguntasse: e haveria SUS depois da Atengdo Basica? Continuariam o acesso
universal, o atendimento integral e a equidade presentes e efetivos neste outro
lugar construido além da base, isto é, o prédio todo, la onde se encontram as
acoes de média e alta complexidade?
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O caso é que o enunciado de Atencdo Basica se resolveria pela critica a
primeira parte da enunciagdo, quando exatamente se afirma tratar-se de um
conjunto de acdes de satide. Nao ha para qué nem quais seriam suas finalidades
sociais, nenhuma transcendéncia. Sdo acdes de saide voltadas para problemas
de salde, e, assim, limitrofes na sua apreensdo medicalizada. E medicalizadas
ficam a promocdo da saude tanto quanto sdo naturalmente medicalizados os
esquemas de protecdo especifica e o diagndstico precoce. Os cuidados
primarios, ao contrario, sdo definidos como articulados ou necessarios as
condigdes econdmicas e sociais, e ja sabemos o quanto custa mover as estruturas
colocadas neste nivel de determinagio. Dai decorreria seu fracasso ou seu
éxito parcial. Atengdo Basica, por sua vez, protege-se das injungdes politicas e
ideologicas da salde publica, como diria Donnangelo (1983), o que quer dizer
proteger-se dos conflitos da vida social genérica, porque, na forma de acoes de
salde, deixa do lado de fora o que nio é conveniente ao sistema.

Nio ha como escapar a esses conflitos porque, queiramos ou nio, os
conflitos sociais, que vém a ser o doente com sua doenga e tudo aquilo de que
ele é o portador e o denunciante, transpassam a porta de entrada do sistema -
qualquer porta — e no seu interior mesmo promovem o desarranjo da sua
ordem, e nido ha trabalhador da satde que nio sofra a pressio do entorno
onde se localiza sua unidade de trabalho (BOTAZZO, 1999).

Parece que foi deste modo que conseguimos conciliar tendéncias, o que
apenas mantém em certa artificialidade o conceito de Atengido Basica. O Sistema
Unico de Saude foi concebido em toda sua generosidade, visto no dmago de
um Estado democriatico e inclusor, como parte de um projeto nacional e de
sociedade cuja meta fundamental era a superagio das desigualdades sociais,
justo no momento em que o mundo se encaminhava para o outro lado. Entre
1985 e 1988, enquanto cuidivamos de redemocratizar o pais e construir uma
nova constituicio, prosperava a doutrina Reagan-Thatcher e ja davam os
primeiros frutos as politicas neo-liberais e a imposigdo do Estado-Minimo.

E hoje, num momento da nossa histéria em que nio ha projeto de Nagio
nem de Sociedade, mas predominam as regras do Mercado, e quando as praticas
republicanas sucumbem ao mais vulgar patrimonialismo, devemos nos indagar
sobre o futuro do SUS. Como afirma Mendes (1996),

“o SUS, entendido como processo social em marcha, nio se iniciou em
1988 (...) nem deve ter um momento definido para seu término,
especialmente se esse tempo estd dado por avaliagdes equivocadas que
apontam para o fracasso dessa proposta. Assim, o SUS nem comegou
ontem e nem termina hoje”.

A Conferéncia de Alma-Ata explicitou a necessidade de prover o
adequado financiamento dos cuidados primarios e ndo deixou de considerar
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que os custos sociais para promover a boa saide poderiam ser sustentados
por meio de esforcos gerais, nacionais e internacionais, com uma nova ordem
mundial baseada na paz e na cooperacio entre os povos. Foi além, ao considerar
que por meio do desarmamento se gerariam recursos vultosos para promover
o desenvolvimento e o bem estar da sociedade.

O Brasil ndo apresenta gastos militares significativos nem se acha em
estado de beligerancia com seus vizinhos, de modo que a alguns ocorreria
pensar que a nés este raciocinio nio se aplica. No entanto, se os gastos militares
dos paises centrais aumentam incessantemente, aumentam sem parar os gastos
brasileiros com a divida publica. Hoje, gasta-se quase o dobro com o pagamento
de juros em relagio ao que é consumido pelos servicos de saide, com a
transferéncia de bilhdes de dolares anualmente ao sistema financeiro e aos
especuladores internacionais.

E do couro que sai a correia, sdo os pobres que sustentam os ricos, sdo
os paises periféricos que sustentam os paises centrais, pela transferéncia dos
seus excedentes agricolas e de parte consideravel da poupanca nacional.
Enquanto por aqui ndo ha guerra, ajudamos a sustentar guerras alheias; enquanto
mantemos nossa seguridade social estropiada, garantimos a seguridade social
dos paises mais ao norte.

Por enquanto, por aqui nio ha guerra....
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Capitulo 2
A complexidade tecnologica

da Atencado Basica: um
estudo de caso sobre a
assisténcia as pessoas
portadoras de lesdes de
pele cronicas

Anna Maria Chiesa
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Tatiane Aparecida Venancio Barboza

O Sistema Unico de Saude (SUS) tem enfrentado alguns desafios para
garantir a implantagdo de seus principios e diretrizes na pratica, pois necessita
concretizar operacionalmente um modelo técnico — assistencial que altere a
producio dos servigos e goze de legitimidade social. O desafio de garantir uma
abrangéncia universal e publica da satide necessita de novos modelos de gestido
capazes de superar o modelo neoliberal e médico-hegeménico, baseado na
medicina de grupo.

Dentre esses desafios, centraremos a discussdo no tocante a reorganizagio
da Atencdo Basica, entendida esta como fundamental nesse processo de
implantacdo do SUS. A reorganizacdo da Atengido Basica ndo é um desafio
unicamente brasileiro, e autores de todas as partes do mundo tém estudado
aspectos financeiros, legais, organizacionais e tecnolégicos relativos a Atengio
Basica a saude, nos diferentes contextos sociais e de politicas de satde.

Ap6s realizar um estudo comparando as estruturas de salde de diferentes
paises e o impacto observado nos niveis de satide de suas populagdes, Starfield
(2004) aponta que as melhores condi¢des de saide foram obtidas nos paises
que fortaleceram a Atencdo Basica nos seus sistemas de salde. Essa mesma
autora destaca que o problema decorrente da priorizacio da especializacdo é
que, por maior que seja o investimento durante o episédio doentio, este é
centrado no aspecto curativo de determinado problema, distanciado das ac&es
de prevencdo e promogio da salide, que extrapolam aquela determinada doencga.
Starfield (2004) argumenta que a obtengdo da efetividade e equiidade do sistema
de salide requer uma atencdo basica fortemente estruturada e que a finalidade
precipua desse nivel de atencdo é atender aos problemas prevalentes em uma
dada comunidade, através de servigos que oferecam agdes de carater preventivo,
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de cura e reabilitagdo, voltados para maximizar a salide e o bem-estar de uma
populagdo, adscrita territorialmente.

Starfield (2004) reconhece a Atengdo Basica com base na Charter for
General Practice/ Family Medicine in Europe (1994), um consenso europeu que
aponta como sendo caracteristicas da Atengdo Basica - ser:

,

I) “Geral: ndo é restrita a faixas etarias ou tipos de problemas ou
condicdes;

2) Acessivel: em relagdo ao tempo, lugar, financiamento e cultura;

3) Integrada: curativa, reabilitadora, promotora de satde e preventiva
de enfermidades;

4) Continuada: longitudinalidade ao longo de periodos substanciais de vida;

5) Equipe: o médico é parte de um grupo multidisciplinar;

6) Holistica: perspectivas fisicas, psicologicas e sociais dos individuos, das
familias e das comunidades;

7) Pessoal: atengdo centrada na pessoa e nio na enfermidade;

8) Orientada para a familia: problemas compreendidos no contexto da
familia e da rede social;

9) Orientada para a comunidade: contexto de vida na comunidade local;
consciéncia de necessidades de salide na comunidade; colaboracio
com outros setores para desencadear mudancas positivas de salde;

| 0) Coordenadora: coordenacio de toda a orientacio e apoio que a pessoa
recebe;

I 1) Confidencial;
|2) Defensora: defensora do paciente em questdes de salde, sempre e

Y

em relagdo a todos os outros provedores de atengio a salde.”
(STARFIELD, p. 53)

A mesma autora, ainda elenca quatro elementos estruturais dos
sistemas de servigos de salde como indicadores de qualidade da atencio
basica, quais sejam:

- Acessibilidade: localizacdo geografica, horario de funcionamento,
acolhimento da demanda espontinea e percepcio de conveniéncia da
oferta dos servigos pela populagio atendida.

- Variedade de servigos: organizagio das acdes com vistas a atender o
maior nimero possivel dos problemas existentes na realidade local;

- Adscrigdo da populacio: processo de definicdo do territério e das familias
a serem atendidos e percepgio da populacio de pertencimento a
unidade.
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- Continuidade: conectividade entre as acbes oferecidas, mecanismos de
efetivagdo e registro da referéncia e contra-referéncia.

Tendo em vista tais caracteristicas, a atencio basica merece um olhar
diferenciado da visdo hospitalar e pressupde saberes e tecnologias especificos
para atuacdo. Segundo Cunha (2005), um dos limites do olhar hospitalar em
relagio a Atencdo Basica se inscreve na relacio de poder entre profissional de
salde e “paciente”, pois na Atengdo Basica as relagdes de aproximagio com o
profissional de satide ndo se ddo em situagdo de isolamento e perda de autonomia,
mas em situacdo de concorréncia da intervencio terapéutica com as “intervengées
da vida” (p. 26). Na atencdo basica o diagnéstico e a conduta sdo apenas uma
parte do projeto terapéutico. Neste nivel é imprescindivel a capacidade de dialogo
“o que implica disposigdo e técnica para escuta, em aceitagdo do outro e de seus
saberes” (p. 27).

Outro aspecto que merece ser destacado como componente da Atengdo
Basica é a oportunidade de ampliar agbes para fortalecer os potenciais de salide da
populagdo, evidenciando a necessidade de desenvolver novas tecnologias de atengio
apropriadas para a dimensio da Promogdo da Saide (CHIESA, BATISTA 2004).

No Brasil a estratégia Programa Satde da Familia (PSF) tem sido considerada
como uma forma de reorganizacdo da Atengido Basica. Em 1994, quando o
Ministério da Salide propés a estratégia PSF, esta tinha como objetivo reorganizar
a pratica assistencial de saide sob novas bases e critérios, em substituicio ao
modelo tradicional de assisténcia orientado para a cura de doencas e centrado
no hospital. O PSF pressupunha que a atengdo a salde deveria estar centrada na
familia, a qual deveria ser entendida e percebida a partir de seu ambiente fisico e
social. Entendia-se que a adocio desses pressupostos na pratica das equipes de
familia possibilitaria uma compreensio ampliada do processo salide-doenga e a
identificagdo de necessidades de saide que pedem intervencdes que vio além
de praticas curativas. Dessa forma, o PSF vem se configurando em uma forma de
organizagdo do trabalho na Atencao Basica que produz e a0 mesmo tempo captura
demandas por novas tecnologias em saide. Na medida em que o profissional de
saide do PSF incorpora os principios e bases teoricas da Atengdo Basica, no dia
a dia do seu trabalho, ele passa a entender que seu trabalho prescinde de agGes
que estejam direcionadas as necessidades de salide aos usuarios dos servicos e
ndo apenas a burocracia institucional.

A Questdo das tecnologias para a Atencdo Basica:
em foco o trabalho em saude
Merhy & Onocko (1997) consideram que os profissionais de satde vio

sendo ‘“desenhados” para construir uma *“agdo tecnolégica” em direcdo a uma
coisa “a priori”, dada pelas expressdes de interesses e pela satisfagdio de
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necessidades, entendendo-se que as necessidades sdo historicamente construi-
das. Ao analisar o modo como o processo de “desenhar” o profissional de satde
ocorre, este autor destaca trés questdes: uma relativa ao trabalho vivo e
trabalho morto; outra sobre a nog¢do de tecnologia e por Ultimo a questio
relativa a producdao, consumo e necessidade de servicos de salde.

As questdes da producdao, consumo e necessidades sio consideradas
complexas pois, ao se produzir um “bem de satde”, este (bem de saide) tem um
“valor de troca” mas também tem um “valor de uso” para o trabalhador da satde,
dado pela utilidade privada do mesmo. Esse “bem de salde” ao ter um uso
particular (para o sujeito do trabalho) pode ser “desenhado” do jeito que interessar
a esse sujeito e em busca de funcionalidades para ele. Merhy & Onocko (1997)
apontam que no caso da producio/consumo, no processo de trabalho em salde,
existe a construcio de um espago intercessor entre o usuario e o trabalhador/
produtor do ato (bem de salde), no qual o “trabalho morto” e o usuario vém
instituindo necessidades e “modos” capturados de agir. Neste espaco intercessor
se conforma um encontro e uma negociagio em ato das necessidades de salde.

Na questdo relativa ao “trabalho vivo” e “trabalho morto” Merhy &
Onocko (1997) destacam o conceito de que o “trabalho vivo” é um trabalho
criador e o “trabalho morto” ja esta instituido, e muitas vezes é ofertado ao
trabalhador como um conjunto de situagdes que definem um universo tecnolégico
(instrumentos e saberes). Mostra assim, que a idéia de tecnologia esta vinculada
ndo sb a equipamentos, mas a um certo saber-fazer e a um ir fazendo, que inclusive
d3o sentido ao que sera (ou n3o) a “razdo” instrumental de um dado equipamento.

Com base nesta assertiva, chama-nos a atengio a forma como a tecnologia
em saude incorpora o conjunto de trabalho morto e se apresenta como um
elemento fundamental do mesmo. Segundo Merhy (1998) este trabalho morto
“captura” o trabalho vivo em ato de tal forma, que este (trabalho vivo) pode nio
conseguir exercer nenhuma agdo autdnoma, ficando submisso pela logica do
trabalho morto. E embora o “trabalho morto” (tecnologias, instrumentos e
saberes) possa capturar essa “autonomia” do trabalhador em produzir esse bem
de satde, o fara de um modo limitado, pois o trabalhador de satde tem uma
certa “autonomia” instituinte do seu trabalho.

O profissional de saide, ao produzir um bem para troca, ou seja, ao produzir
“algo” para ser “trocado” no mercado por algum outro bem que tenha para ele
(trabalhador) um valor de uso, se submete a presenga do intermediario “mercado”,
o qual tem estabelecido alguns valores (quase sempre monetarios) de troca, que
permitem comparar e conformar diferentes modalidades concretas de trabalho
em salde. Assim, o trabalhador, ao produzir seu produto final e submeté-lo para
troca no mercado, busca ver suas necessidades satisfeitas. Esse trabalhador nio
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tera tanta “autonomia” no ato de producdo pois, devera orientar esta para uma
certa dose de normatizagdo em torno do que estd sendo desejado, ou seja,
conforme o contrato social que “define” quem ele ¢, o que ele deve produzir e
para quem. (FRACOLLI, 1999)

Dessa forma o trabalho vivo, em ato, acaba sendo comandado pelo universo
tecnolégico (contido no trabalho morto) e também pelo modo como se
constroem socialmente as necessidades mas, mesmo assim, pode exercer
variacdes, possibilitadas por esses espagos intercessores.

Retomando a questdo da tecnologia em satide, Gongalves (1994), ao falar
da organizagdo tecnoldgica do trabalho em salide e em concordancia com Merhy
(1998), conceitua tecnologia como sendo saberes, equipamentos e suas formas
de articulagio, que correspondem a arquitetura técnica dos processos de trabalho
e as conexdes socialmente determinadas que ligam seus agentes a dindmica da
reproducio social. Abordada dessa forma, a tecnologia sé tem sentido enquanto
expressdo conjunta das determinagdes internas e externas dos processos de
trabalho. E corroborando com isso, existem saberes e conhecimentos (cientificos
ou culturais) que podem se transformar em momentos do processo de trabalho,
a medida que possam corresponder aos requerimentos técnicos e sociais dos
mesmos. Assim, a tecnologia do processo de trabalho em satide pode se constituir
em um saber e seus desdobramentos em técnicas, materiais € ndo materiais, que
ao darem um sentido técnico ao processo, dio-lhe também um sentido social.

As tecnologias em satide sempre estiveram articuladas a uma determinada
concepgdo do processo salde-doenca. Para Egry (1996) o entendimento de
que o processo saude-doenca é uma resposta “dindmica que os grupos sociais
manifestam de forma diferenciada, de acordo com sua insercio no sistema de
produgio frente aos determinantes sociais, resposta esta dada pelas caracteristicas
de riscos e potencialidades, que sio reflexos do processo biologico de desgaste.
Em nossa sociedade a qualidade de vida dos grupos sociais ¢ diferente pois
diferente é sua exposicio aos processos de risco e o acesso a processos benéficos
ou potencialidades de satide.” Assim, através da dialética da produgio-consumo,
é possivel entender os diferenciais de satide entre os grupos sociais e dentro de
cada grupo. Este texto pretende, entdo, abrir uma reflexio sobre os processos
de trabalho instalados no PSF, tomando como objeto de anilise a (re)construgio
das praticas do cuidado de enfermagem as pessoas com lesdes de pele, numa
equipe de saude da familia.

O contexto e os sujeitos envolvidos na (re)construgcdo do cuidado

A Unidade Basica de Saude (UBS), em foco, pertence ao Distrito Admi-
nistrativo de Raposo Tavares, municipio de Sio Paulo, e no inicio de 2004
encontrava-se em processo recente de reorganizagdo da assisténcia, devido a
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implantagdo de equipes de PSF no seu interior. A partir do processo de
cadastramento das familias e da maior vinculagdo da populacdo das equipes de
saude com a populagio, foi possivel identificar uma demanda, até entédo
desconhecida na UBS, de pessoas portadoras de lesdes de pele cronicas.

O processo de cadastramento das familias no territorio permitiu, inclusive,
identificar diversos problemas, queixas, sofrimentos nio contemplados pelos
programas tradicionais. As “feridas” passaram a ser um aspecto NOVO para a
assisténcia de enfermagem na equipe de satde da familia desta UBS, aspecto este
quase que totalmente descoberto pelos programas oficiais de saiude. Esta UBS
apresentava como peculiaridade estar envolvida com os programas de ensino
tedrico e pratico da Escola de Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo (EEUSP).
A parceria entre a UBS e a EEUSP fez com que a udltima disponibilizasse uma
enfermeira do quadro de servidores da EEUSP, com uma carga horaria de 20
horas semanais, para atuar na UBS e auxiliar a equipe de satde da familia nas
questdes teoricas e praticas do seu trabalho. Tal arranjo favoreceu enormemente
a construcdo de um ambiente de ensino e pesquisa que qualifica a pratica do
servico em saude. A partir das demandas originadas do trabalho das equipes de
salde da familia, identificou-se a necessidade de se rever a intervencio de
enfermagem as familias, com vistas a superar a falta de capacitacio dos profissionais
para lidarem com os problemas que se tornam visiveis, na perspectiva da Atengio
Basica. Uma lacuna identificada relacionava-se principalmente com a necessidade
de se instrumentalizar os familiares, responsaveis pelo cuidado das pessoas com
lesdes de pele no ambito do domicilio, e a necessidade de atualizagio das
enfermeiras para assistir pessoas com lesdes de pele, ndo apenas numa perspectiva
clinica, mas buscando também superar a atengdo estritamente biologica.

Essa questio motivou a implementacio do projeto “Processo de
reconstrugio das praticas do cuidado de enfermagem as pessoas com lesGes de
pele na UBS” (Departamento de Enfermagem em Salde Coletiva - ENS, 2003),
onde o usuario do servico, que portava algum tipo de lesdo de pele, passou a ser
assistido pela equipe de satde da familia da UBS juntamente com a enfermeira da
EEUSP e uma aluna de graduagdo em enfermagem. (BARBOZA, 2007)

Dentre as situagdes de assisténcia vivenciadas para a reconstrugido do
cuidado, selecionaram-se duas para exemplificar a analise das dimensdes
tecnoldgicas da assisténcia de enfermagem na atengdo basica no ambito da Satde
Coletiva proposta para este capitulo.

Os casos selecionados foram tomados como unidades significativas, sendo
suficientes para fundamentar um julgamento, permitindo fazer comparagdes
aproximativas, generalizagdes a situagdes similares ou autorizar inferéncias em
relagio ao contexto da situagio analisada.
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O estudo de caso é uma caracterizagio abrangente para designar uma
diversidade de pesquisas que coletam e registram dados de um caso particular
ou de varios casos a fim de organizar um relatério, ordenado e critico, de uma
experiéncia ou avalia-la analiticamente, objetivando tomar decisdes a seu respeito
ou propor uma acdo transformadora.

O método escolhido para o desenho da situa¢do emblematica foi o
“fluxograma analisador” proposto por Merhy & Onocko (1997), que se
constitui num instrumento que permite a andlise do processo de trabalho,
na medida em que interroga os para que; os qué e os como desse processos;
identifica linhas de fugas e instituintes, e a0 mesmo tempo, revela a maneira
de governar esse processo de trabalho. Segundo Merhy & Onocko (1997),
os como dos processos de trabalho revelam qualitativamente o modo de
operar o cotidiano da construgio de um certo modelo de atengido em servigos
concretos; os qué revelam os produtos deste modo de trabalhar, permitindo
que se identifiquem também os resultados obtidos; os para qué revelam os
interesses efetivos que se impdem sobre a organizacio e a realizacdo cotidiana
dos modelos de atencio nos diferentes servicos, sendo um momento
favoravel para se interrogar os principios éticos-politicos que comandam a
existéncia de um servico de salde.

A representacio grafica da trajetéria dos processos de trabalho, que se
conseguiu com os fluxogramas, nos permite antecipar os momentos iniciais de
analise, uma vez que o proprio fluxograma, devido a sua extensédo e configuragéo,
é, em si, um “ruido”, evidenciando as descontinuidades nas relacdes entre os
niveis de assisténcia, a descricio de movimentos unidirecionais no sistema e a
frequéncia dos trajetos realizados desnecessariamente, que resultaram no
prolongamento do seguimento clinico e no adiamento da resolugio dos problemas
nos dois casos apresentados.

Todo processo de trabalho em saiude produz “atos de salde” que
perseguem a “producgio do cuidado”, e esta produgido, a partir dos interesses
impostos pelos varios atores em agdo, permite a realizagio de distintos resultados,
que podem estar comprometidos mais ou menos com os interesses dos usuarios
€ Com OS processos autonomizantes.

Relatos dos casos disparadores da analise
do processo de trabalho na Atencdo Basica

Sr. G., 83 anos, passou a morar com a filha apés alta de internagio no
pronto-socorro por ter sofrido dois episédios de queda seguidos de quadros de
confusdo mental. No PS, aguardou por avaliagdo durante alguns dias na maca do
pronto-socorro e acabou contraindo pneumonia, ficando entio 22 dias internado
em condigdes precarias. Devido a falta de cuidados o Sr. G. desenvolveu extensas
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Ulceras de pressdo com areas de necrose nos calcaneos e na regido sacra e apos
a melhora dos sintomas da pneumonia recebeu alta.

Assim que o Sr. G. saiu do hospital, a familia solicitou a visita da enfermeira,
pois nio sabia lidar com as lesdes. Em uma dessas visitas, a estudante de
enfermagem acompanhou e ofereceu apoio para realizagido dos curativos. Durante
as visitas domiciliares (VDs) a estudante ia acompanhada da enfermeira da
Universidade, sob a orientagio de uma professora do departamento. Solicitou-
se a familia a aquisicdo dos materiais de curativo que seriam utilizados. O neto
que morava no apartamento ao lado foi o principal cuidador, sendo que tinha
condicdes financeiras favoraveis, pois possuia uma mecénica e poderia comprar
os materiais indicados, ja que a UBS somente dispunha de soro fisiologico e gaze.

A partir de entdo as visitas tornaram-se praticamente diarias. A assisténcia
ndo se restringiu ao curativo, sendo realizado o exame fisico, pois o Sr. G. tinha
o estado geral comprometido, apresentando hipertensio, imobilidade quase total,
dificuldade para se alimentar e fazia uso de uropen, apresentando diurese escu-
recida com odor forte. Foi oferecido apoio a familia que estava com dificuldades
para lidar com a situagdo. O neto estava sobrecarregado e saia varias vezes do
trabalho para cuidar do avé, sendo que a filha praticamente nio se envolvia,
mantendo-se distante.

Através do contato diario foi possivel intervir junto a familia, sobretudo
por meio das seguintes acdes: demonstracdo das técnicas para mobilizagio e
higiene, estimulo para melhorar a comunicacio, envolvimento do familiar mais
disponivel para assumir o cuidado direto e identificacio de condigcdes de risco
no ambiente.

As orientagdes ao neto incluiram o reforgo ao seu direito de apresentar
queixa em relagdo a falta de cuidado de enfermagem para a ouvidoria do PS,
baseado na Lei dos Direitos dos Usuarios.

A despeito do aprimoramento dos cuidados, a atengdo ndo estava sendo
efetiva em relagio a melhoria do quadro clinico e solicitou-se a médica da equipe
que fizesse um encaminhamento, pois seria necessario desbridamento cirtrgico
na regido dos calcaneos. O HU nio recebeu o paciente, pois, segundo a familia,
foi dito que o PS B é que deveria se comprometer. A familia, por outro lado, ndo
queria que ele voltasse a esse hospital. Enfim, por intermédio de uma agente
comunitaria de satde da UBS que tinha contatos em um outro hospital publico,
Sr. G. foi operado no HGT, para onde foi locomovido com dificuldade, sendo
que a cirurgia foi auxiliada pelo neto, pois ndo havia assistentes no momento.

Apo6s o retorno de Sr. G. para casa, as VDs realizadas pela enfermeira da
EEUSP e pela estudante continuaram com o objetivo de prestar os devidos
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cuidados. A enfermeira da unidade nem sempre podia estar presente, pois os
curativos demoravam cerca de duas horas para serem realizados. Algumas
auxiliares de enfermagem da unidade passaram a acompanhar as visitas, ja que os
curativos precisavam ser feitos por duas ou trés pessoas. Ao realizarem as visitas
essas auxiliares comegaram a se interessar pelo material que ndo conheciam e a
levar esse interesse para os demais trabalhadores de enfermagem da unidade.

Apesar da melhora das lesdes, o Sr G. estava muito debilitado e foi
novamente internado, dessa vez no HU, aonde veio a falecer dois meses depois
de iniciada esta intervencio.

Depois de sua morte, a familia procurou a enfermeira para doar o
material que sobrou para a unidade. Em contato com esse material, os auxi-
liares de enfermagem se mostraram cada vez mais interessados, propiciando
a abertura para a discussido do cuidado voltado aos usuarios com lesdes de
pele.(BARBOZA, 2007)

O segundo caso, Sra D., 75 anos, mora nos fundos com uma filha solteira
e na casa da frente mora a outra filha com a familia, sendo que as duas irmas
apresentam problemas de relacionamento e ndo se falam. Estava tentando receber
o dinheiro da Previdéncia Social e a filha que mora com ela estava desempregada,
mas comecou a trabalhar em um escritério. Sra D tem artrose nos joelhos que
se apresentam deformados, varizes ha mais de 15 anos e desenvolveu tlceras
algumas vezes, sendo que a Ultima surgiu ha aproximadamente nove meses em
Membro Inferior Esquerdo (MIE) na regido de terco inferior medial e nos 1° e 2°
dedos. Segundo a mesma, o ortopedista ndo quer intervir no joelho por causa
das varizes e o médico vascular nio quer operar as varizes por causa da lesdo na
perna. Ressalta-se que as informagdes fornecidas por ele para o cuidado da lesdo
estavam incorretas pois, o médico vascular havia orientado que esfregasse o
leito da ferida com gaze para retirar o esfacelo, sendo que as condutas estabelecidas
aumentaram o tamanho da lesdo.

Uma das auxiliares responsaveis pela area, ao saber da nossa experiéncia
com o Sr. G, solicitou a avaliacio da enfermeira da EEUSP e da estudante e em
conjunto com outra enfermeira, recém-contratada da unidade, passaram a realizar
os curativos, utilizando os materiais doados. A dificuldade encontrada para iniciar
o tratamento centrou-se na identificagdo do cuidador principal, pois havia condutas
opostas entre as duas filhas. Segundo as auxiliares de enfermagem responsaveis
pela area, a filha que morava com Sra. D. nio deixava a irma entrar em casa ou
falar com a m3e. Esta colocava que ja tinha as devidas orientagdes e que nio
necessitava de ajuda para mudangas. Seu posicionamento demonstrava que a
familia deveria se conformar com o problema pelo seu carater crénico e nio se
dispunha a investir em tentar resolver ou melhorar a situacdo da mie. Foi
necessario estabelecer varias conversas em que se discutiam as vantagens dos
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novos materiais e de novas técnicas, bem como a dificuldade de se adquirir os
novos materiais de curativo, e com isso, a filha foi compreendendo e passou a
participar ativamente do cuidado.

A lesio em MIE evoluia lentamente para melhor — o pequeno ponto de
necrose nio se formava mais, o volume de esfacelo diminuia, a secrecio tornava-
se manos fétida e a lesdo se tornava mais rasa, passando do estagio lll (que
atingia tecido subcutineo) para estagio |l (derme e epiderme). Entretanto, a
lesio do segundo dedo estava piorando, com edema, acimulo de secregio,
hiperemia e dor intensa. Solicitou-se ao médico da equipe que fizesse um novo
encaminhamento para outro médico vascular com pedido de urgéncia, que foi
marcado para trinta dias. Na consulta ele solicitou um raio X e um dopller,
para o qual ndo havia previsio de vaga e ndo receitou nenhum medicamento a
despeito dos sinais de inflamagao e infecgdo no dedo. Sra D realizou o Raio X
e voltou em |5 dias para o médico avaliar. Segundo a filha, o médico diagnosticou
osteomielite, mas disse que somente poderia indicar um medicamento para o
dedo apés o resultado do dopller. Diante disso, contatou-se novamente o
médico da UBS que receitou um antibiético, sendo que apés 10 dias de
tratamento ndo houve melhora. Sugeriu-se entio, que o médico solicitasse
outro raio X para nova avaliagdo do dedo. A familia foi orientada a procurar um
pronto-socorro o mais rapidamente possivel, pois marcar consulta demoraria
muito e o dedo estava piorando rapidamente. Foi orientada também a exigir
que alguém avaliasse o raio X no mesmo momento, o que nem sempre
acontece. A familia conseguiu levar Sra D. para o HU, o raio X foi realizado mas
os atendentes da recepgio diziam que n3o havia médico para avalia-lo. A filha
entdo discutiu com os atendentes e conseguiu a avaliagdo e prescrigido de outro
antibiotico. Sete dias depois da realizagdo do raio X, deu-se continuidade ao
atendimento pela UBS, quando foi avaliado que o dedo apresentou discreta
melhora, sendo que as outras lesdes evoluiam bem. Sra D. conseguiu realizar o
Doppler e apés melhora completa, teve alta.

Consideragdes sobre os processos relatados

A assisténcia ao Sr. G., ou seja, o inicio do processo de trabalho neste
caso se da a partir da assisténcia recebida em uma unidade de pronto-
atendimento, que evidencia problemas na estruturacdo desse servigo, desde a
atengdo ao aspecto bioldgico e familiar, quanto a articulagdio com as unidades
de referéncia e contra-referéncia. Esse fato reforga a idéia que ndo existe uma
Unica porta de entrada no sistema de saide e sim de que os servigos precisam
estar articulados em rede, para dar prosseguimento a partir de qualquer
momento de entrada, sempre visando a articulagdo, complementaridade com
vistas a integralidade da assisténcia.
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O processo de avaliagdo clinica realizada para confirmagio de um trauma
teve duragdo de quinze dias, aproximadamente. Essa demora se deu por
dificuldades em se realizar um exame de imagem complementar, e, durante esse
periodo ndo foram contempladas as necessidades basicas de higiene e conforto,
ocasionando problemas secundarios. Estas ultimas sdo responsabilidade especifica
do servigo de enfermagem da instituicdo.

Considerando a complexa configuragao tecnologica do trabalho em satde,
a qualidade da assisténcia é conseguida somente quando o profissional de saiide
esta claramente preocupado com a defesa possivel da vida do usuario, o controle
dos riscos de adoecer ou agravar seu problema, buscando desenvolver acdes
que permitam um maior grau de autonomia do usuario.

No caso apresentado, apesar do idoso estar sempre acompanhado, nio
houve o envolvimento do familiar no cuidado durante a permanéncia no Pronto-
Socorro, ou seja, diante da perda de autonomia desse usuario, nio se buscou
alternativas para suprir essa necessidade. Ndo nos cabe o julgamento da situagio,
mas é preciso ressaltar que a assisténcia de enfermagem realizada com maior
autonomia e de forma sistematizada pode garantir os cuidados necessarios,
independentemente do esclarecimento do diagnéstico clinico. A presenca
obrigatéria, pela Lei 10.714/03 (BRASIL, 2003), do acompanhante durante a
permanéncia dos idosos em unidades de saude, que poderia ser aproveitada
para realizar uma pratica educativa, orientando o familiar quanto aos cuidados
e necessidades do idoso, muitas vezes é vista de forma errénea pelos
profissionais. Ao invés de incluir os familiares de forma ativa e respeitosa no
cuidado, acabam suportando a presenca por ser um direito adquirido, ou
envolvendo-os numa pratica de trabalho alienado, como substituicio da mio
de obra. O usuario recebeu alta da unidade com feridas graves, a familia nio foi
orientada quanto ao cuidado no domicilio, ndo houve comunicacdo entre a
unidade de Pronto-Atendimento e a UBS préxima da residéncia, apesar de
pertencerem a mesma regido de abrangéncia, cabendo somente a familia dar
continuidade a esse cuidado. Além da qualidade da assisténcia de enfermagem
prejudicada, que ja foi mencionada, destaca-se a falta de comunicagio dos
servigos, mesmo em uma regido administrativa delimitada. O comprometimento
da integralidade é identificado, levando a um prejuizo do custo-beneficio das
agdes disponibilizadas.

A partir da iniciativa da familia de procurar auxilio na Unidade de Salide da
Familia préxima a residéncia da filha é que se inicia o processo de trabalho no
ambito da Atencido Basica. Por se tratar de uma unidade de PSF, ha a
potencialidade de se realizar agdes de saude, tanto curativas como preventivas,
além dos muros da unidade basica de salde, o que favorece maior envolvimento
das equipes com a populagio atendida, além de ampliar também o objeto de
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atuagdo da area da salde, ndo se limitando mais somente a dimensdo bioldgica,
mas incluindo as dimensdes sociais e humanas relacionadas a saGde.

Esse caso gerou uma demanda que evidenciou a responsabilidade dos
profissionais das equipes de saide da familia a responderem por lesdes de pele
cronicas, que exigiam um maior preparo técnico. Apesar da existéncia de um
manual disponivel no dmbito central da Secretaria Municipal de Salde, que
recomendava as agdes referentes a essa assisténcia, os equipamentos de saide
da regido, mais especificamente a UBS em questio, nio desenvolvia suas agoes
baseadas nesse material existente. (SAO PAULO, 2003).

Tal fato evidenciou a falta da sistematizagio da assisténcia de enfermagem
para estes pacientes, a necessidade de um processo de atualizagdo e capacitagdo
permanente entre os profissionais e dificuldades na incorporagido dos conheci-
mentos e habilidades dos profissionais para desenvolver uma assisténcia efetiva.
Identificou-se, também, a falta de insumos adequados, a dificuldade dos
profissionais em assistir essas familias, muitas vezes solicitando encaminhamentos
para atengdo secundaria sem necessidade e a existéncia de uma sala de curativos,
funcionando de forma precaria e desatualizada.

Tanto o caso do Sr. G. quanto o da Sra. D. evidenciam que, na atengdo
basica, as principais tecnologias que temos que usar para realizar as agdes estio
muito mais em nossos conhecimentos de como trabalhar a relacio de cidadania
entre o usuario e o servico e as atividades de grupo de gestio, do que em
tecnologias duras e/ou leve duras, que consistem em equipamentos, espagos
fisicos, entre outros, apesar de serem necessarios, mas secundariamente. Ou
seja, sdo necessarias tecnologias leves, muito mais centradas em nossas sabedorias,
experiéncias, atitudes compromissos, responsabilidades, entre outros.

A participacdo da Universidade de Sdo Paulo fez diferenca nesse processo
de trabalho, uma vez que importantes questdes tedricas puderam ser discutidas,
retomadas e reavaliadas com os profissionais e com as familias envolvidas, gerando
um ambiente de estudo e aprimoramento permanente das agdes. No caso da
Sra. D. encontramos muita dificuldade de adesio ao tratamento estabelecido,
apesar das condutas serem estabelecidas juntamente com a familia e de ser visivel
a melhoria da lesdo. Foi necessario atentar mais para as relagdes familiares, a fim
de entender o que de fato influenciava no tratamento, para intervir posterior-
mente. O fato de ser um problema crénico, sem resolutividade ha anos, apesar
de muitos tratamentos e promessas, favoreceu a resisténcia inicial ao cuidado
estabelecido pelos profissionais da UBS, muito diferente dos anteriormente
estabelecidos.

Os produtos utilizados, desconhecidos pela familia até entdo, geravam
opinides diferentes entre as duas filhas; uma acreditava ser melhor seguir as
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condutas uma vez que, se em tantos anos nada de fato foi efetivo, dessa vez seria
diferente. J& a outra, que além de filha era a cuidadora, discordava da irma,
acreditando que se nem os tratamentos médicos resolveram, nido seria esse
novo modo de tratar a lesdo que resolveria o problema.

Foi necessario entdo uma intervengdo no ambito familiar, em que, além de
se falar sobre o tratamento realizado, foram abordadas quest&es de relacionamento
familiar e dificuldade de entendimento entre eles. Novamente, as condutas foram
aceitas e reiniciou-se o tratamento.

A abordagem de familia no cenério do PSF deve ser realizada segundo os
critérios: familia/individuo; familia/domicilio; familia/individuo/domicilio; familia/
comunidade; familia/risco social; e familia/familia; dentre os quais, alguns se aplicam
a abordagem de familia realizada por este estudo.

Na abordagem familia/individuo, o foco real de atengio é o individuo, a
familia tem papéis a desempenhar, tem deveres e responsabilidades com o
individuo em foco e para isso necessita de orientagio de treinamento. Essa
orientagio deve considerar a expectativa de deveres, as condigdes reais de
capacidade de cuidado da familia, de forma multidimensional, mas acabam sendo
esquecidas por parte dos profissionais, além de serem objeto de juizos de valor.

A familia/domicilio compreende a estrutura material da familia, e as
condigdes de cuidado do ambiente sdo o foco de atengdo, uma vez que o domicilio
¢ a base para a apreensio de lancamento de dados estatisticos e epidemioldgicos
do processo saude/doenga, da caracterizagdo das familias que tém condigbes e
daquelas que necessitam de ajuda, daquelas que requerem vigilancia de satde ou
de outras que estdo em situagdo de risco sécio-ambiental.

O caso da Sra. D. demandou uma acdo de mudanga importante no
domicilio. Havia um cachorro que dormia dentro da residéncia, tendo acesso
inclusive 2 cama da paciente, que se recusava a deixar a lesdo ocluida e os pélos
do animal ficavam aderidos no leito da ferida.

Foi necessario conversar com a filha, que era a dona do animal, e explicar
a importancia de manté-lo fora da casa, pelo menos até que a Sra. D. concordasse
em ocluir a ferida. O fato favoreceu a concordancia da paciente em ocluir a lesio
e impedir o acesso do animal a sua cama, que propiciou a diminuigio da
contaminacio do local, o que favoreceu o sucesso da intervengao.

Dado o foco do PSF que inclui a familia como objeto das praticas em
salde, é fundamental que se busque a instrumentalizacio profissional para atuar
nessa dimens3o relacional. A familia é considerada em seu ser e viver, consequentes
a sua insercdo no contexto social, de acordo com o conceito de familia/familia,
que requer ainda a definigdo do real-funcional e simbodlico dos seus recursos
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afetivos, emocionais e espirituais, da capacidade de cuidar e cuidar-se, da sua
histéria de fracasso versus sucesso para atender as demandas requisitadas, em
suas diferentes fases e momentos, além de sua capacidade de julgar e fazer escolhas.

A forma como se realizou a abordagem das familias, através do envolvimento
e participacdo, favoreceram em ambos os casos o sucesso das intervengdes,
pois na medida em que se intervém utilizando o conceito de empowerment junto
a essa familia, sobretudo acerca dos seus direitos, e a incentiva a ter voz ativa
para participar das decisdes, sem impor condutas ja estabelecidas, temos como
consequiéncia uma melhor adesio ao tratamento.

Segundo o Ministério da Saide (BRASIL, 2000), a Unidade de Satude da
Familia é considerada como a porta de entrada e deve estar integrada a uma rede
de servigos que engloba os diferentes niveis de complexidade da assisténcia,
estabelecendo um sistema de referéncia e contra-referéncia que garanta
resolutividade e possibilite o acompanhamento dos pacientes. Entretanto, os
dois casos descritos nesse estudo evidenciam as dificuldades em se estabelecer
um sistema de referéncia e contra-referéncia eficiente.

Houve muita dificuldade em se encaminhar um paciente da Atencgio Basica
para um servico de nivel secundario, no caso do Sr G., o que, num primeiro
momento foi alcangado somente por intermédio de relacdes particulares de
amizade e influéncia, em um servico alheio ao territério, no qual nio houve o
compromisso da continuidade.

Num segundo momento, apods ter-se utilizado, na mesma referéncia de
empowerment, de dialogo junto a essa familia quanto aos seus direitos, a conquista
de uma vaga no hospital de referéncia da regido foi conseguida mais facilmente, o
que também aconteceu com a Sra. D. diante da necessidade de se realizar um
exame complementar.

O empowerment relaciona-se com as oportunidades reais que as pessoas
tém a seu favor, com a pobreza estritamente ligada a falta de acesso a oportunidades
para participacio e crescimento individual.

Para a promogédo da salde, é de fundamental importéncia considerar as
dimensbes do empowerment, tais como auto-estima, auto-eficacia, legitimidade
politica, coesdo social, pertencimento e redes de apoio, a fim de contribuir para
o surgimento de um tecido social fortalecido pelas intencbes que promove,
conferindo “poder” ao sujeito social envolvido.

Em relagio aos profissionais de salide da UBS, o conceito de empowerment
também se aplica, isso porque, uma vez envolvido na rotina do processo de trabalho,
o profissional tende a se alienar das razdes pelas quais executa as tarefas, sendo
necessario lancar mao de estratégias para autonomizar e direcionar esses profissionais.
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Observou-se que, diante das novas demandas surgidas na UBS, os
profissionais tendiam a se distanciar da responsabilidade do cuidado, por medo
do desconhecido talvez, encaminhando o paciente para outro servico sempre
que possivel. Mas, através da atuagdo da Universidade junto a rotina de trabalho
dessa unidade foi possivel estabelecer uma relagio de parceria e compro-
metimento, auxiliando esses profissionais nessas novas questdes.

Foram envolvidas todas as categorias, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem e agentes comunitarios de saude, na busca ativa dos casos de lesGes
de pele croénicas da regido, para que deixassem de ser desconhecidos e
possibilitasse construir uma estratégia de intervencdo. Em todo o processo,
conhecimento e a opinido de todos foram considerados, assim como as
dificuldades e resisténcia de se operacionalizar o trabalho. Num primeiro
momento houve a dificuldade em vislumbrar como a UBS iria “dar respaldo” aos
funcionarios para responder a essa nova demanda, alegando-se que seria uma
outra frente de trabalho.

Na medida em que, principalmente os auxiliares de enfermagem, adquiriam
conhecimento técnico e maior dominio dos casos, das condutas, e,
principalmente, sentiam-se respaldados com o auxilio da EEUSP, a assisténcia as
lesdes de pele na unidade avancou muito em qualidade e objetividade. No
andamento do Projeto, foi possivel implementar as mudancas cabiveis e de forma
consensual, de modo que essa impressio de “nova demanda” ndo existe mais.

Anteriormente ao Projeto de Reconstrucio das Praticas do Cuidado de
Enfermagem as Pessoas com LesGes de Pele Cronicas, o registro efetuado na sala
de curativos era voltado somente para a quantidade de material utilizado, para
fins de provimento do estoque. Atualmente, os registros incluem dados mais
gerais do paciente, da lesdo, dos procedimentos e da evolugdo observada pelos
profissionais. Esses dados indicam que o Projeto contribuiu para comprometer
os trabalhadores nessa instancia.

Considerando advocacy a defesa ou representagdo do cliente e dos seus
interesses com as institui¢des politicas e sociais e a sociedade em geral, objetivando
sempre a negociacdo dos direitos das pessoas ou grupos excluidos, ou diminuidos
em poder, esse conceito foi aplicado na busca de conseguir os materiais
necessarios a uma assisténcia adequada.

Todo o processo de elaboracio da lista com os produtos para curativos
necessarios a populagio atendida pela UBS, a insisténcia junto a subprefeitura do
Butantd e a posterior conquista de compra pela Secretaria Municipal de Saude
em 2007, fazem parte da aplicacio desse conceito.

Podemos dizer ainda, que todo esse “processo de reconstrucio das praticas
do cuidado de enfermagem as pessoas com lesdes de pele”, realizado na UBS,
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teve sua efetividade, por trabalhar com as trés principais dimensdes necessarias
a um projeto de intervengio, a estrutural, a particular e a singular.

A partir disso, questdes como o uso das tecnologias duras e leve-duras na
atencdo basica, como materiais de primeira linha para a realizacdo de curativos,
exames mais complexos como um doppler ou um RX e até mesmo uma
intervencio cirtrgica num setor em nivel de atengdo secundaria, mostrou, durante
todo o desenvolvimento das agdes de intervengdo, ndo bastar por si so,
evidenciando que, para garantir o sucesso de uma intervencio, é necessario uma
articulagdo dessas tecnologias com as chamadas tecnologias leves, compostas
pelo estabelecimento de uma relagio de cidadania com o usuario, a partir de
suas necessidades de salde.

Nos dois casos a intervengdo no ambito familiar se mostrou importante
para garantir a adesdo ao tratamento, a familia foi incluida no cuidado de forma
participativa, considerando suas potencialidades e limitagdes, recuperando sempre
que necessario, a finalidade da assisténcia prestada. No campo da Promogéo da
Salde, conceitos como empowerment, advocacy, mostraram-se eficientes para a
conquista de um processo de atencio emancipatério, identificando o usuario
como portador de direitos.

Como resultados da aplicagio desses conceitos, encontram-se exemplos
desde a conscientizacdo da familia para conquista de vaga em hospital de referéncia
para realizacio de exame complementar enquanto direito adquirido, até a
responsabilizagio do poder publico pela aquisicio dos materiais necessarios a
uma assisténcia adequada as lesdes de pele dos usuarios da UBS.

No que diz respeito a educagdo em saude, a forma como o trabalho de
instrumentalizacdo dos profissionais para lidarem com as lesGes de pele crénicas
foi realizado, tendo sempre como foco a autonomia desses profissionais, favoreceu
as mudancas na dimensio estrutural do servico. E importante ressaltar que o
processo de reestruturagio da assisténcia de enfermagem aos usuarios portadores
de lesdes de pele cronica da UBS néo se limitou as intervengdes descritas acima.
Até a conquista dos materiais solicitados a Secretaria de Saude, que se deu em
marco de 2007, o aperfeicoamento das agbes de enfermagem aos usuarios e
suas familias quanto as les6es de pele foi sendo incorporado a dinamica do processo
de trabalho da unidade, mostrando que a instrumentalizagio dos profissionais é
o melhor caminho para que as mudangas, tanto no estrutural, quanto no ambito
das politicas de saide acontegam.
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Capitulo 3
A Saude Bucal nas esferas

de gestdo do Sistema Unico
de Saude (SUS)

Antonio Dercy Silveira Filho

A saide bucal na Atencao Basica:
uma introducido a visio da esfera Federal

Este capitulo visa a uma reflexdo acerca da insercdo da salde bucal,
tanto como pratica em salude quanto como um setor que se organiza na
sociedade brasileira, dentro do processo de consolidagio do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Nio ha como se pensar em organizagio e realizagdo de agdes de saude
numa concepgio macro-politica, na formulacio estratégica de setores ou de
areas especificas, como é o caso da satde bucal, sem antes estabelecer pontos
de consenso acerca do conceito de saide em que se firma esta construgéo. Por
este capitulo tratar da concepgio que marca a construcio da Atengido Basica
(AB) a satide no SUS na perspectiva da sua gestio, o entendimento que se utiliza,
em teoria, mas que deveria imediatamente traduzir-se e refletir na pratica dos
gestores, profissionais, técnicos e cidadios, origina-se do conceito ampliado em
salde, ou seja, que diz que a salde é determinada também socialmente e nio ¢
apenas auséncia de doenca (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

E preciso que se reafirme entio, que tanto o marco conceitual da
Promocdo da Saiude quanto da Atengdo Basica originam-se da mesma
compreensio de que saude é determinada por varios fatores, que incluem os
modos de viver em sociedade, a maior ou menor exposicdo a fatores de risco
e as capacidades individuais e coletivas de proteger-se desses riscos. Assim,
também o acesso a servigos de salide é também fator determinante no processo
salde-doenga dos cidadidos, como propée DAHLGREN E WHITEHEAD
(1992) no Diagrama de Determinantes da Saide e Doenga.
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Condig6es socioecondmicas,
culturais e ambientais

Condicdes de vida e trabalho

Suporte social e comunitario

Estilo de vida

Idade, sexo e fatores
hereditarios

Outra dimensdo importante na construcio do conceito de salde é que
salde e doenga nido sio antagdnicas, mas estabelecem um continuo interagir,
como propde CAMPOS (2000).

“E preciso conceber um continuo entre satide e doenga, em que o fend-
meno doenga é apenas uma parte (e ndo restrita a fatores biologicos),
além de ser apenas um episédio da vida de um individuo no qual a variavel
continua passa a ser condicdes de satde. E importante compreender que
os individuos ndo sio saudaveis ou doentes, mas apresentam diferentes
graus de salde ou doenga nas suas condi¢des de vida. E, que estes niveis
de condicdo de salde podem variar dependendo da quantidade, da
combinagdo, da importancia e do significado de fatores que o determinam
(que é singular) e, ainda, das condigdes dos individuos de enfrenta-los.”

Ou seja, a “satide é um fendmeno clinico e sociolégico vivido cultu-
ralmente” (MINAYO, 2004).

Faz-se necessario também que se afirme outro aspecto da concepgdo
de satide que fundamenta a construcio da Atencdo Basica, é que esta também
segue o que expressa a Constituicio Brasileira, em seu Capitulo Il - Dos Direitos
Sociais, reafirmada posteriormente na Lei Organica da Satude (LOS 8080, 1990)
para a construcio do SUS, ou seja, “a saide como direito de todos e dever do
Estado”. Este nio é apenas um jargdo socialista, mas & sim, uma importante
dimensdo conceitual a ser trabalhada, tanto na formulagio das politicas de satde
quanto nas praticas dos profissionais, pois deveria servir de base ao pensamento
estratégico para todo setor salde.

A concepgio de satde como um direito de cidadania extrapola, em muito,
outra concepcio [de base capitalista] e que ainda é senso comum - a de saide
como um bem de consumo. Trava-se aqui, talvez, um dos maiores embates do
setor, em especial na construcio do SUS, onde ocorrem as maiores disputas,
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sejam no campo das idéias, do financiamento, do uso dos recursos, € porque
ndo, também no campo da formagdo dos profissionais. E importante que se
lembre que a construcdao do SUS pauta-se num ideario de igualdade social, que
representa ainda um pensamento contra-hegemonico, numa sociedade que se
desenvolve a partir de modelo social-econémico de base capitalista
(NORONHA 2001, PAIM, 2000).

Neste sentido, para exemplificar, com as possibilidades e disponibilidades
de financiamento e o apoio de muitos dos governantes, as gestdes que, ainda
hoje, apresentam servigos publicos de Atencdo Basica precarios, inadequados,
inoperantes, ineficientes e ineficazes, nio sio obras do acaso ou do mero
descaso; fazem sim, parte de um projeto politico que nio coincide com a
premissa expressa na Constituicdo Brasileira. Mesmo que de forma velada,
fazem defesa da concepgio de sailde como um bem de consumo, para poucos,
e que serve para retroalimentar toda a cadeia produtiva do complexo médico-
industrial e médico-financeiro (VIANNA, 2002).

Propde-se entdo, que a concepcdo de salde como um direito seja
trabalhada pelos gestores, profissionais, equipes e comunidades, como uma
dimens3o conceitual que fundamente o pensamento e a organizacdo de todas
as agdes e praticas em saude na Atencdo Basica. E, se “a saide é um direito
fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condigbes
indispensaveis ao seu pleno exercicio” (LOS 8.080 - Art. 2°, 1990), é a salde
bucal, também, um dos direitos fundamentais que provéem a referida
dignidade humana? E sobre este marco que se fundamentam as politicas da
satide bucal no Brasil? E mais, o sistema de satde brasileiro, na satide bucal, ja
esta organizado e pronto para oferecer respostas adequadas a este funda-
mento, especialmente de acordo com o principio da igualdade e integralidade?
Estas sio apenas algumas indagacdes que deveriam mobilizar os atores que
se propdem a construir e consolidar estratégias, acdes e praticas de salude
bucal no setor na construcio do SUS.

Quando se pensa em sistemas de salde, seja qualquer que se desenhe,
definem-se agdes e praticas, que se constituem como uma forma de atencéo a
salde, uma maneira de organizar e de prestar cuidados, que interferirdo direta
ou indiretamente nos processos salde-doenca das pessoas e coletivos.

Dentre os primeiros desafios, se refere, entdo, a definicdo do rol destas
acdes que a compdem e do publico a que se destina esta atengido. Muitas
questdes interferem diretamente nesta definicio. Destacam-se trés, para uma
reflexdo inicial.

A primeira trata da produgio dos atos em saide em si a forma como
profissionais de salide lidam com a execucdo dessas agSes, como se distribuem ou
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se compartilham saberes e poderes, o “trabalho vivo” (MEHY, 2002), numa relagao
que pode ser unilateral profissional-paciente, ou multilateral profissional-usuario-
familia-comunidade. A segunda trata da ideologia que fundamenta o modo da
formagio dos profissionais de salide, que garante a sustentagdo do “modus
operandi” dessas praticas e as perpetua. Ambas, no caso brasileiro, fortemente
determinadas pela biomedicina (CAMARGO JUNIOR, 1997). A terceira, a maneira
como a sociedade se organiza e cria expectativas frente a distribuigdo dos bens e
consumo, agdes e praticas, aqui definidas e relacionadas diretamente como bens
de consumo, fortemente sustentadas e constantemente pressionadas pela industria
farmacéutica e de equipamentos médico-odontoldgicos (VIANNA, 2002).

Dado a estes desafios, e ha outros, temos hoje no Brasil, na atencio a
salde, e em especial na salde bucal, ndo um Unico sistema de satde, mas um
sistema de salde hibrido, que se define a partir da capacidade de consumo de
cada brasileiro. Destaca-se o aspecto da ndo unicidade deste sistema apenas na
atengdo a salde, porque esta claro, que determinadas a¢es, como das vigilancias
epidemiolodgica e sanitaria, ou de fiscalizagio e auditoria, sdo servigos unicamente
de responsabilidade do setor publico. Na atencio a salde, portanto, para os
que tém capacidade de compra, um maior poder de aquisi¢io de bens e
consumo, as agdes e praticas sdo consumidas por desembolso direto ou indireto
(planos, consorcios e/ou convénios de salde). Resta entido as classes menos
favorecidas a atengdo a saide organizada pelo poder publico, sem desembolso
direto, o SUS. Mas esta sera mesmo uma verdade! Estudos demonstram que
esta é uma premissa relativa, pois o maior grau de complexidade da assisténcia
prestada — complexidade aqui compreendida como os servigos de saide que
compdem o topo da piramide hierarquica proposta no desenho do SUS, como
hospitais, servigos e medicacio de alto custo — tem demonstrado que tanto
estes leitos quanto as medicagbes, ambos sio amplamente utilizados por pessoas
das diferentes classes sociais, inclusive das mais favorecidas.

Isto tornaria entdo o espago da Atencdo Basica, o da consulta médica
basica, o da clinica odontologica basica, um espago de maior disputa do complexo
médico-financeiro? Ampliar o acesso destas agdes dentro do SUS representa
interferir diretamente no mercado de compra e venda desses “bens de
consumo”? Estas sdo questdes que parecem subverter a logica da saide como
um direito de cidadania.

A saude bucal na gestdio em saude:
um pouco do pensamento e da histéria

Inicialmente, propbe-se uma reflexdao acerca de algumas das grandes
contradi¢cdes da satde bucal como um setor que integra a saide no Brasil.
Contradigdes estas, resultantes dos processos politicos e das acdes e praticas,
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consolidadas pela histéria do modelo de acesso e implantagdo das praticas de
satde bucal, e que ainda sdo vigentes. Tem-se: (1) profissionais no mercado em
nimero suficiente, porém, ha uma enorme parcela da populagio sem acesso aos
tratamentos odontologicos; (2) ha o declinio da doenga carie em criangas de até
12 anos e um grande nimero de necessidades clinicas na populagdo acima dessas
faixas etarias, o que continua representando geragdes de desdentados; (3) os
altos custos do tratamento privado, em contraposicio a perda de poder aquisitivo
da populagéo; (4) enormes contradi¢des epidemioldgicas em satide bucal e pouca
tradigdo do trabalho pautado na epidemiologia na saiude bucal; (5) a formagao
académica voltada para a especializagio, e a pouca absorgdo destes profissionais
pelo mercado do trabalho especializado.

Estas contradicdes sdo resultantes do modelo adotado na formacio dos
profissionais, na formulagio das politicas, estratégias, acSes e praticas no setor,
o modelo da biomedicina, fortemente centrado na doenga e no paciente (o
individuo doente). Este modelo preocupa-se prioritariamente, em realizar o
diagnoéstico da patologia e na proposicdo de um tratamento que prevé a cura
(CAMARGO JUNIOR, 1997).

Para BOTAZZO (2003), a biomedicina e o regime capitalista constituem-
se nas bases do sistema de crencas que a Odontologia se desenvolveu no
Brasil, marcando a histéria do setor no século XX, onde: os contetudos
humanisticos ndo sio necessarios ao bom desempenho profissional; o ensino
deve concentrar esforcos para desenvolver habilidades manuais dos profis-
sionais; a odontologia tem carater privado; e, é marcada por procedimentos
cirurgico-reparadores que culminam numa pratica mutiladora.

Como movimentos organizacionais importantes do setor, destacam-se:
(I) o surgimento de Odontologia Sanitaria em meados dos anos 60; (2) a
implantagdo dos Centros Sociais Urbanos (CSU) que em 1964 traziam
consultérios odontolégicos dentro de escolas publicas; (3) o surgimento do
Sistema Incremental, em 1968, que previa uma atengao especifica para escolares,
de maneira organizada, a partir do incremento e acimulo de doenga e que
trouxe os conceitos de “geracdo saudavel”, de “geracdo perdida”, de carie zero,
entre outros; e por fim, (4) o surgimento da odontologia simplificada, em 1977,
como um modo de organizagio tipicamente pautada no modelo fordista de
produgido (NARVAI, 2002).

Pode-se perceber que as formulagdes guardam estreita coeréncia com
o desenho da “rede de atencdo” que se propde prestar; com a maneira como
ela devera se organizar para a oferta de uma determinada atencio; e, na maneira
como esta “rede de atencio” se comunica internamente, mas também como
interage e/ou se integra junto aos outros setores, definindo-se assim, todo um
sistema de atencio a saude.
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Diz-se, portanto, que a existéncia de consultérios odontolégicos dentro
de escolas foi extremamente coerente como proposta, em meados da década
de sessenta, quando a progressdo da carie em criangas era, até entdo, vertiginosa,
e a pratica em salde que se compreendia como efetiva para interrupgiao da
historia natural da doenga (conceito tipicamente oriundo da biomedicina) eram
a énfase nos atos clinicos individuais, [ou quando ja numa visdo avancada] a
remogdo mecdnica da placa bacteriana por meio da escovagido supervisionada
e a transmissdo de informagdes em salde bucal por meio da realizagdo de
palestras, nas quais se resume, na maioria das vezes [e inadvertidamente]
praticamente toda a agdo de educagdo em salde.

Numa reflexdo sobre os fundamentos de algumas destas praticas, a
biomedicina esta sempre presente, até mesmo, da satide bucal coletiva, como: (1)
na pratica de manutengdo individual a cada seis meses, posto que, uma vez doentes,
independentemente de suas capacidades de protegdo, as pessoas serdo sempre
vistas como as mais susceptiveis a adoecer; (2) na escovacio supervisionada, pois
apesar de que o ato escovar devesse ser um habito que todos adquirissem desde
a tenra idade, que devia fazer parte da cultura de todos, como a relacio profissional/
paciente se estabelece de forma desigual na distribuigdo de saberes e poderes, os
pacientes devem sempre se comportar como sujeitos passivos da agdo; (3) na
realizagdo de palestras para transmissdo de informagoes, onde quem sabe mais, fala
(os profissionais) e o outro ouve e deve simplesmente obedecer (os pacientes),
pois o que importa é interromper a histéria natural do agente etiolégico, a histéria
de vida das pessoas, das familias e das comunidades por onde transitam este agente
etiologico, e as capacidades individuais e coletivas de exposi¢do e/ou de defesa a
estes agentes, pouco importam. Em todos estes casos, e ha seguramente outros
exemplos, é a doenca que estd no centro e foco das atengdes, mesmo que
equivocadamente, as chamemos de agdes de promocio da saide.

Soma-se a isso, o fato dos profissionais de salde bucal construir
isoladamente suas praticas, mesmo em se tratando de agdes da satde coletiva, o
que acabou por consolidar um outro nucleo de conhecimento, a Salde Bucal
Coletiva, que evidencia este distanciamento entre as praticas em satde. Existem
praticas que sdo para o corpo, e as que sdo para a boca. E como se acdes de
salide bucal nio se refletissem sobre os demais segmentos do corpo (fisico,
mental, social e espiritual) e tampouco a boca se beneficiasse das agdes de saide

geral, seja da clinica, na prevencdo das doencas, ou na promogdo da salde.

Esta construcdo e apropriagio de conhecimentos especificos em saude
bucal, agravada pela atitude centralizadora dos profissionais, no que se refere a
esses conhecimentos, cada vez mais os distanciaram dos outros profissionais
da saude e cristalizaram praticas restritas a saide da boca, seja no campo da
clinica e até mesmo na prevencio de doencas e na promogio da saude. Como
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marcador desse isolamento, infere-se (e seriam necessarias pesquisas nesse
campo) que o desinteresse pela satde bucal, pelos outros profissionais da area
e também de alguns dos gestores em salde, que - no balanco das relagdes
custo-beneficio e politico - acabam por ndo atribuir o verdadeiro sentido e
valor que a satde bucal tem a vida humana, muitas vezes relegando-a ao plano
do desnecessario, do ndo prioritario. Este fato ja se constitui num outro
paradigma da satde bucal no Brasil, pois, em algumas comunidades, transcende
aos profissionais e aos gestores da salde e reproduz-se como um senso.

Porém, relembrando BOTAZZO (2003), “nenhuma formacao ideolégica
ou sistema de crengas mantém-se sem que existam praticas que reafirmem ou
retroalimentem essas crengas” (BOTAZZO, 2003 p.I18) e apostando que seja
possivel mudar todo um sistema de crengas é que o SUS tem sido construido,
em especial, na formulagido da Atengdo Basica.

O SUS propbde como seus principais principios: a universalidade, a
integralidade, a equidade, a hierarquizagao, a descentralizagio e o controle social.
Na formulagio da Atencio Basica na consolidagio do SUS, documentos oficiais
do Ministério da Salde referiam uma “mudanca de modelo assistencial”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2001), amplamente divulgada, porém, pouco
trabalhada no campo teérico-pratico. A partir de 2003, os documentos buscam
delinear mais detalhadamente o campo de atuagdo da Atengdo Basica, que:

“constitui o primeiro nivel de Atencéo a Satde, de acordo com o modelo
adotado pelo SUS. Engloba um conjunto de agdes, de carater individual
ou coletivo, que envolve a promocio da salde, a prevengio de doengas,
o diagnostico, o tratamento e a reabilitagio dos pacientes. Nesse nivel
da Atencdo a Salde, o atendimento aos usuarios deve seguir uma cadeia
progressiva, garantindo o acesso aos cuidados e as tecnologias necessarias
e adequadas de prevencio e enfrentamento das doengas, para prolon-
gamento da vida. A Atencdo Basica é desenvolvida por meio de praticas
gerenciais e sanitarias democraticas e participativas. O trabalho é realizado
por equipes que assumem responsabilidade pela salide da populacio de
territérios delimitados. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e
baixa densidade, objetivando prevenir e solucionar os problemas de satde
de maior freqiiéncia e relevancia das populagdes. Deve considerar o
usuario em sua singularidade, complexidade, inteireza e insercio
sociocultural, buscando a promogio de sua salde, a prevengio e o
tratamento de doengas, assim como a redugio dos danos ou sofrimentos
que possam comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel.
A Atencio Basica é o ponto de contato preferencial dos usuarios com
SUS, seu primeiro contato realizado pelas especialidades bésicas da satide.”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2005)
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Observa-se, portanto, a proximidade de que o modelo de atencio seja
baseado na promocao a satide, e que se organize: (|) de forma universal, equanime,
humanizada e integral; (2) mediante responsabilizacdo territorial e no cuidado
longitudinal as familias e comunidade; (3) no desenvolvimento de praticas e agbes
realizadas em equipe, de maneira interdisciplinar; (4) efetivada por meio de agbes
individuais e coletivas adequadas a realidade local e familiar; e, (5) com a
incorporagio de tecnologias leves e revisdo das tecnologias duras (MERHY, 2002).

Destaca-se que o modelo da Promocdo da Salde busca a visdo integral
do ser, ndo dissociando corpo e mente; preocupa-se em realizar o diagnéstico
integral, observando os aspectos bioldgicos, sociais, ambientais, relacionais,
culturais e pactua as mudangas necessarias em todos estes aspectos para o
restabelecimento da salde, através do cuidado e do acompanhamento; e
pretende realizar uma abordagem comunitaria, coletiva, por que nédo, da familia
como uma célula importante da comunidade.

Propbe-se a reflexdo sobre dois dos principios do SUS, com a intengdo
de agucar o debate acerca das praticas em salde bucal até entdo cristalizadas
na organizacio da atengdo e no exercicio dos profissionais da area e que sdo
oriundas do paradigma da biomedicina.

A universalidade refere o acesso aos servicos de salde em todos os
niveis de assisténcia, conforme necessidade, dado o principio da hierarquizagao.
Esta se respeitando a universalidade quando se organiza a atencdo clinica em
salde bucal para assisténcia apenas das criangas! E ainda, esta clinica ¢ mesmo
para todas as criancas ou apenas para as que estdo na faixa etaria de 6 a 12 anos
matriculadas e frequientando a escola? Esta atencdo envolve a todas as escolas
ou apenas as escolas publicas? E esta atengao é mesmo para todas as criangas
que estio na escola publica ou apenas para aquelas que preferencialmente
ainda n3o tiveram experiéncia de carie! [a busca da “geracio saudavel”.]

Parece claro que se negligencia o principio da universalidade quando se
propbe esta forma de organizagio da assisténcia a clinica na Satde Bucal.
Portanto, organizar a assisténcia de forma a atender todas as pessoas, em todas
as faixas etarias, em toda a sua necessidade de acordo com a capacidade
operacional da equipe de salde, é valer-se do principio da universalidade
expresso no SUS.

Outro principio amplamente debatido ¢ a integralidade. Varios sentidos
e dimensdes de aplicabilidade no SUS tém-lhe sido atribuido (PINHEIRO, 2001,
2003, 2004). Apenas como um esforgo didatico e de sintese, propde-se que
se compreenda sua aplicabilidade na Atencdo Basica sob duas dimensdes: na
atengdo a salde (na definicdo do rol de agbes e praticas) e na organizagio da
oferta de servigos (em como estabelecer o acesso a estas agdes e praticas).
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Na primeira dimensdo, na atengdo a salde, destacam-se como principais
sentidos: (1) entender o corpo humano como um todo (boca, cabega, membros),
e com isto, o fortalecimento de uma clinica generalista, que na medida do possivel,
ndo fragmente o ser humano em partes, posto que o ser humano, em seu todo,
€ muito mais que a soma de suas partes; (2) ver o humano como um ser integral,
cuja doenca e a dor se expressam através do corpo, mas que refletem também
seus credos, seus medos e ansiedades, ou seja, corpo-mente- espiritualidade
como indissociaveis, e com isso: (a) um novo significado para o conceito de
somatizar — que descaracteriza os sofrimentos reais atribuidos a ndo presenca
de agentes etiologicos ou metabodlicos (conceito de base biomédica), e dessa
maneira, desqualifica-a, descarta-a para definicio do plano de tratamento, ou
simplesmente a taxa como um disturbio de origem mental - e, (b) a valorizacio
de outros saberes para compor o rol de agdes e praticas em saide, como as
praticas integrativas e complementares (lian gong, tai chi chuan, acupuntura,
homeopatia, ficoterapia, medicina antroposéfica e outras); e, (3) compreender o
ser humano como um ser social que vive sempre em sociedade, cuja base em
nossa cultura é a familia, e que por isso a salide da familia como uma estratégia,
posto que a familia é geralmente sua fonte primaria de cuidados, mas também de
sérios conflitos, e portanto, a familia interfere diretamente nos processos de
saude-doenca dos individuos, bem como, o trabalho (ou a falta dele), a insercao
(inclusdo ou exclusdo) e as caracteristicas da comunidade em que se vive, além
dos riscos proprios desse ambiente, também a capacidade das pessoas em lidarem
e de se protegerem destes riscos — dai a formulagdo de conceitos relativamente
novos que deveriam pautar as agdes e praticas, como a vulnerabilidade, a protecio,
o cuidado em salde, entre outros.

Na segunda dimenséo, na organizacdo da oferta de servicos, destacam-
se como principais sentidos: (1) organizi-la como um conjunto articulado e
continuo de servicos que realizam a¢des de prevengio, promogio, recuperagio
e manutencido da salide, em que a proposigio do cuidado longitudinal (ao longo
do tempo) em satde ganha forca; (2) o rol de agdes e praticas que os servicos
desenvolvem, devem incluir algumas de carater individual e outras de cunho
coletivo; e, (3) a oferta de servigos se da por meio de niveis de assisténcia,
articulados entre si, de acordo com necessidades dos individuos, e dessa
maneira, garantindo-se também o principio da hierarquizacdo expresso no SUS.

Apenas com esse breve e sucinto destaque a dois dos principais
principios ordenadores do SUS, pode-se perceber o quanto é desafiador para
os profissionais de salide a empreitada da tal “mudanga do modelo assistencial”,
em especial, na Satude Bucal.

Como uma linha histérica do desenvolvimento do pensamento na Satude
Bucal destaca-se como marcos importantes:
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i MODELO BIOMEDICO | MODELO DA PROMOCAO |
| | DA SAUDE i
| I Salde Bucal no PSF
1Odontologia Sistema Incremental Equipes de Satde Bucal PNAB |
! Sanitaria (para escolares) SUs (ESB) ABS-SF !
! 1960 1968 1988 2000 2006 !
i 1964 1977 | 1995 2005 - !
Ccsu Odontologia | PSF CEO ;
1 Centros Sociais Urbanos  Simplificada !
i (consultérios em escolas) | i

ESB - equipe de Saude Bucal

Pnab - Politica Nacional de Promogdo da Satde

ABS - SF — Atencdo Basica a Saude - Saide da Familia
PSF - Centro Social Urbano

CEO - Centro de Especialidade Odontologica

A Atencdo Basica e a Saude Bucal no Pacto pela Saude - Pacto em
defesa do SUS, Pacto de Gestio e Pacto pela Vida (MINISTERIO
DA SAUDE 2006b)

O ano de 2006 marcou a gestio do SUS, com a proposigao de um novo
pacto tripartite (entre governos federal, estadual e municipal) para o seu
desenvolvimento. O momento propiciou o ambiente para a revisio de 27
portarias do Ministério da Salide que estavam em vigor na regulamentagio da
Atencdo Basica, que foram substituidas pela implantagdo pioneira no Brasil, da
Politica Nacional de Atencio Basica (Pnab) (MINISTERIO DA SAUDE, 2006a),
regulamenta pela PT/GM n° 648; complementada pela PT/GM n°649, que define
recursos para estruturacio de unidades basicas de salde em municipios com
PRO-SAUDE e Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade; e, pela PT/
GM n° 650 que define valores do piso de atencio basica (PAB) fixo e variavel;
todas editadas em 28 de marco de 2006.

Dentre os principais desafios para a Atencdo Basica (AB) oriundos desta
regulamentacio (MINISTERIO DA SAUDE, 2006a), numa organizacio didatica,
propdem-se, os relacionados: a organizagio do SUS; a compreensio da Atencdo
Bésica — Saude da Familia (AB/SF); as praticas em saude na AB/SF; as perspectivas
de impacto sociopolitico.

Como desafios a organizagdo do SUS, aponta-se: (I) a AB constituir-se
efetivamente como o primeiro nivel hierarquico da atencdo da satde no sistema,
devendo ser organizada, e de responsabilidade, em todos os municipios do pais,
ndo mais havendo condi¢des de habilitagio para municipios e estados neste nivel
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de atengdo a salde; (2) a AB ser ordenadora de redes de atengdo a satide do SUS,
ou seja, as redes serem organizadas a partir de uma ampla base de servigos de AB;
(3) a consolidagdo e qualificacdo da estratégia de Salde da Familia (SF) como
organizadora da AB, posto que a define claramente como contempladora dos pontos
essenciais a qualidade da atencdo (STARFIELD 2002) em qualquer que seja o porte
ou regido de localizagdo do municipio que a adotar, ou seja, descarta claramente
qualquer traco de transitoriedade que poderia originar-se do fato de ter sido
chamada até entdo de programa, propondo-se inclusive a consolidar a
institucionalizagdo de uma politica que auxilie os gestores a superar a visdo da SF
como um programa; (4) a otimizagdo da utilizagdo dos recursos disponiveis com
insercao da AB/SF nas redes de servigos, propondo a superagio de todos os tragos
de duplicagio dessas redes (onde esteja implantada a AB tradicional no mesmo
territério da AB/SF), em todos os municipios do pais; (5) a priorizacio dos
investimentos, inclusive com ampliacido do financiamento pelos trés niveis de gestio
do sistema, governos federal, estadual e municipal; (5) a implementagido dos
instrumentos de gestdo disponiveis (Sistema de Informagdo da Atencdo Basica
(Siab), Programagdo Pactuada Integrada (PPI), Pacto da ABS); (6) a interferéncia na
formagdo, capacitacdo e contratagio, e quando necessaria ampliagdo, do quadro
de profissionais de satde de nivel técnico e superior; e, (7) ampliacdo de a¢des, seja
no campo da gestdo e financiamento, seja na organizacdo da atencdo a salde, que
visem a superagido das diferencas regionais do pais, na busca da equidade.

Como desafios relacionados a compreensido da AB/SF, destacam-se: (1) a
AB caracterizar-se pela realizacio de um conjunto de agdes, promogio e protegio
da satde, prevencédo de agravos, diagnéstico, tratamento, reabilitagio e manuten-
¢do da salde; (2) a AB desenvolver-se individual e coletivamente, por meio de
praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas; (3) a AB ser organizada
com foco na familia e na comunidade, onde a satde da familia (SF) deve ter
carater substitutivo em relagdo a rede tradicional; (4) a responsabilizagio de
todos os gestores e trabalhadores municipais na reorganizacio da AB /SF, visando
a superacdo de possiveis atitudes clientelistas e/ou corporativas; (5) consolidar-
se efetivamente por meio de um processo de territorializacio com adscri¢do da
clientela, que proporcionara maior efetividade ao planejamento e programacio;
(6) a construgio de vinculos de co-responsabilidade entre profissionais e familias
assistidas; (7) a efetivacdo da intersetorialidade no desenvolvimento das agdes;
(8) a valorizacdo dos diversos saberes e praticas, com a recuperacio e valorizagdo
dos saberes originarios da cultura local; e, (9) o estimulo a participagdo social.

Como desafios relacionados as praticas em satde na AB/SF: (1) a garantia
de acesso universal e continuo; (2) caracterizar-se como a principal “porta de
entrada” do sistema de salde, consolidando-se como o acesso de permanente
atencgdo aos cidadios, a longitudinalidade; (3) atuar de forma proativa em relagao
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a comunidade adstrita; (4) desempenhar o papel de coordenacio do acesso a
rede SUS visando a integralidade da atengdo a saude; (5) concretizar a
integralidade da atencdo nas agdes e praticas, especialmente, por meio da
integracdo da oferta de agSes programaticas e respostas a demanda espontanea;
(6) ser resolutiva; (7) a realizagdo do trabalho interdisciplinar e em equipe; (8)
fundamentar seu trabalho no planejamento com base no diagnéstico situacional
realizado integrado a comunidade; (9) a construgdo de vinculo e respon-
sabilizagdo com base em territérios definidos; (10) a implantagdo de politicas
de valorizagdo profissional; (11) a ampliagio do acompanhamento e avaliagio
para a melhoria continua dessas agdes e praticas; e (| I) o estimulo a participagdo
popular e ao controle social.

Como desafios aos profissionais da AB/SF, propde-se: (|) que estes sejam
especialistas nos problemas mais comuns e freqiientes na comunidade; (2)
pratiquem a salde baseada em evidéncias, utilizando-se dos conhecimentos
mais atualizados das ciéncias; (3) desenvolvam agdes que geralmente sio de
baixa densidade tecnolégica, porém sio de alta complexidade na pratica em
salde, pois para além da assisténcia, buscam atuar sobre os determinantes das
doengas, através das acSes de prevengio e promogio da saude.

Como relagdo as perspectivas de impacto sociopolitico a AB/SF, aponta:
(1) serem capazes de resolver 85% dos problemas de salide da comunidade; (2)
realizar vigilancia em satde; (3) humanizar agbes e praticas de satide por meio da
busca ativa e da ac3o proativa das equipes; (4) racionalizar acesso aos servigos de
média e alta complexidade, buscando-os apenas quando necessario a continuidade
da assisténcia; (5) ampliar acbes de promogio a salde, incluindo agdes
intersetoriais; (6) identificar e fortalecer redes de protegdo social, governamentais
ou ndo; (7) aumentar a satisfagdo da comunidade com a clinica e a atengdo em
saude prestada, havendo maior e melhor resolubilidade, integralidade e
continuidade na atengao; (8) ampliar a qualificagdo da AB/SF por meio de utilizacio
de ferramentas de gestio, a exemplo do planejamento, da implantagdo de sistemas
de gestdo por resultados, como com o uso da ferramenta de Programagdo para
Gestdo por Resultados (Prograb) e da Avaliagdo para a Melhoria da Qualidade
(AMQ); (9) efetivar a avaliagio e acompanhamento permanente da AB/SF; (10)
avancar nos processos de formacdo, capacitagdo, educagdo permanente, e de
regulamentagio do trabalho em salde (na regularizagio dos vinculos e
fortalecimentos das modalidades de contratagdo para o setor).

A Salde Bucal ganha destaque nos ultimos anos, nio apenas nos textos
que referem a AB/SF, como a Pnab (MINISTERIO DA SAUDE 2006a), mas
também se formulou toda uma politica especifica para o setor, que visa,
basicamente, ao fortalecimento dos servicos de salde bucal na AB/SF e a
implantacio e fortalecimento de agbdes de promogio da salide, como a
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fluoretagdo macica da rede de abastecimento de agua, e do fortalecimento da
rede de atencdo a saude, também nos niveis secundario e terciario, por meio
de implantacdo dos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEOs), descritos
na Politica Nacional de Satide Bucal (MINISTERIO DA SAUDE, 2004a) e no
Projeto Brasil Sorridente (MINISTERIO DA SAUDE, 2004a).

Detendo-se na pratica das equipes de saide na AB/SF, para a consolidacio
de um novo modelo de atengdo, destacam-se aqui apenas dois elementos de
superacdo com a finalidade de ampliar debate a este respeito, ambos diretamente
relacionados a fragmentacio da atencio na saude bucal, oriunda do modelo
biomédico que pautou seu desenvolvimento: a dicotomia entre agdes de prevencio/
promogado e as agdes de cura; e a dicotomia entre agdes coletivas e individuais.
Estas agOes geralmente sdo organizadas, ofertadas e desenvolvidas para grupos
especificos ou demandas distintas (programadas ou espontaneas), em que se
consideram situagdes como, viverem em ambientes escolares, terem ou nio
experiéncia anterior de carie, entre outras. Acdes que geralmente sdo desenvolvidas
de maneira dissociada, estabelecendo-se publicos distintos e distantes, e ainda,
onde os individuos estdo desvinculados de suas familias e comunidades.

Propde-se entdo para a construcio de um novo modelo de atengido na
satde bucal na AB/SF a superagido de um primeiro desafio, a mudanga da prépria
l6gica do pensamento e do idedrio que pautam a construgio e consolidagdo
das agdes e praticas em saude, sejam de promocdo, prevengio, recuperagio,
reabilitagio e manutengdo dessa salde, bem como na oferta, no acesso e na
organizacdo dessas acdes e praticas por meio dos servicos de salde.

Neste sentido, uma importante transformagio talvez seja da propria atitude
dos profissionais de salde, que deverdo buscar sempre a melhor informagio
disponivel sobre o que se propdem fazer, e revisar constantemente suas agdes
e praticas, questionando seus enfoques, maneiras de acesso e abordagem, em
especial, sobre qual a ética foram construidas (se biomédica ou de promocéo a
salde). Nio esta se dizendo que toda pratica construida a partir do modelo
biomédico seja desnecessaria, ndo é isto. Diz-se, porém, que ela da conta (ou
deveria dar) de apenas uma das dimensdes que afetam a integralidade do ser
humano, e que, como trabalhadores em satde da AB/SF, devem-se também
ocupar das demais dimensdes que integram a vida das pessoas.

Para tal, talvez a maior desafio para se constituir um novo paradigma
para 2 mudanga do modelo assistencial esteja na incorporagdo da dimensdo do
“cuidado” a pratica em saude, em especial na saude bucal.

Primeiro é importante destacar que a biomedicina tem como objeto a
cura, porque parte do principio de que “saude é auséncia de doenca”
(CAMARGO JUNIOR, 1997). Neste capitulo, ja se falou que a escolha da Atencio
Basica é pautar-se sobre o conceito ampliado de salide-doenga (também
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denominado - determinagdo social da saide-doenca), ou seja, parte de outro
marco conceitual. Depois, no entendimento de que ndo ha pessoa que viva a
saude ou a doenga de maneira absoluta, ou seja, “o completo bem-estar fisico,
mental e social” é uma utopia proposta pela OMS nos anos 60 (MINISTERIO
DA SAUDE 2001) — uma bela utopia, que trouxe como desafio ao setor saude,
transitar como uma area social — mas que trouxe, porém, aos trabalhadores da
saude, também, a angUstia de que sempre ha mais a se fazer, e a ansiedade de que
ndo se dispde de todos os conhecimentos possiveis para o que deveria ser feito,
e por isto, o que se faga (por mais que seja) se parece sempre pouco, incompleto.
E a constante busca de “pacientes plenamente curados”.

Na satde bucal se tem exemplos tipicos dessa racionalidade que pauta
algumas praticas, como a busca de se obter toda uma geragio completamente
livre de carie (e ansiedade dai derivada).

Outro exemplo pode ser a manutencio periddica para todas as pessoas
a cada seis meses, que desconsidera completamente os contextos individual e
coletivo, cultural e social, em que vive cada uma das pessoas que passam pela
clinica odontologica. Isto porque parte-se do principio, de que apenas
profissionais de odontologia detém os conhecimentos que possam garantir de
que a “cura” ou a salde de cada uma das bocas se mantenham. O individuo,
por mais que os profissionais tenham o discurso da educagio em salde (e o
apliquem), é visto e percebido, sempre como um sujeito passivo da acido, incapaz
de reproduzir os conhecimentos transmitidos ao longo de sua vida, sozinho,
ou seja, um “paciente”, nunca um cidaddo. Serd mesmo que se acredita no
tratamento restaurador definitivo realizado [se acredita que ele chegou entio
a cura]? E se acredita mesmo na educagio em salde prestada? Na escovagio
supervisionada como uma pratica capaz de operar verdadeiramente uma
mudanga de habito, de atitude no cidaddo? Ou as proprias agdes estardo [no
fundo] desacreditadas e para preservar-se (como trabalhador) é melhor que
se garanta uma revisdo a cada seis meses?

Nio se tem, com este capitulo, a pretensdo de esclarecer estes
questionamentos, tampouco esgotar tantos outros que emerjam das ages e
praticas desenvolvidas na satde bucal, que geralmente estdo fortemente
impregnadas pelo paradigma da biomedicina, mesmo em se tratando da
promocio da saide. A intengdo é agucar a capacidade questionadora de quem
pratica a satude bucal sob a 6tica da “cura”, e propor uma reflexdo para uma
nova abordagem que busque o “cuidado em saude”.

A atencdo na saude bucal e o cuidado em saude

Cuidar ¢é ter atencdo, precaugdo, cautela, preocupagao, inquietacio, é agir
pensado, meditado, calculado, imaginado, previsto, é desenvolver, ao longo do
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tempo, a capacidade de perceber sinais verbais e ndo verbais da comunicagio no
processo salde-doenga, e que sdo fundamentais a vida e esséncia das pessoas.

Para BOFF (2002)

“Cuidar é mais que um ato; é uma atitude. Portanto abrange mais que um
momento de atengdo, de zelo e de desvelo. Representa uma atitude de
ocupagio, preocupacio, de responsabilizacio e de desenvolvimento afetivo
(....) o cuidado é mais do que um ato singular ou uma virtude ao lado de
outras. E um modo de ser, isto ¢, a forma como a pessoa humana se
estrutura e se realiza no mundo com os outros (....) € um modo de ser no
mundo que funda as relagdes que se estabelecem com todas as coisas (....)
€ o sentimento que torna pessoas, coisas e situagdes importantes para
nos (....) Cuidado é aquela forga originante que continuamente faz surgir o
ser humano.” (BOFF, 2002, p.33, p.92, p.100, p.10l)..

E sobre esta perspectiva que se propde que sejam construidas as acoes
e praticas em saude na AB/SF, buscando integrar diversos aspectos da atengio
a vida que interferem positiva ou negativamente na salde bucal, tais como:
clinicos assistenciais; de promocio e prevencio; de fomento a qualidade de
vida; de aporte a rede social; e, de defesa da cidadania.

Para tal, uma importante ferramenta reside no planejamento estratégico,
elaborado com base nos conhecimentos do territério e da epidemiologia, com a
participacio popular por meio do controle social, visando nio apenas a vigilincia
a saude, mas ao “cuidado em satde”, que devera ser constantemente revisto e
atualizado, retroalimentado por metodologias de acompanhamento,
monitoramento e avaliacdo.

Todas as agdes e praticas devem ser construidas a partir das necessidades
dos usuarios, dentro do conceito de humanizacio da atencio (CAMPOS, 1991,
MERHY 2002) onde a escuta ativa é fundamental a todos os profissionais.

A atencdo deve se fundamentar, ndo com enfoque no individuo doente
ou saudavel, mas numa abordagem integral a todos os cidadios, com seus
diferentes niveis e condigdes ao controle dos processos saide-doenga, em
que a familia — seu principal aporte no cuidado, porém, também sua principal
fonte geradora de conflitos e de desequilibrio destes processos — estara incluida
e participe desde o estabelecimento do plano terapéutico, a também,
acompanhando e monitorando, cuidando para que se tenha sucesso.

Deve-se buscar a inclusdo, em alguma medida, de toda a populagio da
area adstrita, sendo fundamental que o acesso e a oferta a atengdo se organizem
por meio do acompanhamento longitudinal das familias, e sempre que se faga
necessario, se garanta o acesso dos individuos-familia as acdes e praticas
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(prevengdo, promocio, reabilitagdo, recuperagdao, manutengdo da saude), seja
pela atencdo programada ou de atengdo as necessidades eventuais.

Diz-se que o espaco da AB/SF acontece, entio, nos domicilios, nos demais
espacos coletivos da comunidade, como nas escolas, creches, empresas,
associagdes, grupos de ajuda, e outros; e, na prépria Unidade Basica de Saude.

O rol de agbes que devem ser ofertadas integra: agdes de promogido a
salde, de prevengido de doengas, de epidemiologia, de controle das patologias
bucais e levantamentos de dados, de planejamento estratégico e de assisténcia
clinica restauradora.

Outra caracteristica é o trabalho interdisciplinar em equipe, o que exige
uma profunda revisdo no modo em que os profissionais da Satde Bucal realizam
suas atividades. A insercio dos servicos de salde numa rede social de aporte
comunitario mais amplo, com o estabelecimento de parcerias governamentais
ou nio, sio também fundamentais.

Para melhor compreensdo do desafio, sugere-se como um exercicio em
como uma equipe de saide bucal na AB/SF deveria pensar uma abordagem a
um paciente com doenca periodontal.

Dentro do modelo biomédico, as questdes principais, geralmente
restritas a pratica individual do dentista seriam: qual patologia esta causando os
sintomas? O paciente tem sangramento de gengiva?! O paciente sente dor
quando bebe gelado (tem raizes expostas)? Qual o tamanho das bolsas
periodontais?

Pensando numa nova pratica, num novo modelo de atengido a salde,
dentro da oética da promocdo da salide, sabe-se que a doenca periodontal é
determinada por diversos fatores (biomédicos, sociais e culturais), como: a
precariedade da higiene bucal, estresse no trabalho, o uso abusivo do alcool, o
uso do cigarro, o estresse causado pelos conflitos com filhos adolescentes ou
com a companheira, alimentagdo pouco saudavel, o sedentarismo, entre outros.
A pergunta fundamental a uma equipe de satide bucal na AB/SF sera — se sabemos
que a doenca periodontal origina-se da desarmonia entre varios fatores, qual
deles devemos combater?

Outras questSes se seguirdo, tais como: realizando a atividade curativa, a
clinica eu cumpri o meu papel? “Ensinando” o paciente a higienizar a cavidade
oral, eu cumpri o meu papel’ Qual a importancia e o significado da doenga
periodontal dentro do contexto da saude geral do paciente, e que valor ele da
para esta patologia? Qual o significado da doenga periodontal para a familia do
usuario, e qual a sua capacidade de resposta e controle desta patologia? Qual o
meu principal aliado na familia para auxiliar nos cuidados continuos que este
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cidaddo necessita! Que recursos e qual a real disponibilidade para o exercicio
deste cuidado no seio familiar? O que significa a doenca periodontal na
comunidade em que sou responsavel? Quem sdo meus parceiros nesta
empreitada! Quem s3o os mais suscetiveis a doenca periodontal em minha
comunidade? Dentre os suscetiveis, quais aqueles em que a Doenga Periodontal
apresenta-se com maior gravidade! Porém, quais aqueles em que a doenga
periodontal representa um risco potencial de agravamento (complicagdes) de
outras doencas associadas! Como eu vou organizar meu trabalho em equipe
interdisciplinar para o controle da doenca periodontal na comunidade? Que
ferramentas eu disponho para me auxiliar neste trabalho? - entre outras.

Vé-se que sido enfoques de abordagem distintamente diferentes e que
representam uma profunda mudanga de atitude dos profissionais de saude.

Para finalizar, dentre varios aspectos que estio em questio quando
atengdo na saude bucal na AB/SF se propde a construgdo de um novo modelo
de atengdo destacam-se: (1) a construgdo de um modo de operar, em que as
equipes de saide avancem na perspectiva do cuidado em saude, superando a
busca da cura e a dicotomia entre acdes de prevengdo e de reabilitagdo, de
maneira a romper com o ciclo — acimulo de doenga, cura inicial, acimulo de
doenca, cura em manutencio, acimulo de doenca, cura em manutencio, e
assim por diante; (2) mudar a abordagem e compreensdo sobre as pessoas,
mudando n3o apenas a denominagio de “pacientes” para “usuarios”, mas que
isto reflita efetivamente que as pessoas deixam de ser objetos passivos das
acoes de salde (pacientes), mas que efetivamente sejam sujeitos capazes de
opinar, interferir, dar continuidade aos planos terapéuticos por meio do proprio
cuidado, e/ou do cuidado familiar e comunitario; (3) planejar e executar acoes
interdisciplinares, integradas as familias e grupos prioritarios a atengio, por
meio do trabalho conjunto da equipe de satde, superando a dissociagdo entre
a boca e o restante do corpo; (4) avangar na aplicagdo da epidemiologia clinica
e social no planejamento e execucio de agdes, com intuito de ampliar a aplicagio
do principio da equidade; (5) romper com as praticas clinicas eminentemente
mutiladoras, posto que os servicos de AB/SF deverio integrar uma rede de
atengdo a salde de maneira a contemplar os demais niveis de atencdo a salde,
com a garantia de fluxos e acesso as especialidades como endodontia,
periodontia, proteses e outras, quando necessario; (6) ampliar acdes de
acompanhamento, monitoramento e avaliagio, com vistas ao melhor
desempenho da equipe tanto no planejamento quanto no cuidado dos
individuos-familia na comunidade, avancando em sistemas que sejam os mais
integrados possiveis; e, (7) avangar na abordagem dos usuarios-familia-
comunidade, superando o enfoque estrito as doengas bucais.
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Introducio

O Sistema Unico de Satide (SUS) é uma das politicas sociais mais bem suce-
didas no Brasil. Tornou-se um dos maiores sistemas publicos de satde no mundo
e ocasionou grande ampliacdo das ages de salide, tanto na atengdo basica, quanto
em procedimentos de alto custo, isso baseado nos seus principios éticos da
universalidade, integralidade e eqidade. Porém, o SUS enfrenta o encarecimento
da assisténcia a saide em funcdo da cobertura da populagio antes considerada
“excluida”, aumento da populagio dependente, envelhecimento e ocorréncia de
doencas cronicas e incorporagdo de novas tecnologias e terapéuticas.

Segundo projecdes da Fundacio Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), em 2006, o Estado de Sio Paulo nos seus 248.809 km?
contava com 40.442.795 habitantes, apresentando o terceiro melhor indice
de Desenvolvimento Humano (IDH), em comparacdo com os demais estados
brasileiros (IDH=0,820). Mas dentro do estado existem variacdes desse indice,
com valores de 0,645 (Itapirapui Paulista) a 0,919 (Sdo Caetano do Sul). Entre
os seus 645 municipios, apenas 72 tém mais de cem mil habitantes, 5| tém
entre cinquiienta e cem mil habitantes. Oitenta por cento dos municipios do
estado tém até cinquienta mil habitantes (286 com até 10 mil e 236 com 10 a
50 mil habitantes). O Produto Interno Bruto (PIB) do estado representa 31,8%
do PIB nacional.

Para organizar e acompanhar a implantagdo do SUS no Estado de Sio
Paulo, a Secretaria de Estado da Salde, criada pelo Decreto n° 28 de 1/3/1892,
passou por varios processos de estruturacio que acompanharam as mudangas
ocorridas nas politicas de saide no Brasil.
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A Ultima reestruturacio foi oficializada pelo Decreto n° 51.433, de 28/12/
2006, organizando-a nas seguintes instancias: Conselho Estadual de Saide (CES);
Coordenadoria Geral de Administragio (CGA); Coordenadoria de Recursos
Humanos (CRH); Coordenadoria de Servigos de Satde (CSS); Coordenadoria
de Regides de Saide (CRS); Coordenadoria de Controle de Doengas (CCD);
Coordenadoria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (CCTIE);
Coordenadoria de Gestio de Contratos de Servigos de Saude (CGCSS);
Coordenadoria de Planejamento de Saide (CPS), além de seis institutos, um
hospital, trés fundacdes, quatro centros de referéncia e uma superintendéncia.

Com esse decreto, a organizagdo administrativa da saude passou das 24
Direcbes Regionais de Satde (DIR) para |7 Departamentos Regionais de Saude
(DRS): Regido Metropolitana (DRS 1), Aragatuba (DRS Il), Araraquara (DRS ),
Baixada Santista (DRS 1V), Barretos (DRS V), Bauru (DRS VI), Campinas (DRS
VII), Franca (DRS VIII), Marilia (DRS IX), Piracicaba (DRS X), Presidente
Prudente (DRS XI), Registro (DRS XIlI), Ribeirdo Preto (DRS XIll), Sdo Jodo da
Boa Vista (DRS XIV), Sdo José do Rio Preto (DRS XV), Sorocaba (DRS XVI) e
Taubaté (DRS XVII).

Antes do “Pacto pela Saide 2006” estabelecido por meio da Portaria
699/GM de 30/3/2006 o estado tinha 477 municipios na gestio da atengio
basica e 168 na gestdo plena do sistema de salde.

O Estado de Sio Paulo detinha, em 2005, 22/% da populacio brasileira e, em
relacdo as agdes de assisténcia no SUS, em 2005, quando comparado com o Brasil:

e foi responsavel por 28% das internagdes de cirurgias oncologicas e
49% das internagdes de transplantes;

e possuia 30% dos leitos de UTI;

e teve 27% dos gastos de terapia renal substitutiva, 29% de quimioterapia
e 28% de radioterapia;

e teve 33% dos gastos de ressonancia magnética e 37% de tomografia
computadorizada;

e teve 46% dos gastos de medicamentos excepcionais e 30% de
procedimentos especializados ambulatoriais.

Com o processo de municipalizagio de todas as unidades basicas de
salde e seus profissionais (12 mil no total, dos quais 1.600 sio cirurgies-
dentistas e 275 sdo auxiliares de consultério dentario), a atencdo primaria
(inclusive bucal) passou a ser parte da gestio municipal, havendo uma mudanga
no papel do gestor estadual. Isto permitiu a Secretaria de Estado da Satde
desenvolver o seu papel de articulador, assessor, incentivador e promotor da
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eqlidade na atengdo primaria e manter seu papel na prestagio de servigos
secundarios e de maior complexidade (referéncia).

Assim, as acbes da Area Técnica de Satide Bucal que fazia parte do Grupo
Técnico Normativo de Avaliacdo e Controle (GTNAC) ficaram pulverizadas nas
seguintes instincias: CRH, CGA, CRS e CPS. Na CRH, a agio relacionada a
Satde Bucal é a assisténcia nas agdes de formacio de pessoal de nivel médio. Na
CGA, o Sistema Integrado de Informagdes Fisico-financeiras (SIA-Fisico) é
responsavel pelo cadastro de equipamentos e materiais odontolégicos. Na CRS,
a Satde Bucal faz parte do grupo da Atengio Basica/Programa Satde Familia (PSF),
sendo responsavel pela qualificacio das Equipes de Satde Bucal - ESB, habilitagio
dos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) e Laboratoérios Regionais
de Prétese Dentaria (LRPD), além de acompanhar, junto ao Setor de Finangas,
os Termos Aditivos (TA) especificos em Satde Bucal. Na CPS, as acSes de Saude
Bucal no Estado de Sio Paulo, devem ser planejadas e avaliadas considerando-se
o papel do Estado estabelecido no Pacto pela Saude, sendo que esse processo
acaba limitado pela fragmentacdo da area nas diversas coordenadorias.

Acdes de Saude Bucal no SUS-SP

As agbes da Saude Bucal, no que diz respeito ao novo papel do gestor
estadual na articulacéo, assessoria, incentivo e promogio da eqtiidade na atengdo
primaria, consideram as linhas do cuidado nos ciclos de vida e o pressuposto
da Lei 8.080 de 19/09/1990 relativo ao dever de garantir a saude, através de
formulagio e execucio de politicas econémicas e sociais que visem a redugio
de riscos de doengas e de outros agravos e no estabelecimento de condigdes
que assegurem acesso universal e igualitario as agdes e aos servicos para sua
promogao, protegao e recuperagao.

No que diz respeito as linhas do cuidado, pode-se destacar o acompa-
nhamento e o incentivo aos programas e projetos relacionados, que incluam
as seguintes agdes:

e na saude da gestante: acSes educativas que visem o cuidado com sua
cavidade bucal e estimulo ao aleitamento materno;

e na salde da crianga: agdes que articulem aspectos relativos a nutricio
e ao aleitamento materno e cuidados com a higiene bucal; reducdo da
prevaléncia de carie dentaria na faixa etaria de 0 a 5 anos de idade, com
atuacdo preventiva em creches e encaminhamento para as unidades
basicas de salide das que demandem assisténcia, além de busca ativa
através de agentes comunitarios de saude;

e na saude do escolar: agdes preventivas nas escolas, com identificacio
de grupos de risco e encaminhamento para as unidades basicas de
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salde de acordo com a prioridade da necessidade acumulada, além de
incentivo a trabalhos em grupos com pais e professores;

¢ na salde do adolescente: agdes preventivas e assistenciais que favore-
¢am a importancia do sorriso para inclusio no mercado de trabalho e
nas relagdes interpessoais;

¢ na salde do adulto e do idoso: agdes assistenciais relacionadas as doengas
mais prevalentes (doenga periodontal, carie radicular e cancer bucal),
além de atuagdo preventiva e voltada a auto-estima das pessoas que
necessitam procedimentos de reabilitagdo.

O Pacto pela Saude: a Saude Bucal no SUS-SP

O “Pacto pela Satde 2006” esta dividido em trés componentes: “Pacto
pela Vida”, “Pacto em Defesa do SUS” e “Pacto de Gestio”. O “Pacto pela
Vida” definiu prioridades, estando a satude bucal inserida em trés: saide do
idoso, promogdo da saude e fortalecimento da Atengdo Basica/Primaria. Em
relacio ao “Pacto em Defesa do SUS”, a Salide Bucal deve ser entendida como
direito e estar inserida na elaboracio da Carta dos Direitos dos Usuarios do
SUS. No que diz respeito ao “Pacto de Gestio”, devem ser consideradas as
proposigdes contidas no documento “Politica Nacional de Satide Bucal”. Assim,
a Politica Nacional de Saude Bucal deve ser norteadora da Politica Estadual de
Satde Bucal, a ser pactuada em nivel de Comissdo Intergestora Bipartite (CIB)
e Comissdo Intergestora Tripartite (CIT). Em relagdo a regionalizacio, o objetivo
¢ a melhora do acesso a servicos de saulde, incluindo neles a Satde Bucal, a fim
de desenvolver sistemas eficientes e efetivos, que reduzam desigualdades e
garantam a integralidade das acdes e servigos.

Os estados devem formular politicas para areas prioritarias; coordenar,
acompanhar e avaliar a implementagio dos pactos; apoiar técnica e financeira-
mente a Atencio Basica, garantindo a estrutura fisica para sua realizacio. E o
caso do “Projeto Promogdo e Qualidade de Vida - Fluoretacdo das aguas de
aguas de abastecimento publico — 2004” com repasse financeiro para municipios
de forma a atingir 100% de cobertura da populacdo urbana com acesso a agua
fluoretada, considerando os municipios que ainda ndo possuem o sistema (S4o
Paulo 2004a).

Existe amplo conhecimento sobre os beneficios da fluoretagdo das aguas
de abastecimento publico, o que torna este método o mais seguro, universal,
eficaz e econdmico para a redugéo da carie dentaria. Apesar da obrigatoriedade
da fluoretacdo das aguas estar prevista na Lei n® 6.050 (de 24/5/1974), e
regulamentada pelo Decreto n° 76872/1975, havia no Estado de Sio Paulo, em
2004, |17 municipios com até 20.000 habitantes que nio tinham implantado
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essa medida, o que levava a uma heterogeneidade nos valares do indice CPO-
D (indice que mede a experiéncia de carie dentéria através dos componentes
“C” - cariado, “P” - perdido/extraido por carie e “O” - obturado/restaurado)
aos |2 anos de idade. Enquanto a média para o estado era de 2,5, nesses
municipios esse valor variava entre 2,5 a 7,1.

O projeto teve as seguintes etapas:

e levantamento dos 6rgdos operadores e nimero de pogos (tendo em
vista a inexisténcia de informacdes relativas ao nimero de pocos por
municipio, foi estabelecida inicialmente uma proporcionalidade em
funcido do numero de habitantes, a ser revista a partir de um diagnéstico
posterior realizado pelos setores de Vigilancia Sanitaria Municipal
supervisionados pelo PROAGUA - Programa de Vigilancia Sanitaria da
Qualidade da Agua para Consumo Humano - estabelecido no Estado
de Sdo Paulo pela RSS-45 de 31/1/1992);

e parametro para calculo de material de consumo e equipamentos:
20.000 habitantes;

célculo do niimero de bombas dosadoras e material de consumo (3
anos) por municipio;

® reuniio com representantes para apresentacio do projeto;

elaboragio do termo aditivo;
e implantacio;
e avaliagio e monitoramento.

A distribuicdo desses municipios segundo DRS, bem como a situagio da
implantacdo do projeto (informagdes da CRS de maio de 2005) estio
apresentadas no Quadro |.

Essa situacdo (em torno de 75% dos municipios que ja receberam os
recursos financeiros e ainda nio efetivaram a implantagdo) implicou na
necessidade de avaliagio do grau de dificuldade enfrentada pelos municipios e
numa readequagio do projeto, contemplando as necessidades locais. Entre as
dificuldades podem ser citadas: relacdo entre o nimero de equipamentos
previstos no projeto e nimero de pocos existentes; existéncia de responsavel
técnico capacitado, em nivel municipal ou regional, que dé suporte para a
implantacdo e supervisione o trabalho do técnico da estagdo de tratamento na
utilizagdo do produto fluorado dentro dos parametros aceitaveis para o Estado
de Sdo Paulo (entre 0,6 e 0,8 mg/l, ideal 0,7 mg/l); entre outras.

Uma das iniciativas foi, a partir de um inquérito elaborado em parceria
com o PROAGUA, a identificacio do nimero de pocos e abrangéncia da



56 Atengio basica no Sistema Unico de Saude: abordagem interdisciplinar para os servicos de saude bucal

Quadro I: Distribuigio dos municipios do Projeto Promocao e
Qualidade de Vida - Fluoretacdo das aguas de abastecimento publico — 2004,
segundo DRS no Estado de Sio Paulo.

Ne Ne° de de % de municipios
DRS| Regido municipios municipios em em
funcionamento| funcionamento
3 | Aragatuba 8 4 50,0
4 | Araraquara 10 2 20,0
5 | Barretos 8 - -
6 Bauru 8 4 50,0
7 | Campinas 2 - -
8 | Franca 8 | 12,5
9 | Marilia 8 I 12,5
10 | Piracicaba 8 2 25,0
Il | Presidente Prudente I 2 18,2
13 | Ribeirio Preto 10 I 10,0
15 Sdo José do Rio Preto 33 I 33,3
17 | Taubaté 3 - -
Total 117 28 23,9

populagdo coberta pelos mesmos e das dificuldades encontradas em cada
municipio envolvido. Com a organizacio das informagdes coletadas sera possivel
estabelecer as necessidades de ampliacio de investimentos ou de capacitagio
dos técnicos para a implantagdo, de forma a se concluir o processo e atingir o
percentual de amostras dentro dos padrdes até o final de 2007.

A situagdo em relagio as respostas enviadas pelos municipios para esse
inquérito até margo de 2007 esta apresentada no Grafico |.

Observa-se que aproximadamente 60% dos municipios que responderam
aos inquéritos ja estdo fazendo a fluoretagdo, mas o processo de analise esta
em fase de conclusdo. Até 7/12/2006, 24 municipios ainda ndo haviam enviado
suas respostas.

A medida que os municipios fazem a implantacio dos sistemas, faz-se
necessario o monitoramento dos teores de fllior, de forma a manté-los dentro
dos parametros aceitaveis para o Estado de Sido Paulo. A situagido geral das
amostras coletadas e o percentual de amostras adequadas (informagbes do
Centro de Vigilancia Sanitaria (CVS) de janeiro de 2006) estio apresentados
no Quadro 2.
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Grifico |: Levantamento parcial dos inquéritos da fluoretagao.
PROAGUA/CPS/CRS, 2007.

Levantamento Parcial dos Inquéritos Fluoretacdo

NI - Nio identificada a fluoretagdo
NE - Nio encaminhou

F - Fluoretado

SF - Sem fluoretacio

FP - Fluoretagdo parcial

@ N° de Inquéritos

Situagdo da Fluoretagio

Quadro 2: Situacio geral das amostras coletadas.

Situacdo geral das amostras Ne° de municipios %

Fora dos padrées 37 31,9
Sem coleta 28 24,1
Sem informacio 8 6,9
Adequadas 43 37,1

Essa situagdo de 62,9% das amostras estarem fora dos padrdes, ou ndo
terem sido feitas as coletas ou mesmo ndo se ter informagdes, apontam a
necessidade de identificacdo das dificuldades encontradas pelos municipios,
para que seja gradativamente atingida maior propor¢io das amostras dentro
dos padrdes adequados. Esse aspecto também esta abordado no inquérito
acima citado.

A estimativa de custo para implantagio de cada sistema estd apresentada
no Quadro 3.

Uma proposta de avaliagio da implantagio desse projeto foi elaborada
pela CPS (SAO PAULO, 2006°) e contempla indicadores propostos (nimero
de municipios que implantaram o sistema e niumero de amostra dentro dos
padrbes) com metas estabelecidas para o periodo de 2007 a 2010.
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Quadro 3: Estimativa de custo para implantagdo do sistema.

Itens Custo
Estrutura fisica Ja existente
Equipamentos 4.400,00
Instalagio 1.000,00
Material de consumo 1.332,00
Recursos humanos Ja existentes
Fluorimetro 4200,00
Eletrodos 2.200,00
Total 13.132,00

Fonte: Projeto Promogéo e Qualidade de vida - Fluoretacio das aguas de abastecimento publico — 2004.

O custo total do projeto esta apresentado no Quadro 4.

Quadro 4: Custo total do projeto.

Ne Investi- Material de
municipios Populagdo mento de consumo Total
Total 17 1.726.604 1.956.668,00 | 362.586,84 2.319.254,84

Fonte: Projeto Promogédo e Qualidade de vida - Fluoretacio das aguas de abastecimento publico — 2004.

Outro exemplo de apoio técnico e financeiro para a Atengio Basica é o
Projeto Sorria Sdo Paulo desenvolvido em 2006. A Secretaria de Estado da
Saide de Sdo Paulo, entendendo a atencdo primaria, considerada hoje como
atencdo basica, como a principal porta de entrada da rede de servicos
integrados, e como eixo fundamental para a mudanca do modelo assistencial,
na perspectiva da equidade, buscou fazer repasses financeiros no sentido de
estimular os municipios do estado com menor indice Paulista de Responsa-
bilidade Social (IPRS) - Grupo 5, associado ao indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) dos municipios da segunda menor categoria do IPRS - Grupo
4. Com base nesse critério foram identificados 203 municipios que poderio
ampliar centros odontolégicos nas regides mais carentes do Estado.

O custo total do projeto foi de R$ 7.207.200,00. Cada municipio recebeu
os incentivos da seguinte forma:

e equipamentos: R$ 10.000,00;
e custeio: R$ 26.400,00 no ano de 2006.
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Os municipios que manifestaram interesse em participar do projeto,
tinham como atribuigdo a disponibilizagio de profissionais para atendimento a
populagdo e a cobertura dos gastos que excedam os valores repassados durante
0 ano e, durante a elaboragio do termo aditivo, discriminaram como seria
utilizada a verba relativa ao custeio (por exemplo: material de consumo,
manutengio da unidade odontoldgica e prestagdo de servicos, entre outros).
Como a liberagéo da verba para a implantagdo do projeto se deu em outubro
de 2006, ainda faz-se necessario acompanhar o processo de implantagdo desse
programa. Os indicadores propostos pela CPS (SAO PAULO, 2006°) para
essa avaliagdo sdo: cobertura de primeira consulta odontolégica, média de
procedimentos basicos individuais, cobertura de agdo coletiva de escovacdo
supervisionada, com metas estabelecidas para o periodo de 2007 a 2010.

A distribuicio desses municipios segundo DRS estd apresentada no
Quadro 5.

No que diz respeito ao planejamento, foi incluido um indicador de Satde
Bucal (proporgao de primeira consulta odontolégica) no “Projeto de

Quadro 5: Distribuicdo dos municipios do Projeto Sorria Sdo Paulo,
segundo DRS, no Estado de Sio Paulo.

DRS Regido Ne° de municipios
I Metropolitana 9
3 Aracatuba 13
4 Araraquara 6
5 Barretos 5
6 Bauru 26
7 Campinas 7
8 Franca 10
9 Marilia 23

10 Piracicaba 5
Il Presidente Prudente 16
12 Registro 12
13 Ribeirdo Preto 5
14 Sdo Jodo da Boa Vista 6
15 Sdo José do Rio Preto 13
16 Sorocaba 31
17 Taubaté 19
Total 203
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Monitoramento e Avaliagdo do SUS a partir da Atencio Basica no Estado de
Sédo Paulo” (Sdo Paulo 2006b) desenvolvido no d@mbito do Comité Gestor do
Projeto de Expansio e Consolidagido da Satde da Familia — Fase Il (Proesf - Ill)
e coordenado pelo Instituto de Salde.

Em relagio a gestio do trabalho, a qualificagio dos gestores e técnicos
da Salde Bucal deve ser considerada, pois ainda tem sido pontual a aprovagio
de projetos na area. A necessidade de investimentos em projetos que envolvam
a Salde Bucal nos Pélos de Educacio Permanente do Estado de Sio Paulo
(Oeste Paulista, Noroeste Paulista, Baixada Santista, Vale do Paraiba, Grande
Sdo Paulo, Sudoeste Paulista, Nordeste Paulista e Leste Paulista), ou em casos
que envolvam uma necessidade estadual, viabilizagio de recursos financeiros
através de outros mecanismos, é uma realidade.

Em 2006, apenas o Pdélo Oeste Paulista desenvolveu um projeto de
capacitagido permanente envolvendo Satde Bucal. Em 2005, foram quatro projetos
pelos pélos de capacitacio envolvendo satde bucal (um do Leste Paulista e trés
da Grande Sio Paulo) e 2004, 49 projetos pelos pélos, sendo que especificos
para a salde bucal, apenas seis e em um Unico pélo (Vale do Paraiba).

Em relacio a regulacdo, devem ser considerados no pacto entre estados
os protocolos clinicos e de regulagio em Saltde Bucal elaborados em nivel
nacional, com a cooperagio das experiéncias estaduais, onde representantes
da Saude Bucal da Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo e da Secretaria
Municipal de Saude de Sio Paulo foram convidados a participar da coordenagio
e organizagio nos anos de 2005/2006.

A avaliagdo das agbes de Salide Bucal nos estabelecimentos deve ser realizada
pelo nivel estadual por meio de dados e indicadores, além de elaborar normas
complementares para avaliacio tecnolégica em saude, avaliar e auditar os sistemas
municipais de saide. Conforme ja apontado, indicadores e quadro de metas para
o periodo de 2007-2010 estio sendo propostos pela CPS (SAO PAULO, 2006).

O Quadro 6 apresenta as metas propostas para o Estado de Sio Paulo
no Pacto da Atencdo Basica de 2003 e a situacio no ano de 2005 e o Quadro
7 apresenta as metas propostas para o Estado de Sio Paulo no Pacto da Atencio
Basica — 2006.

Os indicadores do Pacto de 2006, associados aos outros contemplados na
resolugdo substitutiva da RSS-39 de 16/3/1999, em fase de publicagdo pela SES-SP
e elaborada por conta da Portaria SAS 95 de 14/02/2006, devem ser utilizados no
processo de planejamento, monitoramento e avaliagio das agdes de Saude Bucal
no Estado de Sio Paulo no periodo de 2007 a 2010 (SAO PAULO, 2006").
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Quadro 6: Pacto da Atencio Basica de 2003: indicadores, metas e situagio
em 2005 para o Estado de Sdo Paulo.

Indicador Meta 2005
Indice CPO-D (12 anos) 2,5 2,5

Cobertura de PC (0 a 14 anos) 30% 28,76%
Acesso a |? consulta odontoldgica 15% 10,42%
Fltor na agua de abastecimento 75% 79,3%

Quadro 7: Pacto da Atencio Basica — 2006:
metas para o Estado de Sio Paulo.

Indicador Meta
indice CPO-D (12 anos) 1,5
Cobertura de |2 consulta odontolégica programatica 1%
Cobertura de agdo coletiva de escovacio dental supervisionada 3%

Média dos procedimentos odontolodgicos basicos individuais |

Proporcéo de procedimentos odontolégicos especializados em relagio 7,6%
as acdes odontologicas individuais

Fltor na agua de abastecimento 80%

Indicadores epidemiolégicos no Estado de Sido Paulo

A conducio de levantamentos epidemiolédgicos em Satde Bucal seguindo
recomendacdes da Organizagdo Mundial da Satide (OMS), tem sido uma pratica
no Estado de Sdo Paulo desde 1998, sendo que as experiéncias subsidiaram o
Ministério da Salde na elaboragido do Projeto SB Brasil concluido em 2003.
Dentro desse projeto, o Estado de Sdo Paulo foi o primeiro no Brasil a concluir
a pesquisa no ano de 2002. As informacdes obtidas nessas pesquisas permitiram
o conhecimento da situacdo de saude bucal de bebés (18 a 36 meses de idade),
criangas (5 e 12 anos de idade), adolescentes (15 a 19 anos de idade), adultos
(35 a 44 anos de idade) e idosos (65 a 74 anos de idade) em relagio a agravos
como: carie dentaria, ma oclusdo, doengas periodontais, lesdes em tecidos
moles, bem como do uso e necessidade de préteses.

Além disso, a condugio desses levantamentos permitiu a capacitacdo
dos profissionais dos municipios que fizeram parte da amostra. A OMS
recomenda que esses levantamentos sejam realizados a cada cinco anos. Como
o ultimo levantamento estadual foi realizado em 2002, para que o Estado de



62 Atengio basica no Sistema Unico de Saude: abordagem interdisciplinar para os servicos de saude bucal

Sdo Paulo continuasse seguindo as recomendagdes, deveria realizar outro em
2007, ou pelo menos em 2008, quando completara dez anos da pesquisa que
subsidiou a do Ministério da Saude.

Por outro lado, tendo em vista metas de Saude Bucal da OMS para o ano
2010, o Ministério da Satide tem como objetivo realizar um novo levantamento
nesse ano, onde o Estado de Sdo Paulo vai fazer parte da amostra. Além disso,
a andlise de resultados desses estudos realizados em nivel estadual tem indicado
que o padrio de agravos em algumas faixas etarias (adultos e idosos) nido
apresenta modificagdes em curto periodo de tempo.

A coleta de informagées do Pacto da Atengio Basica no Estado de Sio
Paulo (indice CPO-D aos 12 anos é um dos indicadores) tem apontado
dificuldades de varios municipios que ndo participaram das amostras dos
levantamentos realizados em 1998 e 2002 na coleta de dados de acordo com
as recomenda¢des da OMS. Além disso, as informagbes consideradas
exploratérias em relacio a fluorose dentaria apontam dificuldades no diagnostico
desse agravo, o que exige um processo de treinamento especifico para os
profissionais que reproduzem os treinamentos nas antigas DIR.

A CPS em 2006 fez um levantamento das informacdes mais atualizadas
dos 645 municipios, no que diz respeito ao ano de fluoretagio das aguas de
abastecimento publico (informacdes coletadas nas vigilancias sanitarias (Visa)
municipais) e ao ano do Ultimo levantamento epidemiolégico realizado e valor
do indice CPO-D aos 12 anos de idade. Esses dados estdo sendo tabulados.
Informagdes preliminares relativas a 536 municipios apontam a seguinte variagio
do valor do CPO-D, por porte de municipio (Quadro 8):

Enquanto nio se concretiza o processo de autorizagdo para planejamento
de um novo levantamento, tém sido utilizadas as informacées dos ultimos estudos.

Quadro 8: Variacio do valor do indice CPO-D aos |2 anos de idade,
segundo porte de municipio (municipios que informaram
até margo de 2007), no Estado de Sio Paulo.

N° N° de de % de Variagio do
Porte de municipio municipios municipios municipios CPO-D
(informagdes) | (informagdes) (12 anos)
Até 10.000 habitantes 286 234 818 0,07a7,30
De 10.000 a 50.000 habitantes 236 186 788 094a 1427
De 50.000 a 100.000 habitantes 51 46 90,0 0,90a5,55
Mais de 100.000 habitantes n 60 833 0,88a4,72
Total 645 536 83,1 0,07 a 14,27
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O Estado de Sio Paulo, assim como o Brasil e varios paises, vém passando
por um processo de mudanca no perfil epidemiolégico da carie dentaria em
escolares. O Grifico 2 mostra a reducio do indice CPO-D no Estado de Sio
Paulo no periodo de 1982 a 2002.

Grafico 2: Prevaléncia de cérie dentaria em escolares aos |12 anos
de idade. Estado de Sio Paulo, 1982, 1986, 1998 e 2002.

1 6,474+

5 3,72+

2,52

1982 1986 1998 2002

Fontes:

* Relatério do Levantamento Epidemiolégico em Saude Bucal: Estado de Sio Paulo, 1998.
** Levantamento epidemiolégico em Salide Bucal: Brasil, zona urbana, MS, 1986.

*# Projeto SB2000 - Condi¢des de Saude Bucal n o Estado de Sio Paulo em 2002.

Porém, esses valores sio médios, mas tem-se observado nesse grupo
populacional um fendmeno denominado polarizagdo, que significa a
concentragio do ataque de carie e conseqlientemente das necessidades de
tratamento (75 a 80%) em uma pequena parcela do grupo (25%). Isso
determina que as aces de salde bucal comecem a ser desenvolvidas e seus
resultados avaliados, considerando-se cada vez mais o principio da eqtiidade.
No Estado de Sio Paulo foi elaborado em 2000 (apdés o levantamento
epidemiolégico de 1998) o documento “Recomendacdes para o uso de
produtos fluorados no ambito do SUS-SP em fungdo do risco de carie dentaria”
(SAO PAULO, 2000), que estabeleceu mecanismos de utilizacio de produtos
fluorados em funcdo de necessidades individuais. Com essas recomendacdes,
gradativamente os municipios tém incorporado praticas de classificacio dos
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individuos em grupos de risco e torna-se necessaria a inclusdo de mecanismos
de avaliacdo da utilizagdo desses critérios e a repercussio observada nos
indicadores epidemioldgicos.

Para adolescentes, adultos e principalmente idosos a situagdo é menos
alentadora, em consequiéncia da alta prevaléncia da carie dentaria na populagio
infantil no passado e ao precario acesso a servicos de satde. A Tabela | mostra,
com dados de 2002, a evolucdo da prevaléncia de carie dentaria com o avango
da idade no Estado de Sdo Paulo.

Tabela |: indice CPO-D nas faixas etarias de 35 a 44 anos e 65 a 74 anos.
Estado de Sio Paulo, 2002.

Faixa etaria N indice CPO-D
I5-19 anos 5.195 6,43
35-44 anos 5.705 20,32
65-74 anos 3.772 28,18

Fonte: Projeto SB 2000 - Condigdes de Satide Bucal no Estado de Sio Paulo em 2002.

Conforme dados obtidos no estudo acima citado, nos grupos de 35-44
e 65-74 anos de idade, o componente do indice CPO-D de maior proporgio
é o “P”, que representa os dentes extraidos (55% e 93% respectivamente),
indicando uma proporgdo de desdentados de | 1% e 64 % nessas faixas etarias,
remetendo a necessidade de avaliagdo do uso e necessidade de préteses. Em
média, 57% dos adultos examinados necessitam algum tipo de protese (fixa ou
removivel) e para os idosos, esse percentual é de 52%, sendo que 29% se

referem a protese total na arcada inferior-.

Em relacio a idade de 5 anos, 47% das criancas do Estado de Sio Paulo
encontram-se livres de carie, evidenciando também uma melhora na situagio
da populacio infantil, porém, o componente do indice ceo-d (indice que mede
o ataque de carie em dentes deciduos, através média dos dentes (d): cariados
- ¢, perdidos/extraidos por carie - e, e restaurados/obturados - o) de maior
proporcdo é o cariado (73%).

No que diz respeito as alteragdes em tecidos moles, a maior proporgio
(12%) foi observada nas pessoas de 65a 74 anos de idade.

Os dados apontam a necessidade de reorganizacio da atencido basica,
com énfase na utilizagdo de critérios de risco de doencas bucais para orientar
o planejamento das agdes, as quais vém sendo estimuladas aos municipios e
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incluidas numa proposta de resolugdo substitutiva da RSS-39 de 163/1999 em
funcdo da Portaria SAS n° 95 de 14/2/2006, que esta em fase de anilise pela
CPS e CRS para posterior publicacio.

Programa de Saude da Familia (PSF)

Embora no Brasil o Programa de Satde da Familia (PSF) tenha comecado
seu processo de implantagio a partir de 1994, com base nas experiéncias do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) de 1991, no Estado de
Sdo Paulo, a primeira iniciativa de agdes relacionadas a Satde da Familia se deu
no ano de 1996, por meio de um contrato de co-gestido entre a SES-SP e a
Casa de Saude Santa Marcelina, com contratacio de médicos, enfermeiros,
auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de satde.

Em relagdo a Satde Bucal, em 1998 através de contrato de co-gestdo
entre a SES-SP e a Fundacio Zerbini e do aditamento do contrato com a Casa
de Saude Santa Marcelina, foram feitas as contratagbes das primeiras equipes
de saude bucal.

Através do Decreto n° 44.544 de 16/12/1999, foi instituido no Estado
de S3o Paulo o entio denominado “Projeto Qualis/PSF” que incluiu todos os
programas desenvolvidos ou em desenvolvimento no Estado.

No ano 2000, a Secretaria de Estado da Satide de Sio Paulo iniciou a
implantagdo do “Projeto Qualis Interior”, em areas prioritarias (municipios
com menores IDH, com populagdes remanescentes de quilombos e
assentamentos rurais), buscando equidade através de incentivos financeiros
para municipios nestas condi¢des, desde que optassem pela Estratégia Saude
da Familia (ESF). Este recurso viria a complementar o valor repassado pelo
Ministério da Saude para custeio das equipes, mediante o cumprimento das
diretrizes do entdo denominado PSF (Vallim et al. 2006). Até 2005, foram
implantadas no Estado de Sio Paulo 2.699 equipes de salide da familia, sendo
que este projeto responde por |0l municipios com 243 equipes que
representam 9% do total. O total de investimento é de R$ 25.000.000,00/
ano que corresponde a 5% do Piso da Atengdo Basica (PAB) fixo do estado.
Dos 101 municipios, 57 (8.8% do total do estado) apresentam equipes de
saude bucal. A distribui¢io desses municipios segundo as DRS esta apre-
sentada no Quadro 9.

Em relacio a evolugio do PACS, PSF e ESB no Estado de Sio Paulo no
periodo de 1998 a 2006, tem se observado um aumento proporcional no
Estado, tanto no numero de equipes quanto na cobertura. Quando se analisa
a distribui¢io por DRS (Grafico 10), observa-se a predominancia de PACS em
todos. Esta evolugio esta apresentada nos graficos a seguir.
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Quadro 9: Municipios do Estado de Sio Paulo
com Projeto Qualis Interior, 2005.

DRS | Regido Total Qualis % ESB %

2 Aragatuba 40 8 20,0 5 62,5
3 | Araraquara 25 | 4,0 - -
5 Barretos 19 | 5,3 | 100,0
6 Bauru 69 3 43 | 33,3
8 Franca 22 | 4,5 | 100,0
10 Piracicaba 28 | 3,6 - -
Il Presidente Prudente 45 34 75,6 23 67,6
12 Registro 15 15 100,0 4 26,7
13 Ribeirio Preto 25 | 4,0 - -
16 | Sorocaba 45 19 42,2 I 57,9
17 | Taubaté 39 14 35,9 10 71,4

Total 411 101 24,6 57 56,4

Grafico 3: Numero de ACS implantados no Estado de Sio Paulo,
no periodo de 1998 a 2006.

@ N° de ACS implantados

Fonte: DAB/MS (2007)
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Grafico 4: Percentual de cobertura populacional de ACS
no Estado de Sdo Paulo, no periodo de 1998 a 2006.
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Fonte: DAB/MS (2007)

Grafico 5: NUimero de ESF implantados no Estado de Sio Paulo,
no periodo de 1998 a 2006.

ON° de ESF implantados

Fonte: DAB/MS (2007)
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Grafico 6: Percentual de cobertura populacional de SF
no Estado de Sdo Paulo, no periodo de 1998 a 2006.
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Fonte: DAB/MS (2007)

Grafico 7: Numero de ESB (mod. |) implantados no
Estado de Sio Paulo, no periodo de 1998 a 2006.
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Grafico 8: Numero de ESB (mod. Il) implantados no
Estado de Sdo Paulo, no periodo de 1998 a 2006.
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Grifico 9: Percentual de cobertura populacional de ESB no PSF
no Estado de Sio Paulo, no periodo de 1998 a 2006.
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Grafico 10: Nimero de ACS, ESF e ESB no Estado de Sio Paulo,
segundo DRS, no periodo de 1998 a 2006.
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Fonte: DAB/MS (2007)

Espacos de discussdo da Gestdo da Saude Bucal no SUS-SP

Encontro Paulista de Técnicos e Administradores do Servico Publico
Odontoldgico (Epatespo) e Congresso Paulista de Odontologia em
Satude Coletiva (Coposc)

O Encontro Paulista de Técnicos e Administradores do Servico Publico
Odontoloégico (Epatespo) é um espaco de discussio das politicas publicas de
salde bucal que acontece no Estado de Sio Paulo, sempre com a parceria da
Secretaria de Estado da Salde e uma Secretaria Municipal de Satde, desde
1989. Em linhas gerais, os principais aspectos discutidos em cada evento foram:

e | Epatespo - Piracicaba (1989): municipalizacio e novo modelo
assistencial em saude bucal;

e || Epatespo - Guaruja (1994): impasses e perspectivas da universa-
lizacdo da saude bucal;

e |l Epatespo - Franca (1996): desafios de municipio, universidade e
sociedade na construcio do modelo de atencio em saide bucal foram
abordados;
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e |V Epatespo - S3o José do Rio Preto (1998): reafirmagdo da importancia
do SUS como estratégia para a universalizagao;

e V Epatespo - Cubatdo (2000): educacdo e saide como bases para a
qualidade de vida;

e V| Epatespo - Sorocaba (2002): estratégias no caminho da universa-
lizacio das acdes de salde bucal foi o tema central;

e VIl Epatespo - Marilia (2004): aperfeicoamento do SUS frente as exi-
géncias da sociedade;

e VIl Epatespo - Peruibe (2006): a salide bucal como um desafio para
o SUS.

Além disso, a partir do segundo encontro (Guaruja), decidiu-se pela
realizagido dos nossos Congressos Paulistas de Odontologia em Satde Coletiva
onde espago foi aberto e vem sendo, com muita qualidade, explorado por
professores, alunos e pesquisadores da area.

A préxima versdo dos eventos devera acontecer em 2008, no municipio
de Santo André.

Comité Estadual de Monitoramento e Avaliacdo da Satde Bucal
no Estado de Sdo Paulo

A RSS-12 de 3/02/2006, alterada pela RSS-53 de 11/05/2006, criou o
Comité Estadual de Monitoramento e Avaliacio da Saide Bucal no Estado de
Sio Paulo:

No ano de 2006 foram realizadas reunides nos dias: 29/05; 3/07; 7/08;
2/10 e 4/12, conforme cronograma estabelecido previamente.

O Comité conta com as representagdes das seguintes instancias: CPS,
responsavel pela coordenagio; CRS, CVS, PROAGUA, Conselho de Secretarios
Municipais de Saude de Sio Paulo (Cosems), Associacdo Paulista de Cirurgides
Dentistas (APCD), Associacdo Brasileira de Satude Coletiva (ABRASCO) e
Conselho Regional de Odontologia de Sdo Paulo (CROSP)

Embora no edital de criacdo tenham sido atribuidas ao Comité quatro
competéncias, seus membros as desmembraram em seis, apresentadas a seguir:

|. acompanhar, monitorar e avaliar os programas, acdes e atividades
relacionadas a Satide Bucal no ambito do Sistema Unico de Saude de
Sdo Paulo (SUS-SP);

2. acompanhar, monitorar e avaliar o programa estadual de fluoretacdo
das aguas de abastecimento publico;
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3. elaborar relatério anual referente a situagdo epidemioldgica no SUS-SP;

4. elaborar relatorio anual referente as acées de salde bucal no ambito
do SUS-SP, com base nos indicadores utilizados no processo de
avaliacio e monitoramento;

5. propor uma agenda de pesquisa a universidades e institutos de pes-
quisa, baseada em problemas identificados no processo de avaliagdo
e monitoramento, definindo prioridades, facilitando o fomento e a
difusdo e incorporagio tecnoldgica do conhecimento produzido;

6. propor normas, programas, projetos ou planos para a Secretaria de
Estado da Satde e dos municipios voltadas ao desenvolvimento da
Saiude Bucal no SUS-SP.

A partir de um diagnéstico realizado pela CPS com representantes da
Satide Bucal/Atengado Basica das Direcdes Regionais de Saude (DIR), os membros
do comité estabeleceram suas prioridades e criaram uma agenda de trabalho
que envolveu, além das reunides bimestrais com todos os componentes,
reunides de subgrupos de trabalho. Os subgrupos criados e suas respectivas
reunides foram: Atencido Basica/PSF, com representantes da CPS, CRS,
COSEMS e ABRASCO (28/08 e 6/11); Sistema de Informagdes/Indicadores,
com representantes da CPS, CRS, COSEMS e ABRASCO (ndo se reuniram
devido ao afastamento do membro da ABRASCO); Referéncia para cancer
bucal, com representantes da CPS, CRS, CRO e APCD (28/08 e 6/11); e
Monitoramento do flGor, com representantes da CPS, CRS, PROAGUA e CRO
(15/09, 31/10 e 13/11).

Comité de Saude Bucal da DIR V - Osasco

Embora a partir de 2007 a antiga DIR V tenha sido incorporada ao DRS
|, esse comité permanece com suas atividades.

Trata-se de um 6rgio que era vinculado tecnicamente ao Diretor Técnico
de Departamento de Satde da DIR V - Osasco, que iniciou sua construgio a
partir de reunides esporadicas (antes de 1998) dos coordenadores municipais
com a coordenacdo de salde bucal .da antiga DIR. Em |2 de novembro de
1999, foi oficialmente formalizado, por meio de portaria técnica.

Tem como objetivos: fortalecer a implantagio e implementagio das diretrizes
politicas de salide bucal nos municipios; promover a integracio dos municipios
entre si e com a DIR V e a coordenacio estadual; buscar incentivos financeiros
para subsidiar agdes de satde bucal e divulgar resultados das agdes de satde bucal.

Suas atribuigbes sdo: acompanhar e assessorar tecnicamente a execugiao
e a avaliacdo das agdes de salde bucal implementadas pelos municipios;
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promover meios que permitam divulgacdo de propostas e resultados atingidos
para os secretarios municipais de salde; incentivar a divulgagdo de resultados
atingidos pela equipe de salde bucal aos conselhos municipais de saide e a
populacio em geral; incentivar a capacitacdo técnica-cientifica de todos os
profissionais envolvidos na area de saude bucal; promover discussdes ampliadas
através de foruns periédicos e incentivar a execugido e divulgagio de trabalhos
cientificos e sociais empreendidos na regido da antiga DIR V.

Envolve os seguintes municipios: Barueri, Carapicuiba, Cotia, Embu,
Embu-Guagu, Itapecerica da Serra, Itapevi, Jandira, Juquitiba, Pirapora do Bom
Jesus, Osasco, Santana de Parnaiba, Sdo Lourengo da Serra, Tabodo da Serra e
Vargem Grande Paulista.

Tem um regimento interno e retine-se mensalmente em sessdo ordinaria
ou extraordinariamente quando convocado, tendo realizado as seguintes agdes:
projeto de cesta basica de insumos para procedimentos coletivos de salde
bucal para a SES-SP; elaboracao de diagnostico de saude bucal da DIR V; definigdo
de indicadores a serem utilizados pelos municipios; promogdo de duas oficinas
de planejamento em saude bucal; articulagio de fluxo de encaminhamento de
material biopsiado para laboratério de patologia da Universidade de Séo Paulo
(USP); assessoria aos municipios nas campanhas de prevengdo do cancer bucal;
promocdo do curso de semiologia aos dentistas da rede, definindo encami-
nhamentos possiveis (Hospital do Pirajussara/lAVC); definicio de protocolo
com recomendagdes no uso racional do fllor; desenvolvimento de trabalhos
de pesquisa sobre o heterocontrole do flior na agua de abastecimento e sobre
a destinagdo de residuos soélidos do amalgama; apresentacdo de resultados do
SB Brasil na regido; promogédo do | Férum de Satide Bucal Coletiva em parceria
com Associagdo Brasileira de odontologia (ABO); promogio da integracio dos
municipios que compde a antiga DIR V; organizagdo da |I* Plenaria Regional de
Saude Bucal; representagdo da regido na lll Conferéncia Estadual e Nacional de
Satde Bucal; elaboracdo do Plano Diretor Regional de Satde Bucal e incentivo
a capacitagdo técnica-cientifica de todos os profissionais envolvidos com a satide
bucal com a realizagio de diversos cursos.:

Comité Metropolitano de Satde Bucal DIR XIX - Baixada Santista

Atualmente, a antiga DIR XIX foi transformada no DRS Il. Por meio de
uma portaria, foi criado, em |0 de maio de 2006 o Comité Metropolitano de
Saide Bucal da DIR XIX - Baixada Santista.

Esse comité tem os seguintes objetivos: fortalecer a implantacdo e
implementagdo das diretrizes de politica de Satde Bucal nos municipios;
promover a integragio dos municipios da regido da DIRXIX - Baixada Santista-
entre si, com a antiga DIR e com a Coordenadoria de Planejamento de Satude/
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Saide Bucal da SES; buscar incentivos ou recursos financeiros para subsidiar
as agdes de salde bucal empreendidas pelos municipios; divulgar resultados
das agdes de salde bucal para os municipios e populagio assistida, com a
participacdo da antiga DIR e da coordenagio estadual.

Tem as seguintes atribuicdes: acompanhar e assessorar tecnicamente a
execugio e avaliagio das acdes de saude bucal implementadas pelos municipios;
promover meios que permitam a divulgacdo de propostas do referido grupo
de trabalho e resultados atingidos para os secretarios municipais de saude;
incentivar a divulgacdo de resultados atingidos pela equipe de satde bucal dos
municipios para os conselhos municipais de satde, demais servicos e populagdo
em geral; incentivar a capacitagdo técnica-cientifica de todos os profissionais
envolvidos na area de satde bucal; promover discussdes ampliadas através de
foruns periédicos e incentivar a execugio e divulgacdo de trabalhos cientificos
e sociais empreendidos na regido da antiga DIR.

Situacdo atual

O quadro da Saude Bucal no que diz respeito a indicadores epidemio-
l6gicos, indicadores do Pacto da Atencido Basica, capacidade instalada (recursos
humanos e equipamentos) e investimentos no Estado de Sio Paulo aponta
dois eixos prioritarios:

e reorganizagio da atencdo basica, devido a implantacio dos Centros de
Especialidades Odontologicas (CEO), com énfase na utilizagdo de
critérios de risco de doencas bucais para orientar o planejamento das
acdes além do monitoramento e avaliacdo da fluoretacio;

e |levantamento epidemiolégico estadual que contemple as desigualdades
observadas entre DRS e municipios.

Além disso, outros aspectos apontados no diagnostico efetuado pela
CPS com os representantes da saude bucal nos DRS devem ser considerados
como:

e criagio de uma rede formal de referéncia e contra-referéncia para
diagnostico, tratamento e reabilitagio do cancer bucal, com articulagio
compartilhada entre representantes da sadde bucal da CPS com a
Fundagdo Oncocentro de Sio Paulo (FOSP);

e conhecimento e monitoramento do pardmetro fllor, no que diz
respeito a presenca de pogos isolados ou interligados, nos 528
municipios que ja possuem agua fluoretada, com base na experiéncia
adquirida a partir dos inquéritos relativos aos |17 municipios que
participam dos incentivos a fluoretacio;
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e fortalecimento e incentivos as agdes dos representantes da saude bucal
nos DRS;

e incentivo a criagio de comités regionais de saude bucal;

e formulagio de uma “Politica Estadual de Saide” que contemple uma
“Politica Estadual de Satde Bucal” norteada pela “Politica Nacional de
Saude Bucal” de forma a envolver, quando necessario, recursos financei-
ros estaduais com as seguintes finalidades:

e capacitagBes para representantes da salde bucal nas DRS, cirurgides-
dentistas da Atencio Basica, dos CEO, das unidades gerenciadas pela SES-
SP e das demais secretaria estaduais via Pélos de Educacio Permanente;

e estimulo a formagio dos recursos humanos componentes da Equipe
de Satde Bucal, reorganizacdo do processo de trabalho;

e estabelecimento de um sistema de informagdes estadual que contemple
a saude bucal;

e revisdo dos critérios e definicio de duragio do “Programa Sorria Sio
Paulo”;

e aumento do numero de Equipes de Saiide Bucal no Programa de Satude
da Familia;

e manutencdo da periodicidade de 2 anos do Encontro Paulista de Admi-
nistradores e Técnicos do Servigo Publico Odontolégico e Congresso
Paulista de Odontologia em Saude Coletiva.

Tanto na Satde Bucal, como em outras areas, sio necessarios muitos
investimentos e ampliacio dos atendimentos, mesmo no Estado de Sio Paulo.
Os gestores devem reforgar seus compromissos na construcio do sistema,
respeitando as agendas politicas federal, estaduais e municipais, desde que néo
contrariem os principios do SUS. O Estado de Sio Paulo tem dado atengido em
salde bucal e mantém suas prioridades: colaborar para a equidade do acesso,
auxiliar os municipios nas capacitagdes e treinamentos de recursos humanos,
avaliar a evolugio da area e auxiliar na realizagio de levantamentos epidemio-
l6gicos, criar novos modelos e estratégias para a area (com garantia de recursos
estaduais) e investir em atengdo referencial na medida de suas possibilidades.
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O municipio de Santana de Parnaiba esta situado na regido oeste da capital.
E delimitado a oeste pelo municipio de Aracariguama, a noroeste pelo municipio
de Pirapora do Bom Jesus, a nordeste pelo municipio de Cajamar, a leste pelo
municipio de Sdo Paulo, a sul pelo municipio de Barueri e a sudoeste pelo
municipio de Itapevi. Apresenta perimetro com extensio total de 80,05 km e
area territorial total de 176 km?. Seu relevo é acidentado, com clima temperado
e sua densidade demografica é de 424,56 hab/km” Apresenta um ambiente
bastante rico e diversificado, com inumeras paisagens naturais, vegetagio

significativa e muitos rios, corregos e ribeirdes.
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A renda média do municipio é de 7,0 salarios minimos, sendo o setor da
Fazendinha o de menor renda, com 2,9 salarios minimos, excluida a renda de
Alphaville que é de mais de 20 salarios minimos. Em 2000, o rendimento médio
das pessoas responsaveis pelos domicilios foi de R$ 2.583,57 (dois mil qui-
nhentos e oitenta e trés reais e cinqlienta e sete centavos)

Quadro I: Dados demograficos de Santana de Parnaiba

Demografia Ano Municipio | Reg. Gov. Estado
Caracterizacido do Territério

Populagao 2005 98.665 19.130.455 | 39.949.487
Taxa de urbanizagdo (em %) 2005 100,00 95,06 93,65
Taxa geométrica crescim. anual

da populagdo - 200/2005 (em % a.a.) 2005 5,82 1,39 1,72
Area (em Km?) 2005 176 8.051 248.600
Taxas

Mortalidade infantil

(por mil nascidos vivos) 2004 2,69 14,37 14,25
Mortalidade geral (por mil habitantes) 2003 3,41 5,93 6,18
Mortalidade por agressdes

(por cem mil habitantes) 2003 40,86 48,33 35,78

Fonte: SEADE

Neste quadro, observa-se ser a taxa de crescimento populacional muito
superior a da Regido e do Estado. Chama a atengio o coeficiente de mortalidade
infantil do municipio; segundo menor do estado e o menor dentro da regido da
DIR V - Osasco.

O municipio apresentou em 2002 um PIB per capita de R$ 8.584,84
(oito mil quinhentos e oitenta e quatro reais e oitenta e quatro centavos).
Caracterizaciao da rede

O municipio conta com diversos servigos de satde distribuidos pelo
territério municipal, conforme o mapa que se segue.
a) Na atengdo bdsica

O municipio conta com 06 Unidades Basicas de Saude (UBs), 02 Pronto
- Atendimentos, 01 Unidade de Satde da Familia, Ol equipe do Programa de
Saude da Familia (PSF) e Servigo de Vigilancia a Satde.
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Localizacdo das Unidades de Saude
do Municipio de Santana de Parnaiba

@ Unidade de Satde
& PAM's
& USF

& CAPS

10 -CESANMA,
11-CAFS. IO - "Alvorece '/ CAFS ad - "Travessin”
17 - USF Cunmrwpasrs (Uridade de Saide dx Famiia)

7! Area coberta pela PSF (Unidade mével)

b) Na média complexidade

Contamos com 01l Policlinica, 01 Centro de Fisioterapia, Setor de
Cadastramento da Saude, Farmacia de Manipulacdo, Centro de Especialidade
em Salde Mental, Centro de Especialidade de Saide Mental e Adolescéncia,
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) infantil, CAPS Adulto e CAPS
Alcool e Drogas, Centro de Especialidades Odontoldgicas e Laboratério de
Prétese Dentaria.

Apesar das diversas especialidades clinicas, exames complementares e
procedimentos especializados nido realizados dentro do préprio municipio
necessitam do apoio regional para seu adequado encaminhamento.

Caracterizacdo da rede de saude bucal

Santana de Parnaiba conta com 32 cirurgides-dentistas distribuidos em
trés segmentos:

» Preventivo: através do Programa Coletivo de Saude Bucal -
Prevenindo e Educando: atua em todas as 54 unidades escolares
municipais, com ag¢des preventivas/educativas e distribuicio de
insumos para 18.000 escolares de 0-12 anos.
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Observamos no grafico abaixo o declinio do indice dentes perma-
nentes cariados, perdidos e restaurados (CPO-D) aos 12 anos:

4
Evolucéo do indice CPO-D aos 12 Anos

- 1,98

2 | 1,77 16
1,2
I 091
0 | l
] 1 1 1 1
1998 1999 2001 2002 2003 2004

» Ambulatorial na Atengdo Basica: presente em todas as UBS’s, Equipes
PSF e Centro de Saiude Mental e Adolescente (Cesama) oferece
tratamento completo em procedimentos basicos, sem restricio de
faixa etaria. No ano de 2005 foram realizados 71.372 procedimentos
odontologicos.
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2003 2004 2005
Populagido 86.247 93.845 98.665
Tx acesso |1? cons 12,31% 12,91% 13,23%

Apesar da estrutura implanta-
da, a necessidade acumulada da
populagio levou a uma grande pro-
cura por servigos odontolégicos, ge-
rando filas de espera para trata-
mento e, conseqlientemente, insa-
tisfacio do usuario.

Com o objetivo de otimizar
Os recursos ja existentes, reduzir a
espera para tratamento odonto-
l6gico, aumentar o acesso e oferecer
uma nova gama de servicos de maneira organizada, foram adotadas uma série
de novas praticas na condugdo dos programas e agdes ofertados:

v Incorporagio do Auxiliar de consultério dentario em todas as UBS’s,
PSF e Centro de Especialidades Odontologicas (CEO).

v Aumento do n° de pacientes agendados em 20%

v Absorgio de toda a procura do dia dos pacientes em urgéncia
odontolégica, por parte dos cirurgides-dentistas.

v Criac¢do dos mutirées de atendimento.

As iniciativas se mostraram acertadas, pois os pacientes dos mutirdes
receberam atendimento completo e foram atendidos 1000 pacientes da lista
de espera, além do que, o aumento do agendamento teve repercussio no
aumento dos tratamentos completados e totais de procedimentos, como pode
ser observado na tabela abaixo:

Procedimentos odontolégicos realizados nos anos
de 2004 e 2005 e incremento

Tipo de Tratamento 2004 2005Incremento (%)
Tratamento Iniciado (TI) 12.117 13.049 7,13
Tratamento Completado (TC) 3.370 4.932 31,67
Total de Procedimento 58.247 75.542 21,57

Fonte: SMS Santana de Parnaiba
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> Especializado: com a estrutura de atengdo basica implantada, foi pos-
sivel organizar as especialidades odontoldgicas ja oferecidas pelo mu-
nicipio desde 1997, como: proétese total e parcial confeccionadas em
laboratério proprio, cirurgia oral menor, pacientes especiais e semio-
logia. No ano de 2005, as especialidades ja existentes, foram acresci-
dos periodontia, endodontia e disturbios de articulagdo témporo-
mandibular (ATM), alojado no espago organizado no Centro de
Especialidades Odontolégicas (CEO).

A Redugio destas especialidades, desde sua inauguragido se deu como
se segue:

Ambulatério de Especialidades 2005 (dez/ago) 2006 (jan/dez)

Procedimentos Procedimentos
Pacientes Especiais 1.018 1.778
Cirurgia Oral 758 1.555
Periodontia 720 1.667
Prétese Dentaria 180 780
Endodontia 323 797
Distirbio de ATM (com Placa de Mordida) 338 510

Fonte: SMS Santana de Parnaiba

Possibilidades de interacdo com outros servicos:
U Atendimento ao bebé na |?* infancia, junto a equipe de pediatria

O Acompanhamento interdisciplinar (neurologia, otorrinolaringologia,
acupuntura, fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia) da dor orofacial e
distirbios de ATM
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U Trabalho integrado no atendimento do paciente especial com a rede de
saude mental (CAPSi, CAPS ad, CAPS Adulto, Cesame)

0 Atendimento especializado ao adolescente (Cesama)

U Trabalho conjunto com a Vigilancia Epidemioldgica: atendimento dos HIV +,
hepatite, tuberculose, hanseniase, entre outros.

U Abordagem diferenciada do PSF.

Distribuicdo da Produtividade do CEO
de Santana de Parnaiba O Pacientes Especiais

M Cirurgia Oral

7%

O Periodontia

10%
O Prétese Dentaria

B Endodontia

24% @ Distdirbio de ATM (com

Fonte: SMS Santana de Parnaiba

Dificuldades:

O maior desafio na prestacdo de servigos é o gerenciamento de Recursos
Humanos. Soma-se a isto o conflito existente entre aplicagio do quadro de
profissionais x Lei de Responsabilidade Fiscal. Os municipios tendem a gastar
mais do que 5% de seu orcamento préprio com salide. A expanséo de servicos
exige a ampliagio destes gastos, o que compromete o orgamento municipal
para outras areas. Em estruturas de administracdo centralizada a garantia do
abastecimento continuado de insumos dentro de uma lista padronizada pode
se tornar uma grande dificuldade.

Desafios:

A ampliagio do acesso ao tratamento em odontologia, em especial quando
ndo restrito a uma faixa etaria, embasado nas dificuldades ja citadas.

Aqui, no municipio, defendemos como nossos grandes desafios:

- Ampliacdo do acesso a primeira consulta;
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- Ampliacdo dos tratamentos completados;

- Diminuicio da fila de espera;

- Reestruturacdo dos consultérios odontologicos.

Para fazer frente a estes desafios, pretendemos abrir mao das seguintes
estratégicas:

- Implantagdo de clinicas modulares ou trabalho a quatro mios;

- Realizagio de mutirdes de atendimento para identificagio das reais
necessidades;

- Implantagdo do acolhimento em odontologia.

Para concluir, é necessario repensarmos o financiamento das agdes em
atengdo basica e a modernizagdo de processos gerenciais de forma a fazermos
frente as necessidades.

O desenvolvimento de novas tecnologias nesta area pode contribuir
para a diminuicdo da distancia existente entre necessidades e possibilidades de
agdo em salde bucal na esfera do municipio.
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Apresentacdo

As areas de tecnologia da informagdo e informatica em salde tém
assumido papel cada vez mais relevante em nivel mundial, pois diferentes
paises tém avangado nas suas politicas de salide, com base em um sistema de
informacdo abrangente e de qualidade, tendo sempre como meta a melhoria
das agbes e servicos de salde.

Também o Brasil tem compartilhado da mesma preocupagio, pois o
Ministério da Salde estabeleceu como um de seus objetivos prioritarios a
definicdo de uma politica nacional de informagdo e informatica em saude,
entendendo-a como essencial para alcangar uma maior eqiiidade, qualidade e
transparéncia dos servigos de salde.

De forma semelhante, também no Estado de Sio Paulo as areas de
tecnologia da informagéo e informaciao em satde tem sido objeto de preocupacio
por parte dos diferentes gestores. Neste sentido, e considerando a importancia
do tema, este documento aborda a questdo, buscando trazer subsidios para
ampliar a discusséo.

Sdo apresentados aspectos tedricos, focando o tema informagio em satide
e relatadas particularidades de alguns projetos de paises que sdio apontados
como referéncia no assunto. Também é relatado o enfoque dado a questio na
Secretaria de Estado da Satde de Sdo Paulo - como era em passado recente, a
situagdo atual e algumas idéias para a construcio de um sistema de informagio
adequado que possa trabalhar e disseminar dados e informacdes de salde
relevantes e de qualidade, que possibilitem aos diferentes gestores diagnosticos
de salde que apontem prioridades e orientem investimentos.
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Introducio

Tendo como base a definigio adotada na Europa (eHealth Code of Ethics
- Health Informatics Europe 2000), de que informagdo sanitaria é aquela que
pode ser util para a manutencio da salde, para prevenir ou controlar
enfermidades e também para a tomada de decisdes relacionadas com a saude
ou a assisténcia sanitaria, podemos constatar que existem diferentes aspectos
relacionados a informacdo em salde, pois seus diferentes usuarios — cidadios,
pacientes, profissionais e gestores - apresentam necessidades bem distintas.

As areas de informagdo e informatica em saide tém assumido papel cada
vez mais relevante em nivel mundial, sendo bastante positivas as experiéncias de
alguns paises, particularmente aqueles com sistemas publicos de salde, que
priorizaram a gestdo da informagdo como estratégia para avangar nas suas politicas
de salde. Neste sentido, podem ser citadas as experiéncias da Inglaterra, Canada,
Espanha e Austrdlia.

Embora com enfoques diversos, as diferentes experiéncias trazem em
comum a énfase para o registro eletrénico centrado no paciente, a Internet e
a telemedicina e a utilizagdo de protocolos clinicos como o alicerce para uma
politica adequada na area de informagdo de saude.

Apesar das dificuldades inerentes a implantagio e dos custos envolvidos,
todos os estudos confluem ao apontar as vantagens dos registros eletronicos
em salde, pois com a identificagdo univoca do paciente seriam evitadas a perda
de dados de salide e também a duplicidade de exames e procedimentos
terapéuticos, com a conseqiiente redugio dos custos envolvidos com a
assisténcia a saude.

A Internet, por sua vez, tem revolucionado o modo de acesso das pessoas
a informagbes e servigos de salude, sendo crescente o nimero de instituigdes
publicas, sociedades cientificas, empresas e associacdes de pacientes que vém
utilizando este novo meio de comunicagdo para disponibilizar produtos, servigos
e informacdes referentes ao setor satde. E bastante diversificada a oferta de
informagdes, produtos e servigos de salide oferecidos na Internet, podendo ser
citados, dentre outros: informacdes sobre doencas, revistas e livros eletrénicos,
educagio sanitaria, prestagio de servigos interativos, alertas sanitarios e aplicagdes
de telemedicina.

A utilizagdo de protocolos clinicos tem se mostrado um agente promotor
da eqtiidade em satide, uma vez que permite a utilizagdo da melhor evidéncia cientifica
disponivel na definigdo de roteiros diagnosticos e/ou terapéuticos, além de servir
como instrumento de regulagdo da demanda de exames e procedimentos.

Um dos principais objetivos de um sistema de informagéo é garantir dados
e informagSes de qualidade para que os diferentes gestores do sistema de satde



Capitulo 6: A Politica Estadual de Informacdo de Satide: um debate necessario 87

possam executar as agdes adequadas de planejamento de servigos e atividades
em salde, tendo sempre como objetivo uma melhoria da satde do cidaddo.
Neste sentido, a existéncia de um sistema de informagdes eficiente possibilita
que os principais postulados da satde publica possam ser buscados: conhecer
as condigdes de saude da populagdo e avaliar mudancas em seu perfil, planejar e
implementar novos programas e informar a sociedade os fatores de risco que
ameacam a saude.

Um aspecto sempre bastante ressaltado é a necessidade de que um sistema
deve disponibilizar informacdes de salde, e ndo apenas dados, estando aqui
entendido o dado como uma expressio isolada e estatica da informagdo que, ao
contrario, é obtida através de complexo processo de correcido, agregacio,
organizagdo e analise.

Os dados e as informagdes disponibilizadas pelo sistema de informagdo em
salide devem ser suficientes e adequados para as diferentes agdes de diagnéstico,
analise situacional, programagio, estabelecimento de prioridades, avaliagio e
monitoramento.

Conforme citado anteriormente, varios paises apresentam avangos
consideraveis em seus sistemas de informacdo em saude, sendo sempre citado
como modelo o aplicado pelo Reino Unido, através do Nacional Health Service.
Neste sentido, e tendo como foco a missdo de “proporcionar a populagio do
pais o melhor sistema de satide do mundo”, a Inglaterra definiu a 4rea da informagéo
em salide como estratégia, resultando dai o documento “Information for Health”
— An Information Strategy for de Modern NHS 1998-2005, do Nacional Health
Service do Reino Unido como referéncia para estudo e debate do tema.

Este documento discute as principais premissas e aponta os objetivos
estratégicos de um sistema de informagéo, a seguir resumidos:

e Garantir o acesso dos profissionais a dados clinicos de seus pacientes;

e Garantir o acesso dos profissionais a fontes, guias e protocolos baseados
nas melhores evidéncias cientificas;

e Facilitar aos pacientes acesso a seus dados clinicos e também a servigos
on-line relacionados a sadde;

e Possibilitar aos pacientes acesso a fontes de informacdo que facilitem
cuidados de salde;

e Garantir a qualidade dos dados do sistema;

e Avaliar as praticas de saude e garantir informacdo para o planejamento
de novos servicos e atividades;

e Possibilitar a hospitalizagdo virtual em circunstincias especiais.
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A informacdao em saude na Secretaria de Estado
da Saude de Sido Paulo (SES-SP)

Uma breve analise histérica nos remete a julho de 1977, quando foi
criado o Centro de Informacdes de Saude (CIS), ligado diretamente ao Gabinete
do Secretario, que se compunha basicamente de duas grandes areas técnicas:
Centro de Vigilancia Epidemiologica (CVE) e Centro de Monitoramento da
Producdo. Este ultimo tinha como uma de suas principais atribuicdes o
acompanhamento da produgio mensal das unidades de saude ligadas a SES-SP,
composta basicamente por uma rede de Centros de Salde, enquanto que ao
CVE cabia o acompanhamento das doencas de notificagio compulsoéria e demais
atividades ligadas a vigilancia epidemiologica. Havia dentro do CIS também um
“brago” da Companhia de Processamento de Dados do Estado de Sio Paulo
(Prodesp), que executava o acompanhamento da distribui¢io de materiais e
medicamentos na SES através do Sistema Informativo de Materiais e
Medicamentos (SIMM). Ligados ao CVE, mais dois sistemas eram gerenciados
pela Prodesp — tuberculose e hanseniase.

Em 1986 uma mudanca de estrutura desvincula o Centro de Vigilancia
Epidemioloégica do Centro de Informagdes e a partir do ano seguinte inicia-se
o processo de informatizacio do CIS (aquisicio dos primeiros micro-
computadores e automagio de alguns processos de coleta de dados, embora
ainda em relagdo as unidades préprias do Estado).

Nos anos seguintes o processo de informatizagido cresceu, chegando a
um momento em que o CIS passou a contar com uma estrutura maior de
equipamentos e processamento de dados, tendo sido criado um CPD, com
equipe proépria de analistas e programadores, que além de cuidar do
desenvolvimento de sistemas especificos foi responsavel também pelo desenho
da proposta de informatizacio da SES e acompanhamento de sua instalacao.

A implantacio do Sistema Unico de Satude (SUS) na SES-SP trouxe para
a area de informacdes a atribuicio de gerenciamento e processamento de contas
hospitalares e ambulatoriais, e a partir de entio observa-se uma mudanca
importante na forma de tratamento de dados, uma vez que as grandes bases
geradas sdo provenientes de sistemas de pagamento.

Outras mudangas foram ocorrendo ao longo do tempo: o CIS deixou
de contar com um CPD, as questdes especificas de informatica passaram a ser
tratadas por uma outra estrutura (Secretaria Executiva de Informatica) e o
Centro de Informagbes passa a ser vinculado a Coordenadoria de Planejamento
de Saude (CPS), criada em janeiro de 1995.

Em 1997 observa-se nova mudanga de perfil desta area de informagdes,
uma vez que o processamento de contas passa a ser de responsabilidade da
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area de Avaliacdo e Controle (Grupo Técnico Normativo de Auditoria e
Controle -GTNAC). O CIS passa a ser usuario dos Bancos de Dados do Sistema
de Informagdes Ambulatoriais/ Sistema de Informagdes Hospitalares (SIA/SIH)
e outros, mas tem ainda a atribuicio de consolidar e divulgar informagdes na
secretaria. Como uma das formas de disseminagdo de informacgdes, desenvolveu
e passou a ser responsavel pelo portal da SES-SP, que continha uma area
especifica para divulgacio de dados e informagdes em salde (indicadores
basicos, produgdo, demografia, mortalidade, dentre outros).

Posteriormente novas reestruturacdes foram ocorrendo dentro da
propria secretaria e também na CPS, que fizeram com que a area de
informagdes em salde deixasse de existir na pratica enquanto estrutura Unica
responsavel pela disseminacdo de dados em salde e pelo portal da SES.

Mais recentemente, em janeiro de 2005, ocorreu uma nova reestruturagio
na Coordenadoria de Planejamento de Saude, tendo sido definida como parte da
sua estrutura o Grupo de Informagdes de Saude - CIS, com as seguintes areas:
Centro de Monitoramento da Producido, Centro de Disseminacio de Informagdes
e Centro de Informatica. Dentre as principais atividades atribuidas ao Grupo de
Informagdes de Salide podem ser destacadas: fornecer subsidios para a politica
estadual de informagdes de salde; gerenciar os bancos de dados e sistemas de
produgdo de servigos e cadastro das unidades de saude; produzir informagdes,
indicadores e andlises de satde e garantir aos gestores, profissionais de saude e
cidaddos o acesso adequado a estas informagdes.

Em termos praticos, no entanto, observa-se uma realidade bem diferente.
Optou-se por uma pratica de total descentralizagdo da politica de informagdo
em saude, estando o gerenciamento das diferentes bases de dados de interesse
da salde a cargo de outras coordenadorias da SES-SP, assim como a
responsabilidade de disseminar dados e produzir as informagdes de satde
necessarias, principalmente aquelas de interesse aos diferentes gestores do
SUS no Estado. O Grupo de Informagées de Salde restringiu sua agdo a tarefa
de trabalhar somente com os aspectos referentes a tecnologia da informagéo e
comunicacdo, sem qualquer atribuigdo no que diz respeito a informagdo de
salde enquanto consolidacio de dados, produgio de informagbes e analises
relevantes da situacio de salde.

A realidade atual mostra que a estratégia adotada ndo foi a mais adequada,
pois os mecanismos de gestio referentes a informacio em salde ficaram sem
coordenacido e com agdes bastante pulverizadas entre as diferentes instancias da
SES-SP. A necessaria integragdo entre as areas da tecnologia da informagéo e
informagido em salde ndo se desenvolveu da maneira desejada, de modo que na
pratica ndo se conseguiu definir um sistema de informagdes minimamente
estruturado.
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Também como resultado desta estratégia, pouco avangou o debate para
a elaboragdo de uma politica estadual de informacdes de satde. As
responsabilidades foram diluidas e o resultado mais visivel € que no Portal da
SES-SP ndo estdo disponibilizados quaisquer informagbes ou dados de saude,
mesmo aqueles mais basicos, como os referentes as informagdes demogréficas,
de mortalidade, nascidos vivos e de producio de servicos do SUS.

Neste cenario confuso, em que a area de informagdes em satde encontra-
se totalmente desestruturada, poucos sio os estudos consistentes referentes as
condicbes de salde e doenga, feitos com o objetivo de identificar mudangas no
perfil epidemiolégico da populagido e propiciar a pratica de novos programas e
acBes de satude. Na sua grande maioria, as andlises elaboradas tém como fonte a
produgio de servigos do SUS, estando o foco principal voltado para a dimensdo
financeira da questdo, em detrimento de estudos com enfoque epidemiolégico.
Tal fato contribui para que as agdes de planejamento sejam pontuais ou
fragmentadas, o Plano Estadual de Salide seja pouco estruturado, sem objetivos
e metas definidos e a Programacio Pactuada Integrada (PPI) mostre-se
fragmentada, descolada da realidade e nio tenha sido de fato implantada.

Diante do exposto, necessario se faz reverter este panorama apontado,
buscando a construgdo de um novo modelo para o sistema de informagdes de
saude do Estado. Apesar de se ter claro que gerar, buscar, consolidar e disponibilizar
informacdes é tarefa fundamental que permeia todas as instancias, centrais e
regionais da SES-SP, entende-se como fundamental a existéncia de uma estrutura
em nivel central que coordene a Politica Estadual de Informacio de Saude.

Esta instincia deve ser suficientemente estruturada e seus técnicos
devidamente capacitados, de forma a organizar e manter um sistema de
informagdes abrangente, que além de disponibilizar informagées uteis para
cidadios e pacientes, tenha como objetivo principal prover informagio sanitaria
(e ndo somente dados) de qualidade para os gestores dos diferentes niveis da
estrutura estadual do Sistema Unico de Saude.

Este sistema de informagdes, com enfoque prioritariamente epidemiolo-
gico, deve estar capacitado para instrumentalizar agdes de diagnostico situacional,
definicdo de prioridades e melhor organizagio das agdes e servigos de prevengio
e atencio a salide no Estado de Sio Paulo.

Neste sentido, podem ser apontadas como principais agdes a serem
desenvolvidas as referentes a definicio das bases de dados de interesse, a
organizagdo e disponibilizagdo dos dados primarios, a produgdo de informagao
sanitaria estratégica e, conforme ja apontado em documento técnico especifico,
a coordenacio do Portal Sanitario da SES-SP.
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A proposta apresentada para o Portal da SES-SP define um site com
forma e conteldo que espelhe a Secretaria de Estado da Saide como um
todo, além de disponibilizar informacdes e servicos on line para os diferentes
usuarios do portal - cidadios, gestores e profissionais de saude.

A tarefa de organizar e disponibilizar os principais dados de interesse
tanto de profissionais, como dos gestores de saude, talvez seja a mais premente.
Neste sentido, a SES-SP concebeu em 2005, via Coordenadoria de Planejamento
de Salde, o Projeto Data Warehouse (DW - Salde), que consiste numa
plataforma que contém todos os dados centralizados e organizados, originados
das diferentes bases de dados do SUS, e cujo objetivo final é disponibilizar de
forma integrada as informagdes disponiveis, utilizando para isto ferramenta
propria, adquirida pela SES-SP.

Problemas operacionais ocorreram e o Projeto DW esta sendo reavaliado
atualmente, mas entende-se como de grande importincia a sua viabilizagdo. De
qualquer forma, solugdes alternativas com menor impacto, porém de maior
facilidade de implantagdo, podem ser buscadas, como a utilizacio do aplicativo
TABNet, disponibilizado pelo Banco de Dados do Sistema Unico de Satide (Datasus).

Para finalizar, outra area a ser enfocada é aquela que diz respeito a elaboracio
de analises e estudos técnicos especificos. Neste sentido podem ser apontados,
dentre outros, estudos especificos que avaliem mudangas no perfil epidemioldgico
da populacido, anilises de tendéncias de mortalidade, estudos sobre setores
especificos da atengdo a salde, diagndsticos regionais de saude e estudos
referentes a avaliacio da incorporagio da tecnologia em saude. Informagdes mais
consistentes sobre morbidade e acesso a servigos e agdes de salde poderiam
ser obtidas através de inquéritos populacionais especificos, feitos em parceria
com outras instituigdes com experiéncia na area.

Consideracoes finais

Este documento, ao reafirmar o papel estratégico representado pelo
sistema de informagGes nas politicas publicas de salde, apresentou aspectos
tedricos da questdo e experiéncias de outros paises, assim como pontuou
idéias para que a discussdo do tema seja priorizada. Por ndo representarem o
foco principal da discussdo, os aspectos referentes a tecnologia da informagao
ndo foram aqui aprofundados, mas sdo fundamentais para a area, particularmente
o registro eletrénico das informagdes em saude e o desenvolvimento
representado pela internet.

A definicdo de uma politica estadual de informacdes de saude envolve
inUmeros atores e instancias, que necessariamente precisam somar esforgos no
sentido de construir um sistema que garanta dados e informagdes de saude
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consistentes e de qualidade. Deve ser buscado um sistema que contemple cidaddos
e pacientes com informagbes que facilitem cuidados de satde, disponibilize para
os profissionais guias e protocolos baseados na melhor evidéncia cientifica disponivel
e garanta aos gestores informagdes suficientes para diagnésticos qualificados,
definigdo de prioridades e avaliagio dos programas e agdes implementados.

Existe uma maxima dentro da Salde Publica do pais que afirma que
“informacio boa é aquela que existe”. Premente se faz refutar esta idéia e
qualificar a discussio, buscando construir um sistema de informacdes abran-
gente e de qualidade, que possa ser utilizado como estratégico para a politica
estadual de saude.
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A informacdo para a gestio em saide vem adquirindo relevancia a partir
da necessidade de se buscar maior eficacia, eficiéncia e transparéncia das politicas
publicas que permitam mudangas na relagdo Estado e sociedade. Este texto trata
de um trabalho de informacio para a gestdo dos SUS no estado de Sdo Paulo.

A Secretaria de Estado de Saude de Sio Paulo constituiu um grupo de
gestio colegiada formado pelas coordenadorias de Saude, direcdes regionais de
Saude, representantes do Conselho de Secretarios Municipais de Satde (Cosems)
e da Camara Técnica de Atencio Bésica da Bipartite, sob a coordenagio do
Instituto de Satde para a construcio do Sistema de Monitoramento e Avaliacio
do SUS a partir da Atencio Basica (SisMasus). A atencdo basica (AB) envolve
acOes dotadas de grande complexidade, pois agrega conhecimentos e praticas
oriundos de diferentes areas. Apesar de complexas, essas a¢des incorporam
tecnologias que envolvem menor gasto financeiro direto.

Apesar do processo de municipalizagdo da satde ter se iniciado pela
atengdo basica ha quase duas décadas, em Sio Paulo o gestor do SUS passou a
priorizar a assisténcia de média e alta complexidade e, gradativamente, afastou-
se da AB. A concepgido do Sistema de Monitoramento e Avaliagio do SUS
(SisMasus) a partir da Atengdo Basica foi norteada pelos principios da univer-
salidade, da integralidade e eqiiidade tendo como perspectiva a redugdo das
desigualdades no acesso aos servigos e melhoria da situacio de satde. Com
base nas agGes priorizadas nos Pactos pela Vida foi criada uma matriz composta
por indicadores selecionados como eventos sentinelas que dimensionam os
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problemas de saide na populagio. Com base no Pacto de Gestio também
foram criadas matrizes com indicadores relativos as funcdes gestoras do sistema
de saude, objetivando avaliar o planejamento; programacio; regulagio;
descentralizagdo; regionalizacdo; financiamento; gestio do trabalho e educagio
em satde. O Pacto de Gestdo enfatiza que para o exercicio das fungdes gestoras
priorizadas, a produgéo e uso da informagdo se tornam estratégica para a tomada
de decisdo por meio da avaliagdo e monitoramento.

Para a reflexdo sobre os conceitos de Avaliacio e Monitoramento, a referéncia
utilizada foi o texto “Subsidios para organizar avaliagdes da agdo governamental” —
Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada - lpea, TD 776 (GARCIA, 2001). Vale
lembrar que, devido a inexisténcia de uma cultura de avaliagdo no servico publico
— em todas as esferas de governo — a implantagdo de mecanismos de analise como
instrumento essencial de governo encontra-se ainda em processo de formagéo.
Assim, quando se parte da idéia de que a propria avaliagio ndo é uma cultura
incorporada, percebe-se que a instauragdo de um sistema de monitoramento, que
faz parte da avaliacio, imp&e desafios ainda maiores.

Avaliacido

“Avaliar deriva de valia que significa valor. Portanto, avaliagdo corresponde
a0 ato de determinar o valor de alguma coisa. A todo o momento o ser humano
avalia os elementos da realidade que o cerca. A avaliacio é uma operagido mental
que integra o seu préprio pensamento — as avaliagdes que faz orientam ou
reorientam sua conduta” (SILVA, 1992, In GARCIA, 2001). Seja individual ou
socialmente, de uma perspectiva privada, publica ou estatal, avaliar significa
determinar o valor, a importincia de alguma coisa. Avaliar sempre sera, entio,
exercer julgamento sobre agdes, comportamentos, atitudes ou realizagdes
humanas, ndo importa se produzidas individual, grupal ou institucionalmente.

“No ambiente governamental a avaliagdo interessara como um instru-
mento de gestdo do setor publico apenas se ela se encaixar nos processos
reais de tomada de decisdo, isto é, nos processos que estdo inseridos na realidade
das politicas e instituigdes e sio sempre afetados pela escassez das informagdes
necessarias. Nestas, forcas multiplas, além da informagéo, influenciam a tomada
de decisdo e a oportunidade da informacido é crucial” (Conforme Rist, 1993,
citado por Capitani, 1993, pag. 6, In GARCIA, 2001). A avaliagdo sera um
elemento fundamental na conducdo de politicas, programas e projetos se,
juntamente a outras fontes de informacio da mesma natureza — como analise
de contexto, pesquisa socioeconémica por problemas, execugdo orgamentaria
e contabilidade publica —, integrar-se no processo decisério. Para isso, é
necessario que seja consistente com os processos de producdo institucionais,
com a cultura organizacional, com a dindmica de tomada de decisdes prépria
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de cada institui¢do e que se insira com naturalidade no ciclo de criagdo e
internalizagdo de conhecimento da organizagdo (GARCIA, 2001).

,

Avaliacdo é uma operagdo na qual é julgado o valor de uma iniciativa
organizacional, a partir de um quadro referencial ou de um padrido comparativo
previamente definidos. Pode-se considera-la, também, como um mecanismo
para constatar a presenca ou a quantidade de um valor desejado nos resultados
de uma agio empreendida para obté-lo, tendo como base um quadro referencial
ou critérios de aceitabilidade pretendidos.

No dmbito especifico do Setor Satide, “as atividades de avaliagdo realizadas a
partir das informagdes produzidas no cotidiano da atengdo - apesar de insuficientes
para apreender todas as mudangas desejaveis — sdo essenciais para a orientacdo
dos processos de implantagdo, consolidagio e reformulagdo das praticas de salde,
a medida que permitem monitorar a situagdo de salide da populagio, o trabalho
em saude e os resultados das agdes” (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Ao propor uma metodologia de avaliacdo dos sistemas de saude, varios
autores ressaltam a sua vinculagdo com os modelos assistenciais vigentes. Essa
metodologia expressa também fungdes do Estado no setor, bem como a
variabilidade de definicbes, de conceitos e de categorias utilizadas na analise
dos sistemas de satide (JUNQUEIRA, 2004; FIOCRUZ, 2003).

No relatério sobre a situagdo mundial de saide da Organizagdo Mundial
de Satude (OMS), de 2000, a definicio de sistemas de saide abrange todas as
atividades cujo propésito essencial € promover, restaurar ou manter a satde.
Para a Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) (2003), o objetivo central de um
sistema de saide deve ser melhorar a satide da populagio. Cabe ainda ressaltar
a observacio de Navarro sobre o equivoco de se vincular de forma acritica o
nivel de salde de uma populacdo aos servigos médicos e a limitacdo de gastos
nos sistemas de atencido a saude, deixando em plano secundario os
determinantes sociais, econdmicos, culturais e politicos na distribuigio dos
agravos e mortes (NAVARRO, 2000).

A avaliagio de um sistema de satide depende da clareza dos principios,
objetivos e metas desses proprios sistemas, além da selegio das dimensdes
que poderiam ser objeto da avaliacdo. A atengdo basica nio estd imune a esse
movimento. Nesse processo, uma das dificuldades é definir o “produto” da
operacdo de um servico de saide. Para Starfield (2002) “na atengio primaria,
muitos dos problemas dos pacientes sdo tio pouco compreendidos que a
natureza de seu curso ou progressio é desconhecida. Diferentemente da area
hospitalar, em que uma admissdo pode ter um ponto de entrada e de saida
mais claros e os resultados podem ser mais facilmente descritos, no ambiente
ambulatorial é dificil definir e até medir o produto.”
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Desde o final dos anos 1980 e inicio dos 1990, com o advento das reformas
dos sistemas de salde em muitos paises, surgiram estudos avaliativos dirigidos
ao desempenho global da rede de atengio primaria, e ndo restritos aos aspectos
assistenciais de servigos isolados. Entre eles, pode-se citar Murrey e Jolley (1999),
na Australia; Conill (2002), no Brasil; Koppel et al (2003), na Estonia; Villalbi et al
(2003), na Espanha. Em recente revisdo das evidéncias sobre a contribuicio da
atengdo primaria para os sistemas de salde e para a salde populacional, ficou
evidente que ela ajuda a prevenir doengas e mortes e que esta diretamente
associada a uma distribuicio mais equanime da saide na populagdo.

Uma questdo que deve ser abordada na avaliagio em atencéo basica é a
natureza e o desenho da propria avaliagio a ser desenvolvida, as categorias
avaliativas a serem consideradas e as metodologias mais adequadas para isso.
Para Bodestein (2002), “(...) € no nivel municipal que ocorre o processo de
implementagio da politica de Atengio Basica, gerando efeitos de dificil avaliagio,
dada a diversidade de contextos locais”. A autora enfatiza a importancia de
avaliar “processos e resultados intermediarios voltados para o desempenho
institucional, que pode ser traduzido em vontade politica e compromisso
publico, capacidade de gestio e maior controle e participacio social, mais do
que exatamente efeitos ou impactos mais diretos sobre a oferta de servicos.”

Monitoramento

O monitoramento é um processo sistematico e continuo que, ao
produzir informagdes sintéticas e em tempo eficaz, permite a rapida avaliagio
situacional e a intervengio oportuna que confirma ou corrige as agdes
monitoradas. O monitoramento da gestdo puUblica responde ao seguinte
principio elementar: ndo se pode conduzir com eficicia se o dirigente ndo
conhece de maneira continua e a mais objetiva possivel os sinais vitais do
processo que lidera e da situacdo na qual intervém. “Um sistema de informagdes
casuistico, parcial, assistematico, atrasado, inseguro, disperso e sobrecarregado
de dados primarios irrelevantes, € um aparato sensorial defeituoso que limita
severamente a capacidade de uma organizagio para sintonizar-se com os
processos concretos, identificar os problemas atuais e potenciais, avaliar os
resultados da agdo e corrigir oportunamente os desvios com respeito aos
objetivos tragados” (MATUS, 1994, pag. 2 In GARCIA, 2001).

Quem ndo monitora os problemas que deve resolver e o resultado das
acdes com as quais pretende enfrenta-los nio sabe como as medidas adotadas
se desenrolam nem que mudancas elas provocaram. Enfim, nio é possivel
avaliar a eficacia das intervengdes. Para monitorar, é necessario tornar o
problema preciso, demarca-lo e medi-lo com rigor, conhecer suas principais

determinagdes e desenhar solugdes especificas capazes de eliminar ou minimizar
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as causas fundamentais que o geram. Ao implementar agbes, deverdo ser
produzidos indicadores pertinentes (Uteis para quem responde por sua
execucdo) e, portanto, passiveis de serem trabalhados (analisados e avaliados).
Assim, eles poderdo informar quem tem o dever de coordenar essas agdes € o
poder de corrigi-las, caso necessario.

O monitoramento &, assim, um requisito imprescindivel para que o exercicio
da avaliagdo possa ser um instrumento de gestdo. Quem monitora, avalia. Quem
avalia, confirma ou corrige, exercendo o poder de dirigir consciente. Para fazer
um monitoramento, no entanto, é preciso que haja produgio sistematica e
automatizada de informagdes relevantes, precisas e sintéticas. Esses dados devem
ser oportunos para lidar com cada processo particular, com as peculiaridades
que lhe s3o proéprias. E eles somente poderio existir se a agdo tiver sido desenhada
e programada de forma que englobe a produgio de informagdes apropriadas e
em um ritmo adequado a tomada de decisdes.

O objetivo essencial de um sistema de monitoramento é verificar o nivel
de cumprimento de determinados compromissos assumidos pelo gestor, sejam
eles publicos ou institucionais. Por isso, os processos avaliativos podem ser
incorporados e encarados como mecanismos de avaliagio de desempenho de
gestdo. Para obter uma avaliagdo de desempenho é necessario deixar explicito —
de forma precisa — a que se refere a avaliagdo e quais aspectos desse desempenho
sdo relevantes. Uma possivel definicio de desempenho “é o resgate do compro-
misso de execucdo de uma programacao formalmente estabelecida como desejavel
e factivel, a partir de parametros confiaveis surgidos da aplicagdo do conhecimento
técnico-cientifico sobre a experiéncia pratica” (GARCIA, 2001).

Com o processo de municipalizacio da salde iniciado pela atengdo basica
ha quase duas décadas, o nivel estadual de gestdo do SUS passou a priorizar a
assisténcia de média e alta complexidade e, gradativamente, afastou-se da AB,
realizando-a de forma mais lenta no que diz respeito as agdes de vigilancia.

A necessidade da retomada da importancia do gestor estadual em relagio
as questdes da atengdo basica, porém, se evidencia a partir da NOB/96, e da
criagio do Piso da Atencio Basica (PAB) em 1998. Em 1999, o Ministério da
Satde (MS) instituiu o Pacto da Atencdo Basica, em uma tentativa de avaliar e
acompanhar metas estabelecidas pelas trés esferas de gestio do SUS, a partir
de indicadores de salde, predominantemente de resultados. Em 2003, o
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (Conass), com o apoio
do MS, realizou dois eventos fundamentais para que a discussio em torno das
responsabilidades estaduais com a atencdo basica emergisse. Como resultado
desses eventos, foram publicados os documentos “Carta de Aracaju” e
“Consensos sobre a Atencdo Basica”. Nesse mesmo ano, formou-se um grupo
tripartite para desenvolver uma proposta de avaliagio da AB, o que culminou
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em um documento publicado, mas sem a aprovacdo da tripartite. Em 2004, foi
assinado o Acordo de Empréstimo com o Banco Mundial para a Expansio da
Estratégia Saude da Familia em municipios com mais de 100.000 habitantes
(Projeto de Expansio e Consolidagio do Saude Familia -Proesf). Um dos
componentes do acordo destinava recursos para os Estados instituirem e
institucionalizarem o monitoramento e a avaliagio da atencdo basica no ambito
da Secretaria de Estado da Saude (SES).

Esses movimentos, aliados a compreensio pelos gestores municipais e
estaduais de que o Estado tem um papel a desempenhar na atencio basica e de
que é justamente ela que estrutura o sistema de saude, fizeram com que os
Estados fossem responsabilizados pelo apoio técnico, financiamento, avaliagio,
monitoramento, pactuacdes e regulacio da AB.

Na maioria dos Estados, ha atualmente equipes técnicas das SES que
precisam ser capacitadas para exercer o seu papel de gestor da atengdo basica
e obter instrumentos que melhorem sua habilidade de gestdo. Por isso, é
necessario um sistema de monitoramento pensado e construido a partir da
AB, com flexibilidade suficiente para comportar diferencas regionais. Esse
sistema de monitoramento deve:

| induzir a formacio de consensos, principios, formas de organizacio,
processos e resultados esperados na AB;

2. ser um instrumento de gestdo estadual;

3. gerar padronizagdo para comparagdes entre municipios, regides e
macrorregioes;

4. permitir a identificacdo de iniqliidades regionais e no Estado (havera,
a partir da regulamentacio das “Diretrizes para a Operacionalizacio
dos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo”, recursos
adicionais no valor de 5% do PAB fixo para compensagio entre regides.
O sistema precisa sinalizar as diferengas para instrumentalizar a
Comissdo Intergestores Bipartite (CIB);

evidenciar as diferengas de qualidade e resolubilidade de servigos na AB;
. realgar as diferengas de oferta de servicos para o referenciamento;

. indicar a necessidade de ajustes na organizagdo da AB nos municipios;

. retroalimentar os planos municipais, regionais e estaduais de salde;

© © N o u!

. subsidiar a discussdo politica de satde nos niveis regionais e central.

Assim, o objetivo do sistema de monitoramento e avaliagio do SUS a
partir da atengio basica no Estado de Sio Paulo é aprimorar a capacidade de
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gestdo dos niveis central e regional da SES, com base na identificagio das
iniquidades regionais em salide a partir da AB.

O sistema foi composto utilizando ferramentas disponiveis gratuitamente, e
tecnologia amplamente documentada. E um sistema escrito em linguagem PHP
(Hypertext Preprocessor - Pré-processador de Hipertexto), acessando bancos
de dados PostgreSQL, rodando sobre o servidor web Apache, sistema operacional
Linux. O objetivo basico do sistema é disponibilizar indicadores de satide do Estado
de S3o Paulo em diferentes niveis de agregacio, cujas fontes de dados sio os sistemas
informatizados do SUS, da SES/SP e Fundacio Sistema Estadual de Andlise de Dados
(Seade). Atualmente os niveis de desagregacio sio trés: estadual, por Departamento
Regional de Saude (DRS) e municipio . Os dados sio apresentados para municipios,
regides e estado, permitindo analise por série temporal, por comparagio a
pardmetros nacionais ou por meio de brechas redutiveis.

A série historica dos indicadores é apresentada no formato de graficos e
tabelas com o objetivo de monitorar e avaliar tendéncias e cenarios ao longo
do tempo e orientar a tomada de deciséo.

A andlise por pardmetros serve para aprimorar a execucdo das agdes de
satde nas instincias regionais e municipais, locais privilegiados do planejamento.
Seu uso contribui para a abordagem critica e analitica dos sistemas gerenciais do
SUS. O parametro permite estabelecer comparagoes, descrever e inferir condi¢oes
e identificar fatores que possam explicar os diferentes niveis, padres e tendéncias
observadas, subsidiando a atuagio e tomada de decisio do gestor publico.

O método de anilise por brechas redutiveis parte do pressuposto de
que municipios com condi¢des socioecondmicas semelhantes dispdem de
recursos para atingir o melhor resultado do indicador encontrado no seu grupo,
possibilitando a reducdo de desigualdades. O indice selecionado para
agrupamento dos municipios e regides por condigdes de vida, no SisMasus, foi
o Indice Paulista de Responsabilidade Social — IPRS (Fundacio Seade).

O SisMasus é uma tecnologia de gestdo que oferece informagdes
sistematizadas para avaliagio do SUS por meio da disponibilizagio de diferentes
métodos de andlise. Para tanto o sistema de monitoramento oferece:

|. Visdo sobre a dimensdo das desigualdades em saude, apontando a
necessidade de redirecionamento das agdes do SUS para que essas
diferencas possam ser reduzidas.

2. Subsidios para reorientar a regionalizagdo da atencio, compreendendo
0 acesso aos diferentes niveis do sistema e a constituicio de referéncias
e contra-referéncias.

3. Possibilidade do planejamento e da programagio das agdes e dos
servigos de salde a partir do perfil epidemiologico (art. 35 da lei
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8.080), visando sempre a melhoria da qualidade da atengéo e reducdo
das desigualdades.

Para incorporacido do SisMasus pelas equipes dos Departamentos
Regionais de Satde da SES foram realizadas oficinas de trabalho, visitas técnicas
€ assessorias aos gestores regionais. A avaliagdo do uso dessa tecnologia apontou
para dificuldades relacionadas ao relacionamento entre os niveis de gestio do
SUS no estado de S3o Paulo, assim como no processo de planejamento. Também
foram reveladas potencialidades ao agregar as areas técnicas das regionais para
discussdo dos dados provenientes dos diferentes sistemas de informacgdo e
possibilitar ao gestor regional maior conhecimento da situagdo dos municipios
sob sua responsabilidade.

O aplicativo suporta basicamente duas formas de carga de dados. Pode
baixar arquivos DBF de formato conhecido, salvando-os no banco para o calculo
dos indicadores ou em formato que pode ser importado diretamente da pagina
do Banco de Dados do Sistema Unico de Satide (Datasus), apresentando-os de
forma grafica e através de cores associadas a algum significado, que permite
melhor entendimento e interpretagio dos dados.

O trabalho com o sistema gerou, nas equipes técnicas regionais, uma
preocupagio em melhorar a qualidade da produgio dos dados para alimentagdo
dos sistemas de informagio, evitando as disparidades eventualmente verificadas
entre os dados do sistema nacional e as bases de dados regionais e locais. O
uso do sistema facilitou a formacido de grupos capacitados para elaborar
diagnostico da situacdo de salde a partir das necessidades identificadas na AB,
contribuindo para superar o planejamento fragmentado e baseado exclusiva-
mente na légica do financiamento.

O sistema esta disponivel no site http://www.isaude.sp.gov.br/sismasus.



Capitulo 7: Informagio para a gestio: o Sistema de Monitoramento e Avaliagio do Sistema Unico de Saude (SUS)... 101

Referéncias Bibliograficas

BRAGA, J. C. & GOES DE PAULA, S. 1986. Saude e previdéncia. Estudos de
politica social. Sdo Paulo : Hucitec.

BRASIL, Ministério da Salde. Secretaria de Atencio a Saude. Portaria n° 648,
de 28 de marco de 2006.

BRASIL, Ministério da Salide. Secretaria de Atengdo a Saide. Departamento de
Atencdo Basica. Monitoramento na atengido basica de saude: roteiros para
reflexdo e acdo. Brasilia, 2004.

BODSTEIN, R. Atengdo Basica na agenda de saude.Ciéncia e Saude Coletiva,
7(3): 401-12, 2002.

CARTA de Aracaju disponivel em 28/08/2006 em http://www.conasems.org.br/
mostraPagina.asp?cod Servico=1710.

CONSENSOS sobre Atencdo Basica disponivel em 28/08/2006 em http://
www.conass.com.br/admin/arquivos/construcao de consensus.pdf.

CONILL, E. M. Complementando a discussdo sobre a Atencdo Basica: podem o
acesso, a integralidade e o controle social se constituirem em teméticas de consenso
para a avaliacio da reforma brasileira? Ciéncia. Saide coletiva. 7(3), 2002.

DONABEDIAN, A., 1980a. The definition of quality: A conceptual exploration.
In: Explorations in Quality Assessment and Monitoring (A. Donabedian), vol |,
pp-3-31, Ann Arbor, Michigan: Health Administration Press.

DONABEDIAN, A., 1980b. Basic approaches to assessment: structure, process
and outcome. In: Explorations in Quality Assessment and Monitoring (A.
Donabedian), vol. |, pp. 77-125, Ann Arbor, Michigan: Health Administration Press.

FIOCRUZ. Desenvolvimento de metodologia de avaliagio do desempenho do
sistema de salde brasileiro (PRO-ADESS). Relatério Final obtido no sitio
www.proadess.cict.fiocruz.br, 2003.

GARCIA, R. C. Subsidios para organizar avaliagdes da agdo governamental. Texto
para Discussio No 776, IPEA, Brasilia, 2001.

GROISMAN, S, MORAES NM, CHAGAS, LD. A evolucio da atenco a saide no
Brasil. O contexto da Satide Bucal. Cadernos da ABOPEV Il. Rio de Janeiro, 2005.

JUNQUIEIRA, V. Construgio de pardmetros alternativos para avaliagdo da gestio
local de saide. Tese de doutoramento. Faculdade de Medicina da Universidade
de Sio Paulo, 2004.

KOPPEL, A., MEIESAAR K.,VALTONEN, H., MESA, A., LEMBER, M. Evaluation
of primary health care reform in Estonia. Soc. Sci. Med. 52(12): 2461-6, 2003.



102 Atengio basica no Sistema Unico de Saude: abordagem interdisciplinar para os servicos de saude bucal

LEVCOWITZ E, LIMA L.D., MACHADO C.V. Politicas de Saude nos anos 90:
relagdes intergovernamentais e o papel das Normas Operacionais Basicas.
Ciéncia e Saude Coletiva 6(2): 269-291, 2002.

MENDES, E.V. Distrito Sanitario. 4°ed. Sao Paulo, Hucitec, 1999.

MENDES, E.V. Os grandes dilemas do SUS. Salvador: Casa da Qualidade; ISC,
2001.167 p.T. Il

MERHY, E. E. & BUENO, W.S. Os equivocos da NOB 96: uma proposta em
sintonia com os projetos neoliberalizantes? Sio Paulo. Mimeo, 1997. 17 p.

MURRAY, C. e JOLLEY, G. Initiative in primary health acre: evaluation of a
South Australian program. Aust Health Rev. 22(3): 155-61, 1999.

NARVAI PC. Odontologia e Satde Coletiva. Sio Paulo. Hucitec, 1994. 113 p.

NAVARRO, V. Assessment of the World Health Report 2000. The Lancet
(356) 1598-1601, november, 2000.

OLIVEIRA, J. A;; TEIXEIRA, S. M. F. (Im)Previdéncia Social: 60 anos de histéria
da Previdéncia Social no Brasil. Petropolis: Vozes, 1985.

STARFIELD, B. Improving equity in health: a research agenda. International
Journal of Health Services. Inglaterra: v.13, n.3, p. 545-566, 2001.

STARFIELD B, SHI, L., MACINKO |. Contribution of primary care to health
systems and health. The Milbank Quarterly 83(3): 457-502, 2005.

VILLALBI, J. R., PASARIN M., MONTANER, I|., CABEZAS, C., STARFIELD, B.
Evaluation of primary health care. Atencion Primaria. 31(6): 382-5, 2003.



Capitulo 8
Informacgc&o em saude

e cidadania

Samuel Jorge Moysés

O tema relativo a “Informacio em Salde e Indicadores em Salde” é
convergente com a discussio sobre cidadania. Neste texto, problematiza-se o
papel ocupado pela informagio em satde na vida cotidiana das pessoas. Parte-
se de uma ampliacio conceitual sobre como se constituem as unidades
informacionais em circulagdo permanente, em um mundo em que tais
informacdes expressam, simultaneamente, nossa contemporaneidade, mas
também nossa desigualdade planetaria.

Como se da de fato o acesso a circulagio, a produgao, a ressignificagdo das
informagdes, em um mundo onde informagado é poder? A informagio é recurso
de poder pela vinculagdo do desenvolvimento societario com a capacidade humana
em gerar e aplicar conhecimentos. A informagao possibilita o exercicio da cidadania,
na medida em que possibilita as pessoas compreenderem as transformagoes
que estido alterando o panorama mundial, oferecendo os meios de acio individual
e coletiva de auto-ajustamento (ROCHA, 2000). Para isso, no entanto, é necessario
garantir o acesso a educagio e a informacio.

7 .

No caso da saude coletiva, primeiro é importante afirmar que a
informacdo (em si) representa um passo fundamental para o estabelecimento
de uma politica de satide consistente e coerente com os principios do Sistema
Unico de Satde (SUS) (JACOBI, 2002). Com isto, prefigura-se que a produgio
social de informagdes sanitarias constitui ato técnico-cientifico e componente
de uma politica cultural (da cultura sanitaria), caso se inclua a relagio com a
sociedade civil como segmento representacional. Segundo, trata-se de interrogar
a producdo da informagado na relacdo entre sujeitos, no processo de construgio
de indicadores de salde.
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O pressuposto ¢é que “cada um dos operadores em rede no territério
pode ser tomado como unidade informacional, isto é, cada um deles produz e a
um s6 tempo consome informagdes, geradas de modo ininterrupto no interior
do sistema e derivadas de suas multiplas intervencées” (OBSERVATORIO DE
SAUDE BUCAL COLETIVA, 2006). Sio as cidades, os equipamentos e as
equipes de salide, os prestadores, os gestores locais e regionais, os conselheiros,
os usuarios, a populagdo, enfim, todos os sujeitos em situagio - incluindo
parlamentares, executivos, religiosos, magistrados, proprietarios - e a situagio
ela mesma. Os indicadores, de outra parte, revelam-se como arranjos ou
dispositivos frequentemente matematizados, expressando especificas correla-
¢oes entre fendmenos observados, de salde e vida, em geral recortadas a
partir do ponto de vista de agentes estatais.

Contudo, dentro dos canais de participagdo cidadi e das redes
intersubjetivas que se formam, a propria informacio em salde é ultrapassada
pelo agenciamento de interesses diversos, muitas vezes contraditorios.
Interessaria, por exemplo, a um prefeito ou secretario de satde divulgar, em ano
eleitoral, uma informacdo em satde (rigorosamente produzida por um técnico
em epidemiologia), que expresse um aumento na mortalidade infantil ou materna,
no municipio? A relagio que se estabelece é, também, do ambito politico e
perpassa a sociedade e a cultura. Obviamente, com a cultura prevalecente em

uma determinada época, num determinado contexto ou bloco histérico.

H4, entdo, outras duas questdes decorrentes: |°) Gozariam todos os
cidadios, no territério sanitario, do mesmo privilégio da informacdo produzida?
2°) Teriam acesso facilitado aos lugares onde a informacgédo é produzida, circula
ou se deposita?

A tentativa de responder a essas duas questdes exige pensar essas
unidades informacionais e esses operadores, que somos todos noés, produtores
das relagbes e das informagdes cotidianas, com um pressuposto ampliado.
Sem estabelecer qualquer hierarquia prévia, € melhor pensar tais relagées, a
partir do dado cru; entdo, do dado para sua respectiva “filtragem” em informagéo
que deriva da interpretagdo critica, da valoragdo que damos ao dado; entdo,
deste agregado informacional avancamos para o mundo do conhecimento, ou
seja, como utilizar a informagdo para reduzir a carga de doenga, de morte, de
miséria humana, e nesse sentido pensar mesmo a importancia, a relevancia
que tem a informacdo e o conhecimento cientifico; finalmente, chegamos ao
momento da experiéncia, porque é quando a concretude da vida se revela, no
mundo do trabalho em salde, com a nossa equipe, com a populagio que
atendemos, no jogo de experiéncias vitais que se estabelece no dia-a-dia.

Do ponto de vista da pressdo das necessidades em salde, a realidade se
apresenta como é. Dai a importancia conceitual do dado em si. Muitas vezes
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sem o recurso do método cientifico, o dado é um elemento concreto que fala
por si mesmo. Por exemplo, no depoimento de um médico atuante na estratégia
de salde da familia, o dado bruto das relagdes cotidianas é expresso assim:

“Olha, ha uma mudanga de sintomatologia, a gente ndo consegue mais
estabelecer direito a fronteira entre os problemas da vida e a patologia
classicamente definida nos nossos livros-texto, nos nossos manuais de
patologia, nos nossos perfis nosograficos, epidemiolégicos. O arsenal
bioterapéutico da medicina ndo da mais conta disso”.

Ele continua:

“Bom, como é que eu fago com questdes como as que eu vivo em meu
territério operativo, como incesto, abusos sexuais, violéncia entre
vizinhos, gravidez precoce das nossas adolescentes, criancas com panico
e sindrome de confinamento™?

Como instituir um sistema de informacdo que dé conta disso, e que
gere conhecimento Util e produza uma experiéncia coletiva para o SUS, que o
torne mais resolutivo? Estamos todo tempo atribuindo valores, interpretando,
fazendo a apropriagdo critica mediatizada e com distanciamento critico desta
realidade imediata. Contudo, uma coisa é tentar diagnosticar, propor
intervencoes terapéuticas, registrar o dado, interpretar a informagdo, quando
se trata de patologias melhor delimitadas dentro do campo que convencionamos
chamar “campo biomédico”. Outra coisa é atuar dentro daquilo que poderiamos
chamar “campo cultural” da salde e das intersubjetividades que se instituem
continuamente, para além modelo biomédico convencional. As informacdes,
portanto, e o conhecimento gerado a partir delas, e a experiéncia que advém
desse conhecimento, sofrem todas essas interinfluéncias.

Aqui, é importante indicar que a informagdo relevante nio deriva de
uma relagio tipo sujeito-objeto, mas sim a partir do interior de uma relagdo
intersubjetiva. Ha que se fazer, portanto, a distingdo entre ciéncia instrumental
e consciéncia critica, ja que na relagdo entre sujeitos, a objetividade da informagio
ndo se confunde meramente com uma epistemologia positivista (AMATUZZI,
2006). A subjetividade é o dmago mais profundo da experiéncia que deriva
destas unidades informacionais, ja que pensamento, sentimento e decisio estio
indissociavelmente ligados. A subjetividade exige ndo a produgio de evidéncias
cientificas sobre ela, mas aproximar-se de forma experiencial dela, sé depois
surgindo um discurso expressivo.

Neste sentido, a informacio torna-se mobilizadora e nio instrumentaliza-
dora para o cuidado em salde, ja que, na perspectiva do campo cultural da
salde, ndo se quer apenas trabalhar como indicadores estatisticos ou algoritmos
econdémico-sanitarios invariantes. Esta é outra dificuldade, ja que muitos sistemas
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de informacido em satde foram originalmente criados com forte foco na questio
do financiamento, da compra e/ou faturamento de servigos.

Por outro lado, uma dificuldade conceitual adicional deriva do fato que
uma das melhores maneiras de desinformar cidaddos é congestiona-los com
certas informagdes, pelo excesso. Vive-se um mundo do excesso, que pode
levar a entropia maxima. O risco &€ mergulhar em um “tsunami” entrépico da
informacdo. Como entdo atribuir valores, significados, e gerar uma rede de
conhecimentos, ou uma inteligéncia coletiva (LEVY, 2002) que se enraize nas
experiéncias cotidianas pra melhorar a vida? Nessa dualidade, somos cada vez
mais invadidos em tempo real pela informagdo que chega e atropela, e as agendas
pessoais e coletivas parecem se dispersar em uma vida cada vez mais
fragmentaria, espelho da “poeira informacional”.

As informagdes utilizadas nos processos produtivos, na tomada de
decisdes, na geragdo de novas tecnologias sdo rigorosamente controladas.
Entretanto, as informagdes que geram dispersio, confusio, distragio, diverti-
mento, lazer ou veiculam um modus vivendi, ideologias desmobilizadoras e
concepcdes fantasiadas do mundo sio democraticamente divulgadas (SAN-
CHEZ GAMBOA, 1997). Em um projeto de pulverizacio total, em que o acesso
a informagdo pode se tornar cada vez mais um ato individual solitario, como
produzir informacdo significativa na esfera coletiva e solidaria?

Castells (1996) lembra que ha, freqiientemente, uma oposigdo bipolar: o
net coletivo e o self individual. O net possibilita novas estruturas organizacionais
baseadas no uso sutil da midia de comunicacido em rede; o self simboliza atividades
mediante as quais o individuo tenta reafirmar sua identidade, sob condi¢bes de
mudanca estrutural e de instabilidade. Nesse sentido, o processo de construgio
da prépria identidade é uma forga dindmica na formagdo da sociedade.

O problema da identidade, no entanto, ndio é um conflito apenas do
individuo. Para Castells (2000), o Estado-nagio também perde seu poder -
embora nio sua influéncia —, como efeito da globalizagdo. O resultado desse
fendbmeno é a crise das democracias liberais, pois as instituicdes democraticas
tradicionais estdo sendo destituidas de significado e legitimidade: elas perdem
sua identidade. Para garantir sua movimentagdo continua, ante essa realidade
permeada de descontinuidade, o ser humano langa mio de mecanismos para
superar barreiras e desafios. Quando esses esquemas tornam-se inoperantes,
outros se interpdem. Esse processo esta associado ao ciclo informacional e de
assimilagio do conhecimento. Somos seres em busca da reconstrugio
permanente da nossa identidade, do eu no mundo e do mundo em nés. Entéo,
a reafirmagdo da identidade é uma questio que aparece muito fortemente
hoje, com essas possibilidades informacionais abertas.
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Toffler e Toffler (1995) advogavam que a sociedade da informacio, a
sociedade do conhecimento, seria a terceira onda. A grande revolugdo pos-
industrial que a humanidade iria viver, trazendo novos estilos de familia, de
trabalho, de estudo, uma nova economia, mas também novos conflitos politicos,
e uma ressignificacio no plano individual muito importante. Uma nova forma
de consciéncia humana iria emergir disso tudo. S6 que a maioria da populagao,
mesmo nos paises mais adiantados, ndo tem a educagio emancipatoria e
libertadora, a educagio que Paulo Freire defendia (FREIRE; FREIRE, 2001).
Entdo, ndo ha educacido suficiente para fazer dessa informagdao um recurso
para o conhecimento, por isso aquela entropia maxima, por isso aquele nivel
de pulverizacdo, de atomizagdo. E o que nos, seres em busca da identidade,
produzimos de forma imbricada com nossos produtos informacionais
fragmentarios? A nossa propria fragmentagdo como ser.

Nesse painel de mudancas estruturais, o crescimento da industria da
informagdo é um componente estratégico. A sociedade da informacio corre o
risco de se fechar em feudos, prevalecendo os interesses lucrativos e acentuando
as desigualdades. Drahos e Braithwaite (2002) alertam para o risco de limitagio
dos direitos de informagdo do cidadio e julgam que a globalizago, a privatizagio
dos meios de telecomunicacdes e os direitos de propriedade intelectual estio a
servico de grupos poderosos. Ha quem tenha uma percepcio menos pessimista
(CARVALHO; KANISKI, 2000), considerando que tanto a revolugio industrial
quanto a informacional tém contribuido para a maximizacio do trabalho e da
comunicagio entre os homens, embora pouco alterando as relagdes de poder
existentes no interior desses processos. O risco maior é a limitacdo de direitos
de informagio para a cidadania. Globalizagio, privatizagio de meios de
telecomunicagio e propriedade intelectual se transformando em commoditties,
com o controle midiatico sobre o planeta, fazendo com que esta forma de poder
insidioso informe e desinforme, segundo interesses de dominacio.

A idéia de cidadania implica um conceito de igualdade, pois todos possuiriam
em tese um status de igualdade, em relagio a direitos e obrigacdes pertinentes a
esse status (ROCHA, 2000). Nos léxicos, uma definigio para cidadania afirma
ser esta uma condi¢do que se refere a um individuo no gozo de direitos civis e
politicos de um Estado, ou o desempenho de deveres para com esse Estado.
Mas e os direitos sociais, onde estio? Na proépria definicdo léxica tais direitos
estio excluidos, constituindo uma busca de cada um. E curioso ver como a
construgio erudita de cultura percebe direitos sociais. Temos uma estratificagdo
social que concede o status a partir das diferencas. O direito ou o dever surgem
a partir do modo como a sociedade, e a politica, e a economia, e a cultura, e a
informagdo, e o conhecimento se organizam; entdo, um sistema de desigualdade
que parte da estratificacio acentua a perda dos direitos, a desigualdade dos direitos
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sociais. Nesse sentido, o desenvolvimento formal de cidadania exerce pouca
influéncia sobre a questdo da eqtiidade, ou da iniqtiidade, pensando na perspectiva
do formalismo politico, institucional, ou juridico.

Um exemplo, na area da saude, surge a partir do interior da equipe de
Satde da Familia. Fortes e Spinetti (2004) observaram a questio da humanizagio
do atendimento no servigo de salde, tendo o pressuposto de que o direito a
informacéo para o cidaddo usuario deveria ser garantido num sistema que pensa
a mudanga social, a conquista dos direitos sociais e a construgdo coletiva, com
a producgio social da saude. Focaram o agente comunitario de salde e
investigaram, com pesquisa qualitativa (grupos focais), se o agente deveria estar
capacitado para utilizar o que poderia caracterizar um padrido de informagio
orientado as pessoas, orientado as familias, orientado aos sujeitos, que também
protagonizam a producio social de satde no territério. Ou, ainda, o que poderia
ser chamado, mais no detalhe antropolégico, o padrdo subjetivo de
comunicacio, de informacio, de conhecimento. Entio foram observar o
processo comunicativo informacional que se estabelece, e se ele favorece a
producio de cidadania. Contudo, ao entrevistarem paralelamente gerentes,
médicos, enfermeiros, que dentro das equipes sio profissionais que ainda
exercem uma légica dominante, decorrente das relagdes de poder corporativo
e institucional, perceberam haver forte preocupagio e duvida quanto ao
contetdo e aos limites das informagdes a serem veiculadas pelo agente
comunitario de salide. Consideraram que deveriam se orientar restritivamente
a informagdes administrativas e organizacionais. Os agentes, em nenhum
momento, expressaram o desejo de tomar de assalto as competéncias da
enfermeira, ou do médico, ou do dentista; eles s& queriam maior autonomia,
liberdade, capacidade comunicativa informacional para o estabelecimento dessa
relagio. Enorme contradigdo nessa légica cultural, no interior das equipes que
viriam com a tarefa histérica de estruturar o micro processo de trabalho, mudar
o cenario de intervencdo que o SUS estabelece com a sociedade brasileira.

Em outro exemplo (LARA; CAMARGO; ROCHA, 2002), dentro de
uma otica de cidadania ampliada, analisam-se as relagdes comunicativas e
informacionais entre setores estatais responsaveis pela producio/divulgagdo
de informagido e cidaddos que sio demandantes da mesma. Com muita
frequiéncia, usuarios de servigcos tém demandas concretas, de natureza utilitaria
e relacionadas a satisfacio de necessidades basicas; mas ha outros cidadios
que demandam o sistema de informacao, por exemplo, em busca de informagio
sanitaria. Estdo, também, em busca de algumas necessidades utilitarias, mas em
geral coletivas. Por exemplo, pesquisadores interessados em pesquisar bases
de dados para produzir um conhecimento e uma experiéncia Uteis em politicas,
em planejamento, em programagio, em vigilincia epidemiolégica, sanitaria ou
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ambiental. O estudo concluiu que os servigos publicos de divulgacdo da
informagdo avangaram, nas Ultimas décadas, com seus marcos institucionais,
enfatizando a tecnologia em si mesma, como critério de organizacdo da
informagdo, ou seja, com sobrevalorizagio da informatica. Entio, em vez de
ser ferramenta-meio para facilitar a finalidade Gltima, observa-se o meio voltado
pra si mesmo. Mesmo um segmento da populagio teoricamente mais apto a
consumir a informacio estatistica, epidemiologica, econdmico-financeira nessas
bases de dados, depara-se com inimeras dificuldades de acesso e uso significante.

Firmaram-se modelos de mensuragio da realidade empirica, a partir dos
dados, que sdo fortemente centrados no emissor; os receptores tém varios perfis
e ha assimetria entre eles. Os modelos centrados no emissor corroboram a hipotese
de que os detentores do poder sobre a administragio da informagio detém poder
sobre sua circulagio, decidindo quanto a forma de distribuicio a sociedade,
influenciando o empoderamento da cidadania. Falando de politica e poder, vale
destacar que os gestores da salide nio tomam sistematicamente decisGes a partir
da transparéncia publica da informacio existente (gestio baseada em evidéncias).
Tomam decisGes conflitantes ou consensuais gerindo os estoques de informacio
em processos, muitas vezes, tio autoritarios quanto as proprias politicas.

Uma outra questdo é a alfabetizagio tecnolégica, ou a inclusio informacional.
Temos um cotidiano discriminatério e a superagio desta condi¢do, dentro de
uma concepgao mais ampla, tem que tornar a informagdo, o conhecimento e a
experiéncia dai decorrente em recurso politico para a sociedade, nio para mais
acumulagio de poder daqueles que ja normalmente detém poder. O problema,
hoje, é que estamos vivendo uma revolugio que de fato é central para a discussdo
de liberdade, cidadania e distribui¢io de poder, pois essa revolugio infodigital
pode deixar para tras as vitimas do apartheid mental (SILVEIRA, 2001). Ja
convivemos em nossas familias com uma geragio mais idosa que sofre do apartheid
mental, ndo sabendo, por exemplo, usar cartdo magnético, e-mail, internet. E
isso aconteceu na passagem de uma geragao.

Mas e essa novissima geracio de apartados! Como ampliar meios de
acesso e produzir educagio suficiente para ressignificar a informacao circulante
que eles acessarem? E Lévy (2005) quem alerta: “O brasileiro nio é um excluido
digital do mundo moderno”. Basta observar as taxas de acesso a internet, ao
computador; em uma década, o Brasil decuplicou o nimero de cidaddos que
acessam a internet e tém computador. O problema é gerar inteligéncia coletiva
a partir disso. Entdo o principal obstaculo ndo seria acessar agora ou daqui a
pouco o computador, mas o analfabetismo e a falta de recursos culturais para,
de fato acessando, ressignificar, fazer disso a inteligéncia coletiva que nos
precisamos para a vida em sociedade, para o SUS, para politicas publicas que
funcionem e sirvam bem a sociedade.
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Ha um esforgo atual de construir o que vem sendo chamado de
metassistema de informacdo (LARA; CAMARGO; ROCHA, 2002). Sistemas
que permitam agregacdes e cruzamentos que o proprio usuario saiba e possa
fazer se tiver a cultura, a alfabetizacdo para usar a ferramenta. Assim, melhorar
a circulagdo e apropriagdo da informagdo requer que se compreenda o que é
“dado informacional” e o estatuto que isso tem como modo de representagao.

Aqui vale a pena imaginar algumas pontes para pensar tal estatuto e o
modo como vamos representar a informagio obtida, estruturando unidades
de representacio que tenham significado para varios atores, para varios agentes
operadores. Por exemplo, qual a representacio da morte infantil em um
municipio nordestino qualquer? Nio é somente acessar o boletim
epidemioldgico da Secretaria de Saude, mas é ouvir o sino da igreja. Trata-se,
entdo, de saber como estruturar esses nédulos de sentido, que podemos
chamar de rizomas, com o estabelecimento de pontes, ou de vinculos, ou
cruzamentos tematicos.

Lévy (1997) vem pesquisando intensamente essas possibilidades:
linguisticas, léxicas, gramaticais, semanticas, da formacio em rede, para que
véarios atores possam fazer sua interpretacdo de acordo com seu estatuto de
representacdo, com a identidade que deseja conferir e quer obter a partir do
acesso a essa informagdo. Entdo, o sistema estatistico tradicional que iria
representar uma informagao sobre violéncia urbana, por exemplo, por
classificagdo epidemiologica de dois 6bitos por causa, poderia ser cruzado com
outro rizoma representacional. Assim, seria contemplada também a
representagdo de que na esquina da rua, naquele dia, surgiram dois sujeitos
que ordenaram que todos se recolhessem e metralharam dois meninos na
esquina. Isto tem outro estatuto representacional, embora a ponte comum de
registro para um sistema de informacdo possa ser “causas externas”.

Maior flexibilidade, neste caso, ndo deve ser uma cadeia linear, como nas
classificagdes tradicionais, que obrigam o eventual usuario dessas bases e
sistemas a fazer uma navegagdo muito cansativa, de muito consumo de tempo
e energia, mas uma rede como o rizoma, com varios nédulos organizativos; o
hipertexto é uma boa solucio para isso, mas nio precisa ser o hipertexto da
internet, pode ser o cordel, pode ser o repente. Um tema gerador, um didlogo
e a informacdo significativa circulante; quem sabe na proépria internet tenha
que se criar o repente tecnolégico, o cordel tecnolégico: o cruzamento de
varios ndédulos significativos, a partir do qual o usuario, ou o coletivo, fara uso
de acordo com sua necessidade.

Para finalizar, duas observacées. Primeiro, do ponto de vista da informagio
cientifica, o grande debate mundial que vem sendo feito é a respeito do acesso
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livre a informagio cientifica. A Declaragio de Berlim (SARMENTO E SOUZA;
MIRANDA; BAPTISTA et al, 2005) defende que o conhecimento cientifico
tem que circular livremente, para favorecer o desenvolvimento humano e a
inteligéncia coletiva, contrariando interesses lucrativos, interesses editoriais,
interesses de copyright, que muitas vezes sdo interesses que se beneficiam
privativamente de dinheiro publico. Segundo, o pleno exercicio do controle social
e do controle da informacio em saide imp&e uma agenda tal como contida no
Pacto pela Democratizagdo e Qualidade da Comunicagéo e Informagdo em Saude,
atualmente em debate no Conselho Nacional de Satde. O Pacto estimula, por
um lado, a informagdo cientifica que interessa a um grupo de cidaddos,
especialmente aqueles mais envolvidos em gestdo, em planejamento, em pesquisa,
em vigilancia; por outro lado, um grande conjunto de cidaddos esta interessado
na informagio cotidiana, acessivel, e que comunique de uma maneira clara e
inteligivel aquilo que eles precisam saber sobre o sistema de salde.

Portanto, ha uma tarefa importante ainda por ser cumprida no ambito
do tema da informacio em salde e cidadania. Fazer da informacio em salde
recurso para a vida e um valor para a humanidade.
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Capitulo 9
Construcao e

significado dos
indicadores de saude

José Leopoldo Ferreira Antunes

Um estudo recente (ZHONG et al, 2006) informou ser possivel
detectar, em um simples exame de sangue, células que o organismo produz
como reagdo ao surgimento do cancer de pulmio. Esse procedimento seria
muito vantajoso, pois poderia antecipar bastante o reconhecimento da doenca
e reduzir a incerteza associada a outros recursos de diagnoéstico, como os
exames de raio X ou tomografia computadorizada. A noticia é promissora;
caso seja comprovada sua validade, esse método permitiria antecipar a
intervengio médica, potencialmente melhorando o prognéstico dos portadores
de uma doenca de alta letalidade.

Quis comegar minha intervengio com a mencao a essa noticia, pois vejo
certo paralelo entre esse tipo de esforgo da pesquisa médica — a busca de
condigbes clinicas que ajudem a aprimorar o diagnostico — com a funcio que
se espera seja cumprida pelos indicadores de satde. Quando se trata de
reconhecer a distribuicio de doengas na populagdo ou avaliar o resultado dos
programas e intervengdes, também se espera contar com indicadores de saide
validos e precisos, que permitam imprimir confianga ao diagndstico e
prognostico dos quadros de salde delineados.

Indicadores de saide foram definidos como medidas de carater unidimen-
sional, que refletem uma dimenséo especifica ou uma caracteristica particular das
condigdes de interesse (PEREIRA, 1995). Sua utilidade residiria na possibilidade de
mensurar aspectos nio sujeitos a observagio direta. Complementando essa
defini¢do, os indices de salide seriam medidas de carater multidimensional, que
incorporam em uma unica figura diferentes aspectos ou indicadores associados.
Seriam requisitos para a construgio de indices e indicadores: (i) disponibilidade de
dados; (i) simplicidade técnica para um manejo rapido e facilidade de compreensio;
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(i) uniformidade de critérios para afericio; (iv) capacidade de sintese, para enfeixar
o efeito do maior nimero possivel de elementos que influem na condicio de
interesse; e (v) poder discriminatério, favorecendo comparagdes no tempo e no
espaco (VERMELHO et al, 2002).

Nio obstante a existéncia de estudos anteriores de biometria da carie
dentaria (ANTUNES et al, 2006), os primeiros indices de carie para os quais se
veio a reconhecer o atendimento a esses critérios foram originalmente propostos
na primeira metade do século XX. O indice de carie (CPO) pode ser relativo ao
nimero de dentes (indice de dentes cariados, perdidos e obturados - CPO-D)
ou de superficies dentarias (CPO-S); e congrega indicadores quantificando o
numero de unidades “cariadas”, “perdidas” e “obturadas”. Sua primeira formulagdo
foi feita por Klein e Palmer (1937) em um classico estudo do servico de saude
norte-americano, sobre a condicio de salide bucal de amerindios. Poucos anos
depois, Gruebbel (1994) propugnava o uso de uma medida correlata, o “ceo”
(“cariados”, “extraidos”, “obturados”), especifico para a dentigdo decidua.

Bastante difundidos, esses indices tiveram suas formas de medida
padronizadas pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), datando de 1997 sua
mais recente formulacio. Além de definir os critérios de diagnéstico da carie
dentaria, a OMS formulou as especificacdes técnicas que permitem avaliar a
precisio e a validade dessas medidas.

O estudo epidemiolédgico da carie dentaria muito se beneficiou da
proposi¢do e monitoramento desses indices. Para ilustrar a aplicagdo dessas
medidas no avango do conhecimento de processos recentes relacionados a
distribuicdo da doenca na populagdo, pode-se indicar o reconhecimento do
declinio da experiéncia de carie no pais (NARVAI et al, 2006). A mencio a esse
processo é particularmente relevante para a presente revisio das formas de
medida da carie dentaria, pois o reconhecimento de que o declinio da doenga
ocorreu de modo desigual na populagido (fenébmeno muitas vezes designados
por “polarizagdo” da carie) tem importantes implicacdes nio sé para o
delineamento do perfil epidemiolégico da doenca, mas também para as formas
de analise dos resultados.

Uma andlise quantitativa (ou paramétrica) de indicadores tem como
pressuposto légico e pré-requisito estatistico a normalidade da distribuigio de
seus valores. Entretanto, quando se trata de abordar configuragbes atuais, como a
distribuigdo de caries em escolares (idade indice de 12 anos) no contexto brasileiro,
a condicdo mais comumente observada envolve elevada proporgio de criangas
com pouca ou nenhuma experiéncia de carie, enquanto carga mais elevada da
doenca se concentra sobre um grupo menos extenso. E justamente a esse tipo de
distribuicdo que se refere o conceito de polarizagio da experiéncia de carie.
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Naturalmente, o indice CPO pode ser testado quanto ao carater normal
de sua distribuigdo. Mas quando essa verificagdo ndo é efetuada ou quando o
pressuposto de distribuicio normal é rejeitado pelo teste estatistico, entdo, as
analises comparativas baseadas em estatisticas paramétricas (como o teste t de
Student ou andlise de regresséo linear simples) ndo atendem a requisitos formais
de validade. E mesmo recursos usuais da estatistica, como a média aritmética e
intervalo de confianga, carecem de significado enquanto medidas efetivas de
tendéncia central.

Nesse sentido, é importante complementar a informacéo fornecida pelos
valores médios usualmente calculados para o indice CPO, por medidas como
a mediana e a moda da distribuicio. E por isso que os estudos recentes de
epidemiologia da carie tém insistido em aferir a desigualdade na distribui¢io da
doenga de modo nio-paramétrico; por exemplo, utilizando recursos de andlise
baseados em medidas de posicio. Tendo em vista que o valor zero costuma
ser o mais frequente, esses estudos tém incluido, ao menos, a informacgio
sobre a porcentagem de criangas livres de carie; medida complementar a
informacdo de prevaléncia, que corresponde a moda da distribuig3o.

Uma forma interessante de descrever e analisar os indices de caries foi
proposta por Douglas Bratthall (2000), visando a atender a necessidade de se
levar em consideragio o carater polarizado, ndo normal, de sua distribuicio.
Sabe-se que o indice SiC (Significant Caries Index) corresponde ao calculo da
média de CPO para o grupo de um terco de criancas examinadas que apre-
sentaram os valores mais elevados. Especialmente preparada pelo autor uma
planilha eletrénica acessivel on-line na pagina do centro colaborador da OMS na
Universidade de Malmo, na Suécia (www.whocollab.od.mah.se), auxilia o
pesquisador a calcular os valores desse indice para as distribuicdes de seu interesse.

Apos sua formulacio em 2000, diversos estudos passaram a aferir esse
novo indicador, procurando utiliza-lo em descrigdes da severidade do ataque
de carie e em testes de hipotese de fatores associados. Dois deles, em particular,
sio dignos de nota na presente apresentagio, pois apontaram limitagdes para
o uso desse indicador. O primeiro estudo (NISHI et al, 2000) foi desenvolvido
por uma equipe ao qual o proprio propugnador do indice havia se integrado e
abordou dados relativos a diferentes paises. O segundo estudo (ANTUNES et
al, 2004) foi aplicado a uma base de dados do contexto brasileiro. Em ambas as
analises, o indice SiC foi observado como fortemente colinear ao indice CPO,
sugerindo que o novo indice apenas deslocava seus resultados para valores
mais elevados, em uma proporgio relativamente uniforme.

Nesse sentido, ao invés de ser uma medida de fato inédita, que mensu-
rasse a desigualdade na experiéncia de carie como uma nova dimens&o, o indice
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SiC seria apenas um reflexo sistematicamente enviesado para valores mais
elevados do ja conhecido CPO, e sua aplicagdio em estudos de associagdo e
testes de hipoteses pouco adicionaria em termos de poder explicativo. Até
certo ponto decepcionado com esse resultado, na ocasido, cheguei a entrar
em contacto com Bratthall, que me comunicou pessoalmente que também ele
se surpreendera com esse resultado, pois acreditava que a relagio entre o SiC
e o CPO deveria refletir diferengas de qualidade no sistema de atengio a satde
bucal. Apesar disso, ele reiterou ainda achar que o SiC poderia ser util para
revitalizar a proposicdo de metas para os niveis de carie, em especial para sua
diminuicdo da doenga no grupo mais afetado, reduzindo, como consequiéncia,
o fenébmeno de polarizagéo.

A caracterizacio da experiéncia de carie também foi objeto de medidas
convencionais do estudo de desigualdade, como o indice de Gini (ANTUNES et
al, 2004), (TICKLE, 2002), estatistica originalmente proposta para aferir
disparidades na distribuicio de renda, outra condigio com distribuigdo
reconhecidamente polarizada e nio-normal na populagdo. Esse indice
corresponde a uma média padronizada de todas as diferencas possiveis de serem
calculadas em uma amostra, entre os valores de quaisquer medidas para as quais
haja interesse em dimensionar a desigualdade na distribuicdo. Além de renda e
indices de carie, essa medida também é empregada em estudos, avaliando a difusio
e o acesso a servicos de salde. O indice de Gini também pode ser calculado por
intermédio de recursos graficos, envolvendo o tracado de curvas de Lorenz,
como o disponibilizado em uma planilha eletrénica (especificamente dedicada ao
estudo da carie) com acesso em: http://www.fo.usp.br/arquivos/
Gini_calculation for caries distribution.zip

Dentre outras aplicagdes, um estudo recente referenciou o uso dessa
estatistica como ferramenta analitica para evidenciar a intensificagio do processo
de polarizacio da carie em nosso meio. Ao comparar os indicadores de carie
obtidos no Estado de Sdo Paulo nos levantamentos epidemiolégicos realizados
em 1998 e 2002, foi possivel apontar a fluoretagio da agua de abastecimento
publico e a extensdo de cobertura da rede de 4gua encanada como condigdes
associadas nio sé a reducio do CPO aos |2 anos, mas também ao incremento
da desigualdade na experiéncia de doenca (ANTUNES et al 2005). Através desses
achados, concluiu-se que haveria espaco para uma redugio ainda mais intensa
do CPO com a expansdo da oferta de agua fluoretada no Estado. Concluiu-se
também que as intervengdes em salide devem ter extensio efetivamente universal
para que seus resultados sejam socialmente apropriados; isto &, nio reforcem
inadvertidamente as desigualdades na experiéncia de doenca.

O indice de Gini varia entre os limites de 0 e |. O valor nulo corresponde
a uma condigdo tedrica em que ndo haveria desigualdade na distribuigio da
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doenga, por exemplo, quando todos os sujeitos de uma amostra apresentassem
o mesmo CPO. O valor unitario representa uma condi¢do igualmente tedrica
em que a desigualdade seria maxima, pois toda a doenga existente no grupo
concentrar-se-ia sobre um Unico sujeito da amostra.

Nugent e colaboradores (2002), no entanto, argumentaram que uma
distribuicdo perfeitamente equiitativa na distribui¢io de carie, uma premissa do
célculo do indice de Gini, ndo poderia ser atendida por uma variavel discreta
como o CPQO, isto &, que apenas pode assumir valores inteiros. Para fazer frente
a essa dificuldade de ordem conceitual em analise estatistica, os autores
propuseram um novo indice para o calculo de desigualdade na experiéncia de
carie, o DHII (Dental Health Inequality Index). Essa medida seria calculada de
modo analogo ao indice de Gini, sendo baseada na razio entre as areas
compreendidas entre duas curvas de Lorenz, uma para a distribuicio efetivamente
observada, outra para uma distribuigio teérica de Poisson, correspondente a
minima desigualdade de carie para o mesmo valor médio de CPO. Apesar do
interesse suscitado pela nova medida, seu célculo envolve dificuldades técnicas
ndo negligenciaveis; o que levou os autores a confeccionar um software especifico
para essa finalidade. Além disso, outro aspecto contribuiu para diminuir o interesse
na nova medida, pois seus resultados foram avaliados como sendo colineares aos
obtidos pela afericio do indice de Gini (2004).

Uma relagdo sintética dos indicadores de carie nio poderia deixar de
mencionar o indice de cuidados odontoldgicos (dental care index) originalmente
proposto por Walsh 15 em 1970 para estudos comparativos da efetividade de
programas odontolégicos. Esse indice pode ser facilmente calculado pela razdo
entre o numero de dentes restaurados (componente “O” do CPO) e o valor
global do CPO, representando assim a proporgédo das necessidades de tratamento
dentario que foram devidamente atendidas em cada contexto. E importante
notar que esse indice, por definigdo, sé se aplica a analise de dados agregados;
isto é, o conceito envolve a avaliagio da cobertura de servigos odontolégicos em
contextos populacionais. Em outras palavras, ndo ha sentido em avaliar individuos
isoladamente quanto ao numero de dentes cariados, extraidos e restaurados,
para tentar inferir padrdes de acesso individual a tratamento dentario (ANTUNES
et al, 2006).

O indice de cuidados odontoldgicos tem sido empregado em estudos
recentes de epidemiologia da satde bucal, possibilitando referenciar hipoteses
explicativas da desigualdade de carie no Brasil. Embora meninas de 12 anos
tenham apresentado CPO mais elevado que meninos da mesma idade (em
funcdo de diferengas na cronologia de erupgio dentaria); o menor acesso de
meninos a tratamento odontolégico foi apontado como desigualdade de género
na experiéncia da doenca (ANTUNES et al, 2003). Quanto a esse aspecto,
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também foram constatadas diferencas étnicas. Embora nio haja fundamento
biolégico para diferencas de risco entre os grupos étnicos, observou-se que as
criangas brancas tiveram melhor perfil de atendimento de suas necessidades
de restauragdo dentaria que as criangas negras ou pardas de mesma idade
(ANTUNES et al, 2003). Panizzi e colaboradores (PANIZZI et al, 2004)
quantificaram desigualdades de ordem social no acesso a tratamento dentario,
mostrando que criangas de escolas privadas (supostamente de melhor condigdo
econdmica) na zona urbana de uma cidade brasileira apresentaram indice de
cuidado mais elevado que seus pares em escolas publicas ou em escolas rurais.

O indice de cuidados também foi usado recentemente para referenciar
hipéteses de efetividade do atendimento odontolégico no contexto brasileiro.
Antunes e colaboradores (2006) focalizaram o sangramento gengival durante a
sondagem, na aferigdo do indice periodontal comunitario, como um indicador
de qualidade da escovagdo dentaria; e procuraram associar essa medida ao indice
de cuidado odontolégico. Através desse procedimento, os autores observaram
que as cidades do Estado de Sao Paulo que propiciavam cobertura mais extensa
das necessidades de tratamento dentario tenderam a ter menor proporgio de
criancas de |2 anos afetadas pelo desfecho de condigdo gengival. Caracteristicas
socio-demogrificas e de oclusio dentaria da amostra, que poderiam influir nessa
condigdo, foram controladas por meio de analise multinivel. Desse modo, prop6s-
se que a associacdo observada nio seria devida a efeitos de confusio nio
considerados no modelo. O estudo teve como base os dados do levantamento
epidemioldgico realizado no estado em 2002; doze anos ap6s uma extensa reforma
do sistema de satde do pais, na qual foi implementado o atendimento odontolégico
no servigo publico, com énfase no tratamento de criancas, gestantes e
emergéncias, na educagdo em salde bucal e em procedimentos preventivos.

Também empregando a metodologia primaria do indice CPO, outra
estratégia para a construgdo de indicadores da cérie dentaria vem ganhando
espago na literatura cientifica em satde bucal. Trata-se de avaliar a prevaléncia
de carie ndo-tratada, recurso extensamente utilizado para a comparacio de
sistemas de saude bucal, em um estudo colaborativo internacional congregando
pesquisadores da Organizagio Mundial da Satde e da Universidade de Chicago
(1997). Essa variavel é definida pela manifestacio de ao menos um dente com
carie nio-tratada (isto é, o componente “C” do indice CPO, maior ou igual a
1), e apresenta varias vantagens de cunho analitico.

Do ponto de vista epidemiolégico, essa variavel congrega informagdo
sobre o risco de carie e sobre a falta de acesso a tratamento odontolégico. Sua
transposigdo para a dentigdo decidua é especialmente interessante, em fungdo
da reduzida incorporacdo de tratamentos de restauragio dentaria para criangas
com dentes deciduos no Brasil (PERES et al, 2003) e no contexto internacional
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(2004), o que tem sido atribuido a fatores culturais, envolvendo tanto os
cirurgides-dentistas como os pais e responsaveis pelas criangas.

Do ponto de vista estatistico, essa medida tem a propriedade de poder
ser aplicada a estudos, utilizando diferentes esquemas analiticos, como avaliagdes
de base individual, de dados agregados e modelos multinivel. Em avaliagdes
individuais, a prevaléncia de carie nio-tratada pode ser aferida através da
diferenciagdo das criangas que, no exame bucal, manifestam ou nio esse
desfecho. Em avaliacSes de dados agregados, essa medida se refere a proporgio
de criangas apresentando esta condigdo em cada area ou contexto considerado.
Em estudos multinivel, as duas dimensdes sdo integradas na andlise estatistica.
Exemplificando o uso dessa medida em estudos da realidade brasileira, dois
estudos recentes utilizaram a metodologia de andlise multinivel para explorar
determinantes individuais e contextuais da experiéncia de carie de criancas
com dentigdo decidua e permanente (ANTUNES et al, 2006).

Uma importante qualidade estatistica desse indicador diz respeito a
possibilidade de analise multivariada, envolvendo esquema de controle da
variagdo de idade nos modelos de regressio. Como os indicadores convencionais
de carie dentaria (CPO e indice de cuidados) sio dependentes da idade, sua
analise demanda restringir o grupo etario considerado, e é por isso que o
manual de normas da OMS para os levantamentos epidemiolégicos de salde
bucal recomenda avaliar resultados especificos para idades indices: 5 anos para
a denticdo decidua; 12 anos para a denticdo permanente em criangas; 15 anos
para adolescentes; 35-44 anos para adultos e 65-74 para idosos (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1997).

No entanto, no ambito da epidemiologia clinica, muitas vezes, essa
restrigio ndo é factivel, pois as amostras resultariam muito reduzidas caso
incluissem apenas os pacientes das idades exatas selecionadas. Nesse sentido,
avaliar a prevaléncia de carie nio-tratada, empregando esquemas de analise
multivariada que viabilizam o controle de associagdes pela idade dos pacientes
examinados, pode se revelar uma estratégia proficua para explorar os
determinantes da distribuicdo de carga da doenga.

Esse esquema foi utilizado por Camargo e Antunes (2007) para avaliar a
experiéncia de carie em criancas e adolescentes com paralisia cerebral, apesar
da extensa amplitude etaria da amostra considerada (2 a |17 anos de idade).
Puderam, assim, mostrar que os pacientes com paralisia cerebral apresentaram
prevaléncia mais elevada de carie ndo-tratada que seus pares nao afetados por
essa condicdo de saude; que os fatores associados a experiéncia de carie em
criancas e adolescentes com paralisia cerebral foram os mesmos usualmente
reconhecidos para a populagio em geral; e que os pacientes com paralisia
cerebral afetados por condigdes clinicas mais graves (como a tetraparesia e
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ténus muscular espastico) ndo tiveram risco aumentado de carie. Além de
projetar a importancia do atendimento odontolégico no contexto do
acompanhamento multidisciplinar desses pacientes, esse estudo pdde sublinhar
a atengdo que essas criangas podem receber em seus proprios domicilios como
fatores efetivos de prevencdo da doenga bucal.

Nesta exposi¢io, procurei resumir os indicadores usuais da carie dentaria
que vém sendo utilizados no periodo recente. Para concluir, e retomando a mencio
a noticia otimista sobre o diagnéstico precoce do cancer de pulmdo com que
iniciei a apresentacio, gostaria de expressar uma opinido igualmente otimista sobre
o uso de indicadores de salide para a afericio da carie dentaria. Acredito sinceramente
que a intensificacio de estudos aplicando as medidas aqui apresentadas, processo
que ja pode ser percebido em nosso meio, cumprira e tem cumprido importante
papel para incrementar os esforgos voltados a redugdo da carga de doenca bucal,
e intensificar os servicos de promocio da salde no pais.
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Capitulo 10
Os Indicadores de Saude

estariam indicando o que
se propdem a indicar?
O caso do CPO-D

Angelo Giuseppe Roncalli

Introducio

A Epidemiologia em Saude Bucal, assim chamada, nio por se constituir
enquanto um campo de conhecimento propriamente dito, mas pelo fato de
trazer o conjunto de métodos e técnicas da Epidemiologia para o campo da
satde bucal, tem, de fato, crescido e se aperfeicoado ao longo das ultimas
décadas. Isto pode facilmente ser observado a partir da produgio cientifica
nesta area, expressa em publicacdes, na participacio em congressos e mesmo
nas iniciativas de articulacdo entre a pesquisa académica e os servicos de salde
(RONCALLI, 2006).

Contudo, a Epidemiologia, a despeito de ser considerada uma ferramenta
investigativa, € também o principal instrumento de trabalho dos servicos de
satde (e de satde bucal), no sentido de construir um modelo assistencial mais
equitativo, eficaz e eficiente. Assim, como bem distingue Breilh (1991), a
Epidemiologia é, em esséncia, uma construgdo coletiva, transformadora e
articulada aos movimentos sociais.

Na area de Saude Bucal, os modelos assistenciais de base epidemioldgica
ndo sdo regra e se resumem a alguns casos isolados em que os servicos de
salde, de uma forma geral, funcionam a contento. A histéria dos modelos
assistenciais em salde bucal &, portanto, permeada por experiéncias em que
se deu a mera transposigdo da pratica privada para o setor publico (NARVAI,
1994), onde o processo de trabalho, essencialmente individual e curativo-
reparador, prescinde da informagio epidemioldgica. Além disso, estratégias de
planejamento e avaliagdo das agdes sdo amilde raras nos sistemas publicos de
saude bucal (NARVAI, 1994, ZANETTI ET AL, 1996, RONCALLI, 2000). Se
ndo se planeja e nem se avalia, a informacdo é dispensavel.
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De todo modo, experiéncias importantes tém sido desenvolvidas ao longo
das trés ultimas décadas na tentativa de construir diagnésticos epidemiolégicos
coletivos em salde bucal e, ao mesmo tempo, estabelecer uma metodologia
uniforme para o estabelecimento de pesquisas para obtengio de dados primarios.
Tais experiéncias em ambito nacional podem ser resumidas nos trés grandes
levantamentos epidemiolégicos em saude bucal, conduzidos (em parceria ou
ndo) pelo Ministério da SaGde. Uma analise mais pormenorizada dessas
experiéncias pode ser encontrada em Roncalli (2006) onde, segundo o autor:

“As trés principais iniciativas para a construcdo de diagnosticos de satde
bucal em nivel nacional ndo se constituem apenas em um conjunto de
dados gerados ao longo de 17 anos. A despeito de apresentarem
caracteristicas muito distintas expressam (...) o amadurecimento técnico-
cientifico e também politico da Epidemiologia e da Saide Bucal Coletiva
e tiveram sua importincia em seu devido tempo. Foram fundamentais,
portanto, para pavimentar o caminho de ambas.”

Assim, um ganho significativo que tivemos a partir dessas experiéncias e
de tantas outras espalhadas pelo Pais, seja em pesquisas de pequena monta em
alguns municipios, seja em iniciativas mais complexas e abrangentes como em
Sédo Paulo e Brasilia (Universidade de Sdo Paulo/Faculdade de Satde Publica -
USP/FSP, 1998; PATTUSSI, 2004), foi o aperfeicoamento de nossas ferramentas
de pesquisa. Poderiamos apontar como significativos a melhora crescente nos
delineamentos amostrais e a utilizacido e o aprimoramento de indices e
indicadores, a partir da proposta da Organizagdo Mundial de Saude de 1997
(OMS/ World Health Organization - WHO, 1997).

Neste sentido, este artigo pretende abordar este Gltimo aspecto, ou
seja, em que medida demos conta de aprimorar nossos indicadores, quais as
suas limitagcdes e suas vantagens. O personagem principal deste debate é o
nosso mais conhecido indicador de salde bucal (talvez ndo necessariamente
um indicador, voltaremos a este ponto adiante): a contagem de dentes afetados

pela carie (cariados, perdidos e obturados — CPO).

Sobre o problema proposto

A pergunta que se coloca como ponto de partida para este debate pode
ser abordada sob vérios contextos e aqui abordaremos cinco deles. Um primeiro,
de carater mais técnico, diz respeito ao que todo e qualquer bom livro de
Epidemiologia traz a respeito das “propriedades de um bom indicador”. Entre
estas propriedades, esta a “validade” o que significa, grosso modo, que o
indicador “deve ser fungdo da caracteristica que se deseja medir” (PEREIRA,
1995). Em outras palavras, todo e qualquer indicador, como o préprio nome
pressupde, deve “indicar” a direcdo e a magnitude do problema investigado.
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Neste sentido, cabem algumas conceituagdes iniciais, incluindo o préprio
significado do termo “indicador”. Para a compreensédo deste conceito é preciso,
antes disso, esclarecer, também, o sentido de dois outros termos correlatos: o
dado e a informacio.

De uma maneira geral, podemos conceituar o dado como “a base para
gerarmos informagdes”. Desse modo, “os dados que escolhemos e o modo como
os combinamos refletem o referencial explicativo (os pressupostos, os valores,
etc.) que orienta a nossa visdo de mundo, ou seja, 0 nosso ‘modo de ver’ a situagio
que buscamos analisar” (CARVALHO e GOULART, 1998). Em certa medida,
podemos dizer que os dados estio em uma forma bruta, em que nao foram, ainda,
incorporados os juizos de valor e a andlise por parte do epidemiologista.

Por outro lado, um dado se transforma em informagdo quando a ele (ou
a um conjunto deles) é acrescentada a avaliagdo por parte do pesquisador.
Para Carvalho e Goulart (1998), informacdo “é o produto obtido a partir de
uma determinada combinacdo de dados e da avaliagido e do juizo que fazemos
sobre determinada situacdo, servindo para apoiar o processo de tomada de
decisdo, de execucio e de avaliacio das acdes desencadeadas.”

Finalmente, dados agregados e devidamente transformados em informagdes
podem assumir a caracteristica de indicadores, que podem ser definidos como
representagdes (numéricas ou nio) que nos permitem elaborar um conhecimento
sobre uma determinada situagio de salide. Trata-se de uma representacio que
tem o poder de “indicar” (dai seu nome) variagdes no espago e no tempo relativas
a eventos de saide. Em geral os conceitos de informagio e de indicador podem se
confundir e podemos dizer, grosso modo, que todo indicador é uma informagio,
mas nem toda informagio é um indicador (RONCALLI, 2004).

Um segundo aspecto importante diz respeito ao papel que os indicadores
tém no diagndstico de salde. Em geral, o conjunto de informagdes epide-
miolodgicas que coletamos, seja a partir de dados primarios ou secundarios,
constitui uma parte apenas do repertério necessario para a construcio do
diagnéstico coletivo de salde.

Desde 1955 a Organizagdo Mundial de Saude, através de seu informe
técnico n° 137, estabeleceu o que poderia ser considerado como “indicador
de satde”, enumerando trés grandes grupos (LAURENTI et al, 1987):

e Aqueles que tentam traduzir diretamente a satide (ou a sua falta) em
um grupo populacional, sendo dois tipos: (a) globais: razio de
mortalidade proporcional, coeficiente geral de mortalidade e esperanga
de vida ao nascer; e (b) especificos: coeficiente de mortalidade infantil
e coeficiente de mortalidade por doencas transmissiveis.
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e Aqueles que se referem as condi¢des do meio e que tém influéncia sobre
a salide: abastecimento de 4gua; rede de esgoto e contaminagdes ambientais.

e Aqueles que procuram medir os recursos materiais e humanos
relacionados as atividades de satde: rede de postos de saide, nimero
de profissionais de salide, nimero de leitos hospitalares.

Embora esta proposta coloque os indicadores em uma perspectiva mais
ampla, grande parte de nossa preocupacio e dos epidemiologistas reside em produzir
informagdes a respeito do padrio de adoecimento e morte. Para Acurcio e
colaboradores (1998), as informacdes necessarias para o planejamento e mesmo
para as praticas em satide de uma forma geral se articulam numa estrutura piramidal,
em que um dos tijolos é formado pelo “perfil das doengas”. Tal perfil, em outras
palavras, significa aquilo que costumamos expressar pelos nossos indicadores (veja
Figura | a seguir). Intmeras outras informagdes sdo necessarias, desde a base (como
a estrutura da populagdo) ao topo (a prépria politica de satde).

Os indicadores de saude ja expressariam, pois, uma visio limitada do
real, apenas por esta linha de raciocinio. Entretanto, podemos acrescentar um
terceiro aspecto que diz respeito a prépria natureza do indicador e a capacidade
que o mesmo tem de indicar aquilo ao qual se propbe (o que chamamos
anteriormente de “validade”). A validade de um indicador é expressa das mais
diversas formas e ha estudos especificos para isso, contudo nao os detalharemos

Politica de
Salde

Servicos de salde Servigos

Servigos ambientais Sociais
Ambiente Ambiente Perfil de
fisico socioeconémico doencas

Composicéo da Organizagéo e Capacidade de
populacéo estrutura da populacéo acdo da populagéo

/ \

Figura |: Modelo que ilustra o conjunto de informag&es necessarias para a construgdo de um
diagnostico coletivo.
Fonte: adaptado de Acurcio et al, 1998.
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aqui nem adotaremos este rumo nesta discussdo, pelo menos por agora. O
que é importante destacar nesse momento é que qualquer indicador, indepen-
dentemente de sua validade matematica, é por si s6, limitado, simplesmente
pelo fato de que sua estratégia fundamental é reduzir um evento ligado a satde
a uma variavel de carater quantitativo. Quantitativo, portanto, mensuravel.
Sabemos que nem todos os eventos da natureza (sejam os de salde ou nio),
sdo mensuraveis e revelados em todos os seus aspectos.

Um conhecido esquema, proposto por Ramos (NARVAI, 1996), ilustra
bem este raciocinio (veja Figura 2 a seguir). Como se pode ver, os fendbmenos
de salde se expressam a partir das “manifestagdes de efeito”, ou seja, aquilo
que em epidemiologia chamamos de “desfechos”, os quais podem ser
entendidos, grosso modo, como a ocorréncia de agravos a saide. Num outro
eixo, temos os fatores causais, ou seja, 0 que na terminologia classica chamamos
de “fatores de risco”. Cancer de pulméo e habito de fumar, carie dentaria e
dieta a base de sacarose, formam conhecidos pares de “desfecho-fator de risco”.
A espinha dorsal da Epidemiologia reside no desvendamento destes dois
elementos-chave para o entendimento do processo salde-doenca. Esses
fendmenos, pois, precisam ser transformados em variaveis (literalmente,
numeros), as quais, de acordo com o esquema, se afunilam em variaveis conhe-
cidas, significativas, controlaveis e mensuraveis. O restante de eventos que sé
encontram possibilidade de explicagdo nas variaveis desconhecidas, nio-
significativas, ndo-controlaveis e nio-mensuraveis permanece obscuro.

Este esquema, apesar de excessivamente simplificado, resume de maneira
didatica, a maxima de que nossas verdades sdo, além de provisorias, limitadas e
incompletas.

Manifestacdes de Efeito Fatores Causais e Condicionantes
Variaveis
Conhecidas Desconhecidas
o N&ao
Significativas Significativas

Controlaveis Naq .
Controlaveis
Mensuraveis
(em si Nao

mesmas e/ou | mensuraveis
seus efeitos)

Figura 2: Esquema de Ramos (TINOCO, citado por NARVAI, 1996).
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Um quarto ponto que deve ser abordado diz respeito a base ideoldgica
dos indicadores (talvez seja exagero computar aos indicadores o adjetivo
“ideologico”, mas manteremos essa denominagdo por enquanto). Uma frase
do estatistico francés Jean-Louis Besson pode servir de mote para esta linha
discursiva: “as estatisticas ndo refletem a realidade, refletem o olhar da sociedade
sobre si mesma” (BESSON, 1995). Dito de outra maneira, nossos indicadores
(portanto, nossas estatisticas) sdo a nitida expressio do nosso conjunto de
valores (o nosso olhar). S3o, desse modo, carregados de nossa visio de mundo
e de nossas convicgdes. Tomemos como exemplo um dos mais conhecidos
indicadores da 4rea de satde, o coeficiente de mortalidade infantil (CMI). E
consenso que ele é um potente indicador de qualidade de vida, sofrendo
interferéncia de praticamente todas as variaveis relacionadas as condicoes de
vida (renda, escolaridade, desigualdade, entre outras). Entretanto, o CMI ganha
status de indicador ndo por suas qualidades matematicas, mas pelo fato de que,
em nossa sociedade, uma crianga morrer antes de completar um ano de idade
€ um evento inaceitavel. Sociedades pré-cristds, como a Grécia das cidades-
estado de Atenas e Esparta, costumavam descartar recém-natos com indicios
de defeitos e que ndo pudessem se transformar em bons guerreiros. Um CMI
nesta época e nesta sociedade seria totalmente inutil. Ha diversos outros
exemplos de indicadores, como a mortalidade materna, proporgio de oébitos
por doengas infecciosas, entre outros. Todos expressam, de certo modo, nossa
formagdo judaico-crista: nio se admite que parturientes morram devido a
complicagdes do parto nem que a populagido padega de males evitaveis como
caxumba, por exemplo.

Assim, o indicador é uma expressio numérica de um valor estabelecido
socialmente, religiosamente, moralmente, eticamente e... politicamente. Sim,
indicadores sio também politicos e esse é o nosso quinto e ultimo ponto. Por
terem carga moral e ideolégica, os indicadores sio informagdes sabidamente
relevantes para a construcio do cenario politico de qualquer sociedade. A
despeito dos indicadores econémicos serem os que mais ocupam espago ha
midia e mesmo nos coragdes e mentes da maioria dos governantes, os indicado-
res de salde sio moeda valiosa no jogo politico (politica aqui entendida tanto
em seu sentido “lato” quanto em seu sentido pejorativo — como costumeira-
mente nos referimos a “politica partidaria”). Durante o periodo mais duro da
ditadura militar no Brasil, por exemplo, informagdes epidemiolégicas ndo tio
favoraveis ao regime eram censuradas, como ocorreu com o conhecido episédio
da epidemia de meningite no Rio de Janeiro (BERTOLLI FILHO, 1998).

Colocadas estas questdes iniciais, podemos seguir para o aprofundamento
do tema, ou seja, como se situa a salde bucal nesse contexto e, mais especifica-
mente, qual o papel de nosso conhecido CPO.
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O indice CPO (contagem de dentes cariados, perdidos e obturados) se
propde avaliar o ataque da carie dentaria em populagdes. Sua peculiaridade é,
portanto, funcdo das caracteristicas desta doenca. Convém, portanto, inicial-
mente uma breve discussdo a esse respeito.

O objeto: a Carie Dentaria

Embora a carie possa ser considerada uma doenca antiga, que atinge o
homem desde mais remotos tempos, seu grande incremento em termos
populacionais se deu ha pouco mais de dois séculos.

Contribuicdes significativas neste sentido foram dadas pelos trabalhos
de Moore e Corbett, entre 1971 e 1976, que avaliaram a evolugio da carie ao
longo da civilizagdo, desde a Idade do Ferro até o Século XIX. Foi possivel
constatar que o inicio do aumento mais significativo da doenga ocorre entre
1800 e 1850 (MOORE e CORBETT, 1971, 1973, 1975, 1976). Para Loesche
(1993) as curvas de incidéncia de carie e de consumo mundial de agucar sdo
coincidentes, conforme se observa na Figura 3.

O aumento no consumo de agUcar refinado observado na Figura 3 se
deu a partir de sua popularizacdo e barateamento ocorrido na primeira metade
do Século XIX. Por se tratar de um produto consumido apenas pela aristocracia
até fins do século XVIIl, a ocorréncia de carie dentaria era bem mais comum
neste segmento da populagdo. O aglcar, se tornando disponivel para

Congumo de pelcar /
= libras/pessop/ano //
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indice de
Caries

1—> 8|1 —>»8 |1—>8|1—>8|1—> 8|1 —> 8|1 ——>8 Dentes

Idade do | Romano- Saxdo Medieval 1665 1800-1850 | 1850-1900 Epocas
Ferro Britanico

Figura 3: Relacdo entre consumo de aclcar e incidéncia de carie em varias épocas. Adaptado de
Loesche, sobre os dados de Moore e Corbett.
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praticamente todas as camadas sociais a partir de sua comercializagdo na maioria
dos paises da Europa, provocou uma severa ascensdo nos indices de carie,
transformando rapidamente a doenca, antes circunscrita a poucos individuos
da nobreza, em uma epidemia de grandes proporgdes (RONCALLI et al, 2004).

Para além das evidéncias epidemiolégicas que demarcam o aumento gradual
da doenca entre os séculos XVIII e XIX, Carvalho (2003) destaca que tais eventos
estio ligados ao aumento na oferta de servicos de salde bucal e também ao
surgimento de uma literatura odontologica especializada, referente as técnicas e
conhecimentos sobre o trabalho odontolégico. Em outras palavras, o proprio
surgimento da profissio e sua consolidagido estdo intimamente relacionados a
dindmica do desenvolvimento da carie em termos epidemiologicos.

Portanto, a carie dentaria, enquanto doenca que exige agdes de intervencio
em nivel de saide publica, é algo razoavelmente recente, quando a comparamos
com outras moléstias que afligem as populagdes humanas. Além disso, um outro
trago caracteristico € que a carie pode ser entendida como uma doenga vinculada
ao ciclo civilizatério, uma vez que seu maior incremento ndo é diretamente ligado
a um agente bacteriano ou mesmo a determinadas caracteristicas organicas, mas a
um evento com determinantes sociais e econémicos (RING, 1998).

A carie dentaria tem ainda uma outra e importante caracteristica peculiar:
é uma doenca de baixissima ou mesmo nenhuma letalidade. Na verdade, a
excecio do cincer bucal, esta é uma caracteristica comum aos demais males

bucais. Desse modo, a melhor medida de seu impacto é a morbidade,
estabelecida pelas estimativas de prevaléncia e incidéncia.

O modo usual de aferir estas duas medidas, contudo, pressupde a conta-
gem de individuos doentes, estabelecendo, em seguida, uma base populacional.
Tal medida possui aplicagdes muito limitadas no caso da carie dentaria,
considerando sua alta prevaléncia. Em algumas idades, a proporgéo de individuos
atingidos pode chegar a mais de 90%, tornando essa informacdo pouco util
para estabelecer intervengdes de prevengdo e controle, bem como para avaliar
acdes ou estabelecer comparagdes entre os distintos grupos sociais.

Desse modo, desde o inicio do século passado, medidas para mensurar o
ataque de carie dentaria tém sido pensadas. Segundo Oliveira e colaboradores
(1998), pelo menos trés trabalhos foram representativos de tentativas de
elaboragio de estudos epidemioldgicos de carie, conforme coletinea realizada
por Nordblad, em 1986. Um deles, considerado como o primeiro estudo bio-
métrico relativo a carie dentaria, foi realizado por Tomes, na Inglaterra, em 1847
e fazia a contagem de dentes extraidos, levando em consideragio idade e sexo.
Mais tarde, em 1888, Ottofy (Estados Unidos da América - EUA) realizou um
levantamento na faixa etaria de 5 a |5 anos, utilizando as categorias “dente sadio”
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e “dente doente” como unidades de estudo. Em 1899, Koerner introduziu, pela

primeira vez, as unidades “cariado”, “perdido” e “obturado”, propondo a andlise
dente-a-dente, sem, contudo, sistematizar sua proposta (RONCALLI, 2004).

Somente na segunda metade da década de 1930, é posta em pritica, pela
primeira vez, uma proposta de indice que considerava, ndo mais a contagem de
individuos doentes, mas o nimero de dentes afetados. Sob encomenda do
governo dos Estados Unidos, Henry Klein e Carrol Palmer realizaram uma
pesquisa epidemiolégica em criangas indigenas em todo o territério estadunidense
utilizando, pela primeira vez, um indice que batizaram de DMF (Decayed, Missing
and Filled), traduzido no Brasil como CPO (cariados, perdidos e obturados)
(KLEIN & PALMER, 1938). Este trabalho, que se tornou referéncia obrigatéria
de praticamente todas as pesquisas na area de Epidemiologia em Satde Bucal,
ndo trazia muitos detalhes a respeito do indice, o que acabou se dando em
publicagbes posteriores. Apesar de ser o trabalho mais citado e menos lido da
histéria da epidemiologia em satde bucal, seu grande mérito foi ter introduzido
a idéia da medida de severidade da carie dentaria e ndo somente sua prevaléncia.
Neste sentido, a partir da contagem dos dentes afetados, pode ser avaliado em
que medida a carie afetou ou esta afetando os dentes dos individuos.

A régua: O indice CPO

Desde sua publicacdo por Klein e Palmer, em 1938, o CPO tornou-se o
mais utilizado dentre todos os indices odontolégicos, mantendo-se hoje como
ponto basico de referéncia para diagnostico de carie em populagdes e avaliagdo
de programas de salde bucal.

O total de dentes atacados obtido em cada individuo representa sua
experiéncia de carie, a qual é sempre expressa por um numero inteiro entre 0
e 32. Quando se trabalha com populacées, usa-se o CPO médio, que é a soma
de todos os valores individuais, dividida pelo nimero de individuos examinados.
Neste caso, nUmeros nio inteiros podem ser obtidos.

CPO? Muito prazer.

Apresentar o CPO pode se tornar mais pratico colocando, nio apenas
o que ele é (em esséncia, a sua base tedrica), mas, fundamentalmente, o que
ele ndo é.

Como discutido anteriormente, o CPO n3o é, como as vezes é referido,
um indice de prevaléncia. Sua unidade de analise é o dente, de modo que o total
de dentes afetados expressa o grau de ataque da carie dentaria nos individuos e
nas populacées. E, portanto, o indice de severidade da doenca e, quanto maior o
seu valor, maior é a experiéncia de carie. A confusio entre os termos, entretanto,
é razoavelmente comum. A prépria OMS costuma fazer uma classificagio que
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leva em conta diferentes faixas na média do CPO aos 12 anos para estabelecer o
que considera como prevaléncias altas ou baixas (muito baixa: 0,0 a I,l; baixa:
1,2 a 2,6; média: 2,7 a 4,4; alta: 4,5 a 6,5 e muito alta: 6,6 e mais).

A despeito de ja ter passado da hora de se rever estes parametros, a
OMS acaba contribuindo para a disseminacdo do conceito do CPO enquanto
medida de prevaléncia. Até que se poderia considerar a prevaléncia tomando
o dente como unidade, contudo, seria um reducionismo exagerado, afinal
dentes ndo adoecem sozinhos.

Ao agregar os diagnosticos de dentes cariados, perdidos e obturados, o
CPO incorpora, portanto, as historias anterior e atual da passagem da doenga
pela boca. A figura a seguir, retirada de uma das primeiras publicagdes no Brasil a
descrever o CPO, o livro de Mario Chaves (1986), ilustra bem este principio.
Importante ressaltar que, nesta classificagio, ainda constam os dentes com extra-
¢do indicada. Veremos adiante que, atualmente, este critério nio é mais utilizado.

Total de dentes irrompidos (T)

Dentes atacados por carie (CPO)
Dentes Historia Anterior Historia Atual
Normais (N) Extraidos (E) Extracdo Indicada (E.l.)
Obturados (O) Perdidos Cariados
) ©

Figura 4: Classificagdo dos dentes do ponto de vista do ataque pela carie dentaria. Adaptado de Chaves MM.

Desse modo, o CPO pode ser interpretado, basicamente, de duas maneiras:
a partir do seu valor absoluto e pela relacdo entre os seus componentes. Neste
Gltimo caso, podem ser expressas, ndo somente as caracteristicas do desenvol-
vimento da doenga, como também o padrio de oferta de servigos. Um indice
CPO composto basicamente por dentes cariados é mais comum em individuos
jovens e com baixo acesso a servicos de qualquer tipo. Altas proporcdes de
dentes extraidos - mais comum em populacio adulta e idosa - indicam presenga
de tratamento essencialmente mutilador. Em situagdes de alta prevaléncia e
severidade da carie, este tipo de andlise é bastante util, uma vez que diferenciais
entre distintos estratos sociais podem ser mais bem estudados.

Um aspecto importante, entretanto, que deve ser retirado desse raciocinio,
é que o valor absoluto do CPO n3o deve ser interpretado como a presenga de
carie no individuo (dai mais uma coisa que o CPO n3o é: medida de doencga
presente). E possivel ter um CPO alto, composto totalmente de dentes obturados
e extraidos, o que neste caso, indica auséncia da doenga naquele momento.
Assim, o CPO expressa o modo como a carie dfetou ou estd afetando a dentadura
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das pessoas. Decorre disso, também, que o CPO possui carater cumulativo, ou
seja, ele ndo diminui em nivel individual o que, de certo modo, se constitui numa
limitagdo em seu poder discriminatério a medida que aumenta a idade. Em geral,
as diferencas no CPO com relacdo a paises ou regides tendem a diminuir com a
idade, uma vez que, pelo menos na situagdo atual, ainda persistem altos indices
de perdas dentarias em populacdo adulta e idosa.

Finalmente, uma outra coisa que o CPO n3o é: indicador. Pelo exposto
anteriormente, o CPO, enquanto valor tomado isoladamente, ndo se constitui
em indicador de nada, pois, uma média de CPO a qual ndo seja atribuido
nenhum juizo de valor ainda ndo é (por enquanto) um indicador. O CPO,
entretanto, pode produzir indicadores, alias, varios deles. O CPO aos 12 anos,
na medida em que a OMS o toma como base para o estabelecimento de faixas
de prevaléncia (agregando, pois, uma valoragio), pode ser considerado um
indicador e muitos, de fato, o consideram como indicador basico para efeito
de comparagdées mundiais. Seu poder, entretanto, de expressar as condigbes
de salde bucal, de uma forma geral, em uma comunidade é bastante limitado.
Sua relagdo com a dentigdo decidua, por exemplo, ainda é bastante controversa.
Olhando a série historica do CPO aos |2 anos no Brasil se observa uma queda
bastante acentuada entre 1986 e 2003 (6,7 para 2,8) e o mesmo ndo se aplica
ao ataque de cérie aos 5 anos em dentigdo decidua que permanece ainda muito
alto. Em 1996 o ceo aos 6 anos era 2,9, sendo que, destes, 1,8 dentes estavam
cariados. Em 2003, o ceo nesta mesma idade era 2,4, tendo o componente
cariado uma média de 2 dentes, ou seja, a falta de assisténcia e a severidade da
carie em denti¢do decidua ndo tém se alterado ao longo dos anos.

De toda maneira, inimeros outros indicadores podem ser retirados do
CPO. E possivel, a partir do raciocinio exposto anteriormente, estabelecer um
indicador de cuidados a partir da relagio entre os componentes cariado e
obturado, por exemplo. Também podemos verificar a modificagdo entre os
componentes entre idades-indice (o CPO quase sempre duplica entre os |2
anos e a faixa etaria de 15 a 19 anos). E possivel criar um indicador de mutilagio
dentaria a partir do componente extraido e chegar até niveis maiores de
detalhamento como um indice de “perda do primeiro molar permanente”,
por exemplo. Enfim, sdo diversas as possibilidades de criagdo de indicadores,
bastando, para isso, que seja estabelecida uma base tedrica soélida e que os
mesmos sejam testados e validados em situagdes especificas para os quais foram
criados (monitoramento, avaliagdo de agdes, planejamento local, entre outras).

O CPO tem problemas? Tem problemas que ndo sdo problemas

Ao longo de sua trajetéria o CPO foi alvo de criticas, as mais diversas, a
partir de publicaces de varios autores os quais resgataremos o ponto de vista
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de alguns deles (SHEIHAM et al, 1987, MACENES e SHEIHAM, 1993, SANTOS,
1996, PINTO, 2000). Boa parte dessas criticas, em nossa opinido, tem tido
como principio atribuir ao CPO coisas as quais ele nio se propde, sendo as
principais delas descritas a seguir.

a)

b)

O CPO é um indice de doenca. E claro que sim, tal como a imensa
maioria de nossas medidas e de indicadores de salde. A despeito dos
avancos nha tentativa de construcio de indicadores tidos como
positivos (que tentam medir salde e ndo doenga), ainda continuamos
a medir saude a partir de medidas de “ndo-satide”. O CPO parte
desse principio e, caso queiramos medir o nivel de “salide dental” é
s6 inverté-lo. O que n3o ajuda em muita coisa.

;

O CPO subestima a presenca de doenca. Essa é uma eterna
pendenga entre os cariologistas e epidemiologistas (Manji e Fejerskov,
1995). A idéia é que os niveis subclinicos da carie e mesmo aquelas
lesbes menos evidentes e situadas em regides interproximais passariam
despercebidos em um exame ndo tdo minucioso, com luz natural e
sem os recursos dos exames complementares. Ha dois aspectos
importantes aqui. Em primeiro lugar, ndo é isso que se prop&e o indice
(avaliar niveis iniciais da carie dentaria), pois o nivel de aprofundamento
necessario para os propositos de uma pesquisa epidemiolégica é mesmo
o da carie presente, em cavitagdo. A discussdo de fundo ¢ a diferenca
fundamental entre o diagnostico clinico e o diagnostico epidemiologico,
os quais tém objetivos bastante distintos. Na clinica, cuja meta é a
intervencdo no plano individual, todo tipo de estratégia para encontrar
lesGes de carie se justifica, pois elas sdo necessarias para o
estabelecimento do correto plano de tratamento. No diagnéstico
coletivo, no entanto, a finalidade é outra. Para Almeida Filho (1999),
esta questdo esta muito clara, na medida em que as diferencgas
metodoldgicas entre a clinica e a epidemiologia estido bastante definidas,
considerando que, ao fim e ao cabo, deve ser dado “a cada uma o seu
objeto”. O quadro | a seguir ilustra este raciocinio, que bem se aplica a
esta discussdo, pois, como se V&, as caracteristicas do diagnostico entre
as duas abordagens sdo diferentes e um conceito-chave para isso é da
“padronizacdo”. Assim, pouco importa que o nivel de doenca seja
subestimado (na perspectiva da clinica, ¢ bom que se diga), pois o
fundamental é que as estratégias de diagndstico sejam padronizadas.

Um segundo aspecto diz respeito as questdes operacionais que cercam
um levantamento epidemiologico de carie dentaria. A inclusio de métodos
sofisticados de exame, praticamente inviabilizaria qualquer pesquisa em termos
de custo e de tempo.
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Quadro |: Clinica versus Epidemiologia: diferencas metodologicas

Aspectos Clinica Epidemiologia
Compromissos imediatos | Intervencdo / Tecnologia Producio de conhecimento
Apreensdo do objeto Deducio / Indugio Indugdo / Quantificacio
El:iz;(z::::cas do Exaustivo / Complexo Simplificado / Padronizado
Fontes de dados Casos / Pequenos grupos Amostras / Populagées
Material de analise Muitos dados / Poucos casos| Poucos dados / Muitos casos
Fontes de certeza Repeticdo / Coeréncia Significancia estatistica
Referéncia Homogeneidade Representatividade

Fonte: Adaptado de Almeida Filho (2000)

c) O CPO perde poder discriminatério com a idade. E verdade,
contudo, existem diversas outras formas de verificar o perfil de satde
bucal em adultos e idosos. A analise mais minuciosa do componente
extraido, o perfil de perdas dentarias com relagio aos grupos de
dentes, a observagdo do uso e necessidade de proteses, entre outras
estratégias, sio exemplos de como superar essa limitagio. Ademais,
do ponto de vista da doenga em si (a carie dentaria), tradicionalmente
os grupos mais afetados sdo criancas e adolescentes. Em adultos e
idosos no mais das vezes avaliamos as sequelas.

d) O CPO da pesos iguais aos componentes e nio contempla a
subjetividade. No primeiro caso, uma das primeiras criticas nesse
sentido surgiu a partir de uma proposta de Sheiham e colaboradores
(1987) para a criagdo de indices alternativos, estabelecendo uma
ponderacdo para os componentes do CPO em um indice que ficou
conhecido como Functioning teeth (dentes funcionais). O principio,
relativamente simples, era atribuir pesos aos componentes, o que, no
fim das contas, acabou findando em uma espécie de “CPO ponderado”.
Outra idéia era a contagem de “tecido sadio”, criando o indice conhecido
como T-Health. A rigor, uma espécie de CPO ao contrario. Sdo idéias
interessantes e alguns estudos tém mostrado que quando se trabalha
com estes indices alguns diferenciais intra-urbanos aparecem com maior
significincia. E como se eles acrescentassem maior poder discriminatério
ao CPO. Na pratica, alternativas ao CPO se constituem em... mais CPO
(voltaremos a este tema adiante).

No segundo caso (o das subjetividades), trata-se de uma critica comum
aos indices excessivamente “biolégicos”. Bem, o CPO ¢é bioldgico. Ponto.
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Problemas que eram problemas: a evolucio do CPO

Ao longo dos seus quase 70 anos de utilizagdo rotineira, o CPO passou
por algumas modificacdes, em sua maioria com relagio aos codigos e critérios,
contudo sem perder sua base teédrica fundamental. As principais mudangas,
boa parte delas proposta em publicagdes da OMS, surgiram a partir de criticas
que eram feitas e colocadas como grandes limitagdes ao CPO. O conjunto
destas idéias estd resumido no Quadro 2, a seguir, extraido de Roncalli (2004).

Como se pode ver, boa parte dos problemas que o CPO apresentava foram,
de certa maneira, minimizados e pode-se dizer que, a despeito de ainda apresentar
um conjunto consideravel de limitagbes, o indice CPO se constitui numa ferramenta
valiosa na avaliagio das condig¢bes bucais com relacdo a carie dentaria.

Alternativas ao CPO acabam em... mais CPO.

Conforme antecipamos na discussdo do item “d” do topico anterior,
diversas alternativas foram tentadas ao longo dos anos no sentido de criar
indices que reflitam o perfil de carie dentaria em populagdées. O Functioning
teeth e o T-Health sio exemplos claros disso e ha, ainda, uma série de outras
tentativas menos famosas, como o Indice de Experiéncia de Carie (IEC)
proposto no fim dos anos 1980 pelo Programa de Atencdo Odontologica a
Escolares (Proesa) em publicacdes nio oficiais. Ndo havia muita novidade no
IEC a ndo ser a inclusdio da mancha branca em esmalte provocada por carie, e
ele chegou a ser utilizado em algumas pesquisas (Rabello et al, 2001).

A idéia foi aprofundada mais tarde por Castro (1999) que propés o indice
Reversivel de Carie Dental (IRCD) e o indice de Atividade de Carie (IAC). O IAC
tinha como base a verificagdo da presenca de dentes com desmineralizagdo (mancha
branca ativa) e dentes com lesio cavitada ativa de carie (LCA). A estes dois
componentes sio computados pesos relativos ao seu “poder” enquanto
marcadores da presenga de doenca ativa no individuo (peso | para desmineralizagio
e 2 para LCA). A composicio dos pesos foi estabelecida pelo consenso de experts,
utilizando a técnica Delphi adaptada. O valor final do IAC ¢ obtido pela soma dos
componentes ponderados dividida pelo total de individuos examinados.

Pinto, em sua mais recente edicdo do livro “Satide Bucal Coletiva” (2000)
propde um “CPO inovado”, com acréscimo de alguns cédigos e critérios. Na
pratica, poucas diferengas em relacdo a atual proposta da OMS para a construgio
do CPO.

Mais recentemente Bratthall (2000) propés o SCI (Significatn Caries Index),
baseado no principio de que o CPO nos tempos atuais em que suas médias
sdo mais baixas, apresenta distribuicio com tendéncia para os valores mais
baixos, fugindo da curva normal. De fato, a alta freqiiéncia de CPO = 0 em



Capitulo 10: Os Indicadores de Satde estariam indicando o que se propdem a indicar? O caso do CPO-D

137

Quadro 2: Modificagdes feitas no CPO a partir
das criticas a sua idéia original.

Idéia Original

Criticas

Modifica¢Ges

Considerava apenas
a analise da coroa
dentéria

o Subestimava o ataque de carie,
uma vez que ndo considerava
o diagnostico de carie de raiz.

o A partir da quarta edi¢io do Manual
para Levantamento Epidemioldgico
Basico de Satde Bucal da OMS (1997) a
avaliagio da carie de raiz é incluida,
contudo é considerada como uma
andlise em separado do CPO.

Incluia o componente
“extracio indicada”

Colocava num mesmo plano

o diagnostico das condigdes de
saide dentaria e as necessidades
de tratamento.

Nao admitia outro tipo de
tratamento conservador.

Ja na edigdo de 1987, a OMS propde a
andlise das necessidades de tratamento
separada da condicdo dentaria. Desse
modo, trés campos sdo criados para
cada dente, um relativo a carie de coroa,
outro para carie de raiz e outro para
necessidade de tratamento.

A extragdo indicada passa a fazer parte
da necessidade de tratamento e nio da
condicio dentaria

Considerava apenas
os dentes extraidos
por carie

Poderia superestimar o indice em
idades mais avangadas, quando as
extragdes por problemas periodontais
e por indicagdo protética sio mais
comuns.

Foi incorporado o item “extraido por
outras razdes” o qual ndo entra na
contabilizagio do CPO.

Nio contava dentes
extraidos em
denticio decidua

Partia-se do principio que era impos-
sivel diferenciar dentes extraidos por
carie daqueles que sofreram exfoliagdo
natural.

Havia a possibilidade de subestimar
ou superestimar o indice por
deficiéncia de diagndstico

O item “extraido por carie” e “extraido
por outras razdes” foi também
incorporado ao ceo. Observou-se que
era perfeitamente possivel, por
intermédio da avaliacdo da cronologia da
erupgdo, distinguir dentes extraidos de
dentes exfoliados naturalmente.

Dentes com restauragio
e que apresentassem
carie eram codificados
como “cariado”

Perdia-se uma informacio valiosa

a respeito da qualidade dos servigos,
pois ndo distinguia carie primaria

de secundaria.

Foi criado um novo cédigo para
“dente restaurado e cariado”.

Néo apresentava
possibilidades de
codificagio para selantes

Poderia subestimar o indice se
considerasse o selante como dente
higido, uma vez que o selante poderia
ter sido aplicado sobre um dente
atacado pela carie.

Caso fosse codificado como cariado
ou obturado, poderia superestimar

o indice se o selante tivesse sido
aplicado em um dente higido.

Foi criada a categoria “dente com
selante”

Néo inclui estagios
reversiveis de carie
dentaria, pois considera
somente a presenca de
cavitagio. Também nio
distingue os diversos

estagios da carie no dente.

Apresenta capacidade limitada de
captar pequenas variagdes na atividade
de carie em curto espaco de tempo.

Nas necessidades de tratamento, os
distintos graus de ataque de carie no
dente podem ser inferidos,
considerando que existem codigos para
“remineralizagio de mancha branca”

e restauracbes de complexidade
distintas, além do tratamento
endodéntico.

Utiliza critérios de
diagnostico de carie
baseados no uso da sonda
exploradora (critério
“sonda prendendo”

para considerar dente
cariado)

O risco de superestimar o indice

é muito grande, uma vez que a
retencdo da sonda como critério para
deteccdo de lesdo é altamente
questionavel.

Ha ainda o risco de cavitar lesGes
incipientes pelo uso intempestivo

da sonda

A sonda exploradora foi abolida da
técnica de exame epidemioldgico.
Atualmente a OMS recomenda o
uso da sonda periodontal com ponta
esférica, para todo o exame,
incluindo carie.
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algumas idades, particularmente aos 12 anos, tem trazido problemas quando
se trabalha com médias. A idéia do autor é trabalhar com um valor diferente da
média do CPO, obtido pela média do tergo de individuos com valores mais
altos. Ha, evidentemente, uma tendéncia para que a medida seja mais alta do
que o CPO tradicional e que se torne, por assim dizer, “mais estavel”, na medida
em que sua variabilidade reduz. Entretanto, seu poder discriminatério continua
praticamente o mesmo, nio justificando sua utilizagdo em larga escala, até mesmo
porque os tamanhos de amostras para se trabalhar com este indice seriam
consideravelmente maiores.

Enfim, sio aperfeicoamentos importantes que, no entanto, nio
abandonam a base tedrica do CPO. Mais ainda, ndo alteram o modo como o
dado ¢ coletado. Entra ano e sai ano e continuamos contando dentes afetados
pela carie. Seja acrescentando codigos e critérios, seja fazendo contas diferentes
com o banco de dados.

Entdo, para que serve o CPO?

Convém, entio, voltarmos a questdo inicial: o CPO-D estaria indicando
o que se propde a indicar? A resposta é sim. Mas pode ser ndo. Nio para os
que creditam ao CPO o papel de grande termometro de doenga bucal. Também
ndo estaria para quem acha que indice é o mesmo que indicador, para quem
confunde clinica com epidemiologia e para quem acha que o CPO pode ser
capaz de captar as mais profundas nuances da subjetividade humana e a carie
nos reconditos do esmalte.

Para quem ndo tem todas essas expectativas, podemos enumerar algumas
boas propriedades do CPO:

a) Bom para monitoramento global de carie
dentaria em populagoes.

A despeito das deficiéncias metodologicas que apresenta, o Global Oral
Data Bank, mantido pela OMS (através de seu centro colaborador em Malmo,
na Suécia) tem procurado manter atualizado o banco de dados mundial sobre
carie dentaria (particularmente aos |12 anos), com dados de CPO-D de diversas
nagdes do mundo. S3o informacdes bastante ricas, que expressam o padrio
de cérie nas seis grandes regies, através das quais os dados sdo organizados
(Américas, Africa, Sudeste Asiatico, Europa, Leste do Mediterrineo e Oeste
do Pacifico - ver detalhes em http://www.whocollab.od.mah.se/index.html).
No Brasil, mesmo com diferencas metodologicas marcantes entre os trés
grandes levantamentos epidemiolégicos de base nacional, foi possivel estabelecer
estudos bastante aprofundados sobre relevantes aspectos da distribuicio da
carie dentaria no Pais, como no estudo de Narvai et al (2006).
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b) Apresenta 6tima capacidade de deteccdo de desigualdades
sociais, mesmo utilizando seu valor bruto.

Até meados dos anos 1980 era comum a expressio de que a cérie era uma
“doenga universal” e mesmo democritica, ou seja, afetava com igual proporcio
distintos grupos sociais. Hoje a imensa maioria dos estudos que tentam discutir a
saude como expressio de qualidade de vida, utiliza o CPO (ou indicadores dele
derivados) como principal variavel de desfecho (WATT, SHEIHAM, 1999).

Moysés (2000), por exemplo, em um brilhante estudo ecolégico realizado
com dados de CPO aos 12 anos em Curitiba (PR), conseguiu estabelecer
correlagdes importantes entre a implementacdo de politicas publicas saudaveis
e o percentual de livres de carie. Ferreira (1999) e Baldani (2004) utilizando
técnicas de geoprocessamento, utilizando dados de CPO em Belo Horizonte
(MG) e no estado do Parana, respectivamente, encontraram fortes indicios da
relacdo entre carie dentaria (CPO, livres de carie, necessidades de tratamento)
e indicadores de qualidade de vida (indice de vulnerabilidade, renda etc.). Os
estudos de Antunes e colaboradores (2002 e 2003) também avangaram nos
métodos de andlise espacial e de verificagdo de diferenciais intra-urbanos no
padrio de carie dentaria. O traco em comum entre esses estudos (e entre
tantos outros os quais é impossivel descrevé-los todos aqui) é que sua variavel
de analise é sempre o velho e bom CPO.

O mais detalhado e minucioso levantamento epidemiolégico realizado
no Brasil, o SBBrasil 2003 (Ministério da Saude, 2004, Roncalli, 2006),
proporcionou a comunidade académica uma base de dados absurdamente rica,
a qual pode ser trabalhada para gerar estudos com as mais diversas abordagens.
Trabalhando com as variaveis obtidas neste estudo é possivel, por exemplo,
ter uma idéia da magnitude da desigualdade em satde no Brasil, a qual se
expressa nos indices de satde bucal: criangas de 12 anos que vivem no Nordeste
em municipios com até 5 mil habitantes, estudam em escola publica, vivem na
zona rural e sio negros ou pardos, tém CPO-D médio de 3,64. Este valor é
cinco vezes menor (somente 0,66) em criangas que vivem na regido Sul, em
municipios com mais de 100 mil habitantes, estudam em escola privada da
zona urbana e s3o brancos;

c) Apresenta incontdveis possibilidades de construcdo de
indicadores, com as mais diversas dimensées.

A propria prevaléncia de carie pode ser uma dessas dimensdes. Se o CPO
ndo é prevaléncia, podemos extrair a prevaléncia dele? Em tese, sim. Ocorre que
o termo “prevaléncia de carie” é algo por si sé estranho, pois se trata de uma
doenca que se manifesta de modo insidioso. Alguém, por acaso, ja ouviu a

expressdo “estou doente de carie”? Tem-se estabelecido como regra que a
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proporgao de individuos com CPO=0 pode ser interpretada como o inverso da
prevaléncia de carie, porém isso é apenas meia verdade. Conforme discutimos
paragrafos atras, é possivel ter um CPO alto e ndo ter doenca presente.

A proporgio de individuos com o componente cariado maior ou igual a um
até poderia ser uma estimativa da prevaléncia, embora possa haver uma subestimagio
do valor, uma vez que, de modo analogo, também é possivel que um individuo
apresente lesGes cariosas e que nio esteja sob ataque de carie ativa.

Outras dimensdes de indicadores podem ser contempladas, conforme
ja apontamos anteriormente, tais como a severidade do ataque, a qualidade
dos servicos (através da analise dos componentes “restaurado/cariado” e da
relagdo entre extraidos e restaurados) e, por extensio, as caracteristicas do
modelo assistencial de satde bucal.

Enfim, como bem lembravam Carvalho e Goulart (1998) “nio é preciso
reinventar a roda”. E fundamental ter em conta que nem toda medida de saude
(bucal, que seja) é por si, completa e acabada. Elas expressam o que o pensamen-
to humano construiu ao longo de séculos: a idéia da incerteza e da incompletude
do conhecimento. Resta-nos a maxima de todo bom epidemiologista: “nods
sempre trabalhamos com dados sujos. O que ¢ preciso é ter o olhar limpo”.
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Capitulo 11
Programa Estadual de DST/

Aids: o relato de uma
experiéncia em consonancia
com os principios do
Sistema Unico de Saude

Catalina Riera Costa

O objetivo deste texto é destacar a importincia e o valor dos principios
do Sistema Unico de Saude (SUS). Estes quando respeitados nos levam a uma
pratica digna e cidad3, em que os profissionais exercem sua pratica com nogdes
do direito e da cidadania.

O Programa Estadual de DST/Aids (PE-DST/Aids) foi criado em 1983. A
Divisdo de Hanseniase e Dermatologia Sanitaria, érgio do Instituto de Saude da
Secretaria de Estado da Satde do Estado de Sdo Paulo (SES/SP), sediou o Programa
e a organizagdo inicial do que seria posteriormente o servico de referéncia atual.
O Instituto de Infectologia Emilio Ribas (IIER) e o Instituto Adolfo Lutz (IAL)
foram designados, respectivamente, como retaguarda hospitalar e laboratorial.

Nesta época pouco se sabia sobre a doenga, sendo entdo fundamental
se pesquisar e conhecer a dimensio da epidemia, esclarecer a populagio para
evitar o panico e discriminagdo aos grupos considerados vulneraveis na época,
garantir atendimento aos casos verificados e orientar os profissionais de satde
no manejo dos pacientes. Trabalhavam juntos, nessa época, uma equipe
composta por médicos, dentistas, psicologos, enfermeiros e assistentes sociais.
No acompanhamento ambulatorial dos pacientes que passavam pelo servigo
de Elucidacido e Diagnoéstico do Instituto de Saide de Sdo Paulo, avaliando-se
as condicbes bucais de pacientes pertencentes a diferentes “grupos de risco”
obteve-se o seguinte resultado: 53% identificavam-se como homens praticantes
de sexo com outro homem, 40% bissexuais, e 7% heterossexuais. Todos os
pacientes apresentavam alguma alteragio de mucosa oral compativel com a
infecgdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV).

Os primeiros casos da sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Aids), no
Brasil, foram vinculados aos homens que fazem sexo com outros homens (HSH),
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porém o HIV se disseminou rapidamente entre os diversos segmentos da sociedade,
alcangando mulheres, criancas e homens com pratica heterossexual. Importante
ressaltar, que desde esse momento, meados dos anos 80, algumas iniciativas de
grupos, no comego representados pelos homossexuais e, mais tarde, por delegagdes
de hemofilicos e talassémicos, implantaram uma caracteristica que vai estar presente
na historia politica da aids no Brasil: a presenca de grupos organizados, depois
representados pelas Organizagdes Nao Governamentais (ONGs), na construcio
das respostas oficiais para enfrentar a epidemia.

Essas primeiras manifestagdes, bem como o interesse cientifico que a aids ja
despertava em alguns profissionais de satide, levaram um grupo de homossexuais,
em uma primeira agdo, a buscar espago de discussio na SES/SP, com o intuito de
obter informagdes mais precisas e pressionar por uma resposta do Estado. Essa
articulagdo, com a agregacdo de outros grupos e pessoas ndo necessariamente
ligados a homossexualidade, levou a formagdo do primeiro grupo oficialmente
organizado em torno da aids, o Grupo de Apoio e Prevengdo a Aids (Gapa). O
Gapa ¢ a primeira resposta da sociedade civil da América Latina para a epidemia da
aids, seguida da primeira resposta governamental de combate a aids.

Os primeiros membros dos grupos organizados, em torno da aids, tinham
em comum a identificagio com o pensamento politico de esquerda e a
participacdo em organizacdes identitarias, em sua maioria de causa homossexual
e em um grupo associado a intelectuais, artistas, professores, e formadores de
opinido. A primeira acdo de prevengdo da histéria da epidemia ocorreu pelo
envolvimento destas pessoas, com uma grande distribuicio de folhetos
informativos nos locais de freqiiéncia homossexual na cidade de Sio Paulo.

A partir da criacio do Gapa em Sdo Paulo, varios outros grupos se
formalizam em diferentes regiées do Brasil, com diferente especificidade de acordo
com a diversidade de grupos atingidos pela aids no seu avanco, o que vem desde
entdo caracterizando as respostas da sociedade brasileira ante a epidemia.

A disseminagdo da aids, se deu, ndo s6, embora principalmente, pela via
sexual, mas também pela via sanguinea, por meio do compartilhamento de seringas
e agulhas por usuarios de drogas injetaveis, em transfusdes de sangue e
hemoderivados e, ainda, pela transmissiao vertical (transmissdo da mae para a
crianga na gestagdo, parto ou durante o aleitamento materno), na medida em
que as mulheres foram sendo atingidas pela epidemia.

Sem duvida as ONG ajudaram na conscientizagio da comunidade gay,
para a mudanga de comportamento conducente a prevengdo. A este trabalho é
atribuida a suposta diminuigdo da incidéncia da infecgio pelo HIV nesta populacio.

Em seguida, forma-se o primeiro grupo PELA VIDA (Valorizagio,
Integracdo e Dignidade do Doente da Aids), e no Rio de Janeiro a Associacdo
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Brasileira Interdisciplinar de Aids (Abia), em 1986, fundada e presidida por
um soropositivo assumido, Herbert de Souza, o Betinho, com a idéia de mobilizar
a sociedade brasileira para enfrentar o HIV/aids no pais, formando uma rede
de solidariedade. Em 1988, foi criado o Centro de Referéncia e Treinamento
em AIDS (CRT-A), vinculado ao gabinete do Secretario da Saide. Tendo como
metas prioritarias, além da referéncia técnica, atuar como capacitador e gerador
de normas técnicas, com vistas a um processo de descentralizacdo das atividades
de prevencgdo, vigilancia e assisténcia no Estado de Sdo Paulo. Nesta época foi
criada a area de “Educagido e Treinamento” para realizar as agdes de prevengio
e capacitagido dos profissionais de saide do Estado de Sio Paulo.

O carater das agdes ficou focado no desenvolvimento de atividades
relacionadas a divulgacio de informagbes por meio de campanhas, palestras e oficinas
para estimular e ensinar o uso de preservativos, bem como, agdes direcionadas
aos chamados “grupos de risco”, populagdes mais expostas a infeccdo
(homossexuais masculinos, hemofilicos, usuérios de drogas injetaveis e profissionais
do sexo). Neste periodo se trabalhou muito dentro da proposta de educagio
continuada, formando multiplicadores das ages de prevencio e descentralizagdo
de servigos. Inimeros treinamentos foram oferecidos a profissionais da rede publica,
do setor privado, comunidades de amigos do bairro, igrejas, escolas, sindicatos e
trabalhos de campo direcionados a profissionais do sexo.

A equipe de técnicos de salde trabalhando com aids sempre teve
presente em sua pratica profissional a nogdo de direito e da cidadania. Com
isso, logo percebeu que o conceito “grupo de risco” era inadequado e favorecia
a estigmatizacdo e exclusdo. Optou-se entdo pelo conceito “comportamento
de risco”, considerado mais amplo e apropriado. As estratégias de prevencgio
passaram a ter carater de redugdo de risco, baseadas na difusdo de informagdes,
controle dos bancos de sangue e estimulo ao uso de preservativos. Além de
capacitacdo e monitorizagdo técnica, o CRT-A teve, neste periodo, um
importante papel naimplementacio de alternativas assistenciais, como hospital-
dia e assisténcia domiciliar terapéutica.

No Estado de Sdo Paulo, os padrées de transmissdo sido distintos nas
diversas regides do estado e o compartilhamento de seringas e agulhas pelo uso
de drogas injetaveis destaca-se enquanto forma de disseminagdo da infecgio
pelo HIV, tendo se constituido em um modo bastante eficiente de atingir a
populacido heterossexual, através da alta porcentagem de individuos que se
infectaram pela parceria sexual com usuarios(as) de drogas injetaveis. E, embora
até a atualidade haja muito mais casos notificados em individuos do sexo masculino,
a velocidade de crescimento da epidemia é muito maior entre as mulheres. Assim,
se no inicio a infeccdo pelo HIV parecia limitar-se a determinados segmentos da
populagdo (homossexuais, hemofilicos e usuarios de drogas), com o tempo ela
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passou a ocupar espagos na populagido geral. As ocorréncias atuais caminham
para um processo de pauperizagio e feminizagdo da epidemia.

Tendo atingido particularmente a populagdo de adultos jovens em todo o
mundo, a aids foi responsavel por milhares de anos potenciais de vida perdidos
(APVP) do final dos anos 80 a meados dos 90, sendo a principal causa de morte
na populacio entre |5 e 49 anos em varios paises, inclusive no Brasil. No municipio
de Sdo Paulo, em 1995, a aids foi a segunda causa na hierarquia dos APVP para os
homens e a primeira para as mulheres. Em 1990, foi publicada a lei que regula em
todo o territorio nacional as acdes e servicos de saude, o Sistema Unico de
Saude (SUS). Fruto das conquistas do Movimento da Reforma Sanitaria, o SUS
foi criado pelo texto da constituigio de 1988. Pela primeira vez na historia, o
Estado se compromete com o discurso da cidadania plena e universal. O setor
da Saude é responsavel pela maior politica brasileira de inclusdo social. O Sistema
Unico de Saude (SUS), criado para atender a todos cidadios, é a mais importante
reforma de Estado em curso no Pais. O fortalecimento do SUS, que é de interesse
de todos nés, depende diretamente de pessoas de diversos segmentos sociais,
pessoas que tém a tarefa ética e politica de dar continuidade ao processo iniciado
pelo Movimento Sanitario. Desde que foi criado, o SUS ja provocou profundas
mudancas nas praticas de salde, e para que novas mudancas ocorram, é preciso
haver também profundas transformacdes na formagdo e no desenvolvimento
dos profissionais da area. A politica de formagdo deve levar em conta os principios
que orientaram a criagdo do SUS:

|. construcio descentralizada do sistema
2. universalidade

3. integralidade

4. participagdo popular

Desde sua concepgdo, o CRTDST/Aids vem trabalhando na descentra-
lizagdo do servigo, formando profissionais que reproduzissem sua filosofia de
universalidade, integralidade com participacio popular nas decisdes. E nesse
contexto que a equipe técnica responsavel pela politica de atencdo as DST/
aids construiu espagos de didlogo com os movimentos sociais, buscando cada
vez mais consolidar parcerias entre setores. No dialogo com a sociedade civil
organizada, percebeu-se que o conceito de “comportamento de risco” culpa-
bilizava o sujeito pelas falhas no seu comportamento ou atitudes que o levaram
a contrair aids. O conceito de “empoderamento” surgiu nesta época e ampliou
a discussdo em torno do tema. Segundo essa concepgdo, a mudanca de com-
portamento nio se da pelo acesso a informagdo ou forca de vontade, mas
passa por fatores de natureza cultural, econémica, politica, judicial, desigualmente
distribuidos entre géneros, paises, segmentos sociais, grupos étnicos e faixas
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etarias. Este conceito mudou a politica de prevengido as DST/aids. Em 1993,
ocorre a jungdo dos programas de aids e DST e a transformagdo do CRT em
Centro de Referéncia e Treinamento em DST/Aids (CRT-DST/Aids). Em 1995,
o CRT-DST/Aids como Coordenagio do Programa Estadual de DST/Aids
delimitou com maior precisdo a fungdo estratégica da instituicio, como
referéncia técnica e como sede da Coordenagio do Programa Estadual de
DST/Aids.

A consciéncia da limitagdo das estratégias de prevencao até entio utilizadas
foi observada com o crescimento de epidemia na década de 90, entre os setores
mais socialmente “desempoderados”, ou seja, pobres, mulheres, marginalizados,
negros, jovens. Por outro lado, o grupo Pela Vida se coloca: “A evidéncia
epidemioldgica contribuiu, sem duvida alguma, para reverter a estigmatizante
nogio de “grupo de risco”. Mas por outro lado, langou os homossexuais ao
segundo plano das politicas pUblicas de prevengio, apesar de continuarem
potencialmente expostos a infeccdo pelo HIV. Alguns especialistas afirmam
que a famigerada “desomossexualizacio” repercutiu nas percepgdes individuais
de risco dos homossexuais, direcionou os trabalhos das ONG e as prioridades
governamentais com abandono deste publico.” Mais ainda, com o
enfraquecimento do movimento homossexual, o pouco interesse dos gays
existentes pelo trabalho de prevencdo e a auséncia de agbes governamentais
proprias, algumas ONG passaram a se ocupar de projetos e atividades
financiadas por recurso publico, mas que nio contemplam a problematica *
homossexuais e aids”

Esta ai registrada uma tipica situacdo de trabalho de parcerias, que podem
e devem ser questionadas, avaliadas e criticadas, com o objetivo de se atingir
da melhor forma possivel o publico alvo das agdes de prevengio.

Em 1996 o CRT-DST/Aids passa a ser vinculado a Coordenacdo dos
Institutos de Pesquisa (CIP), 6rgio entido responsavel pela definicao das politicas
de saude publica no ambito da Secretaria de Estado da Saide-SP. Com a
mudanga de estrutura ocorrida na Secretaria de Estado da Satde em 2005, a
Coordenagio dos Institutos de Pesquisa passou a chamar-se Coordenadoria
de Controle de Doencas.

A Coordenagio do Programa Estadual de DST/Aids, apoiada na estrutura
do CRT- DST/Aids, é responsavel pela implementacao, articulagdo, supervisio
e monitoramento das politicas e estratégias relativas a DST/Aids, nas areas de
Prevengido, Assisténcia, Vigilancia Epidemiologica, em todo o Estado de Sio
Paulo. O PE-DST/Aids adota como referéncias éticas e politicas a luta pelos
direitos de cidadania dos afetados e contra o estigma e a discriminagio, a garantia
do acesso universal a assisténcia gratuita, incluindo medicamentos especificos,
e o direito de acesso aos meios adequados de prevencdo. Apesar das condicbes
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socioeconémicas pouco privilegiadas da maioria da populagdo, a mortalidade
por aids vem apresentando queda acentuada a partir de 1996, devido a
introdugdo dos anti-retrovirais na rede publica, associada a descentralizacdo
do atendimento, o que possibilita o diagnéstico precoce e a intervencdo
adequada sobre as infecgbes oportunistas, ou seja, maior probabilidade de
sobrevida do paciente. Para se ter uma idéia, no ano de 2004 ocorreram 3.332
obitos por aids no Estado de Sdo Paulo, o que representou um decréscimo de
57% comparando-se com o ano de 1995, quando ocorreu o pico da mortalidade
por aids (7.739 obitos). Nos Gltimos anos, esta queda apresenta visivel
desaceleracio.

Os avancos da terapia anti-retroviral e as tendéncias atuais da epidemia,
que se concentra em paises e populagdes socialmente mais vulneraveis, devem
levar a novas reflexdes sobre as formas de abordagem do HIV/aids, desde o
manejo clinico e psicolégico dos pacientes ja infectados, diante da possibilidade
de prolongamento de suas vidas na condicdo de soropositivos assintomaticos
para o HIV, até a implementagio e manutengio de politicas publicas de
prevencio e assisténcia cada vez mais eficientes, com o desafio e a obrigacdo
moral e ética de torna-las acessiveis a toda a populagio. Este ideal estad
diretamente vinculado a necessidade de aprimoramento da vigilincia epide-
mioldgica seguir aprimorando seus sistemas de informacdo, de forma que
estes continuem produzindo informagdes capazes de subsidiar o planejamento
de agdes programaticas na area de atuagio de HIV/aids.

O PE-DST/AIDS atua de forma coordenada com outros setores
governamentais, como Justiga, Educagio e Promogdo Social, e em estreita
colaboragio com as ONG que atuam nesta area. O Estado de Sido Paulo é
dividido em 24 Regionais de Salde que, por sua vez, contam com um
interlocutor do PE-DST/Aids, e sdo responsaveis pela implementagio das agdes
nos niveis regionais e locais.

O CRT DST/Aids tem por missdo: coordenar o Programa de DST/aids
no Estado de Sao Paulo, prestar servico de atengio integral a saide da populagdo
em DST, HIV e aids e desenvolver, difundir e aplicar conhecimento, tecnologia
e politicas publicas nas areas de prevengio, assisténcia, vigilincia epidemiolégica,
gestdo e pesquisa, com qualidade, de forma integrada, ética, solidaria, de acordo
com os principios do SUS. A estrutura e a missio do CRT-DST/Aids permitem
prover atendimento, criar e validar procedimentos preventivos e modelos de
assisténcia, avaliar e levar adiante pesquisas clinicas e oferecer treinamentos
com maior legitimidade diante dos profissionais e instituicdes do Estado.

Alguns aspectos a serem destacados: diante deste momento da epidemia,
com o advento de novos anti-retrovirais, em que todos os profissionais
envolvidos nas rotinas de atendimento observavam uma mudanga no padrio
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clinico até entido apresentado, com manifestacdes de infecgdes oportunisticas
e neoplasias associadas ao HIV/aids altamente prevalentes, o servico de saide
bucal do CRT-DST/Aids realizou um estudo retrospectivo, onde se avaliou a
prevaléncia das manifestagdes bucais em dois momentos diferentes: 1994,
quando os pacientes estariam expostos a terapéutica com anti-retrovirais do
grupo de inibidores da transcriptase ha 3 anos, e , em 1999 com pacientes ja
em uso de anti-retrovirais do grupo de inibidores de protease também por 3
anos. O resultado foi expressivo, apenas 24% dos pacientes apresentavam lesdes
compativeis com a infecgdo HIV/aids, ou seja, momento importante de reavaliar
o papel do servico de saude bucal oferecido até entdo aos pacientes, na
instituigdo. A adequagdo se deu através de maior oferta a atendimentos da
rotina odontoldgica basica, e redugio da especialidade estomatologia/ patologia.
Nio estavamos mais atendendo tantos imunocomprometidos severos, e sim,
cidaddos que trabalham, atuam em seus cotidianos e precisam garantir um
“sorriso” dentro do que a sociedade exige. Uma nova situagdo se apresenta.
O Absenteismo as consultas odontolégicas agendadas. Diante de um novo
momento, em que ndo se pode identificar o portador do HIV/aids por uma
rapida inspegdo das mucosas, com sua disposi¢do recuperada, e a retomada
do dia-a-dia, e a possibilidade de ser atendido em diferentes locais, a consulta
odontolégica no CRT-DST/Aids deixa de ser uma prioridade.

Com a intengdo de obter dados que esclarecessem estas mudangas e
pudessem nortear possiveis mudangas realizamos uma pesquisa de opinido.
Realizado um levantamento da literatura disponivel quanto ao absenteismo em
especialidades, estivamos dentro do descrito até entio como esperado. Por
outro lado, estava muito distante do que apresentivamos anteriormente,
fortalecendo a necessidade de conhecermos melhor nosso usuario e sua
expectativa. Elaborou-se um questionario, submetido a apreciagio do Comité
de Etica em Pesquisa do CRT-DST/Aids, e os usuarios respondiam
voluntariamente, com o anonimato garantido. Baseados nos resultados amplia-
mos o atendimento por plantio para duas vezes por semana, agendamento
por telefone, escolha do profissional a realizar o atendimento, maior nimero
de profissionais atendendo, e com isso maior oferta de horarios, mas ainda
com capacidade de ampliagdo. O maior destaque fica por conta de respostas
aos usuarios quanto as mudangas por meio da ouvidoria, € uma reuniio com
usuarios que participaram com sugestdes no mecanismo do agendamento.
Como resultado destas agdes, alcancamos um maior nivel de satisfacio e uma
significativa diminui¢io do absenteismo.

O CRTDST/Aids com suas agdes de multiplicagio e descentralizacdo
da assisténcia a pessoas convivendo com HIV, DST ou aids, que ocorrem
desde o inicio da epidemia da aids, ja identifica um grande niimero de profis-
sionais no Estado de Sio Paulo, que presta os cuidados odontolégicos a essa
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populagdo. Muitos sdo os servigos instalados na rede publica de assisténcia
por todo o estado, e o que se observa, é que muitas vezes, o Unico servigo
bem instalado, com todos os recursos de equipamentos, é aquele destinado
aos portadores de HIV/aids, por serem vinculados a um centro de treinamento
(CR) ou a um servigo de atendimento especializado (SAE). Na ocasiio do
envolvimento da saude bucal dentro da proposta de educagdo permanente,
ficou facilitada a identificagdo dos profissionais para atuarem como facilitadores
do processo.

A formacio dos mesmos se dera, até entio, dentro da filosofia de edu-
cacdo continuada, com temas muitas vezes propostos verticalmente, baseados
em experiéncia do CRT que muitas vezes ainda nio retratava a realidade local,
dificultando por vezes o entendimento e a mobilizacdo dos profissionais para
determinados temas.

A Coordenagdo Nacional de DST/Aids em parceria com a Coordenagio
Nacional de Satide Bucal e a Universidade de Brasilia propuseram treinamentos
dentro da proposta pedagodgica da educacio permanente com a idéia de
melhorar a formagio, reforgar a relacio das acdes de formagio com a gestdo
do sistema e dos servicos, com o trabalho da atencio a salide e com o controle
social, consequentemente, fortalecer o SUS. Com os profissionais ja
identificados como tendo perfil para atuar dentro das prerrogativas do SUS,
iniciou-se uma fase de “Capacitagio dos Cirurgides Dentistas nas Agdes de
Educacio Permanente.” Com inumeros profissionais identificados, foi necessario
restringir o nimero de pessoas, para tornar viavel o trabalho dentro da proposta
pedagogica da problematizacdo. O destaque para esse treinamento fica por
conta do diagnéstico loco regional realizado pelos participantes onde se pode
observar os aspectos positivos e as fragilidades de cada regido. O diagnéstico
loco regional realizado pelos profissionais foi monitorado pela equipe de cirurgides
dentistas do CRT, que atuaram como monitores do processo. A¢des de
avaliagdo e monitoramento se fazem necessarias em toda rede. Alguns
facilitadores ja participaram de treinamentos de “Monitoramento e Avaliagio”,
que sera ofertado a toda a rede. SupervisGes sdo consideradas de grande
importancia para fortalecer o trabalho dos facilitadores, legitimando seus papéis,
favorecendo a comunicagdo com os gestores locais.
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Capitulo 12
Controle social do Sistema

Unico de Saude: alguns
pontos para reflexao

Virginia Junqueira

Introducio

Postos de salde, ambulatérios, hospitais, pronto-socorros: no cotidiano
da populacdo pobre brasileira isto significa ouvir “ndo ha vagas”, esperar dias,
meses, anos por uma consulta, por um exame; significa falta de pessoal,
impedimento para internagdes. Levantar de madrugada, enfrentar filas e mais
filas; demandar atendimento em varios lugares e ndo ter éxito. Assisténcia médica
de ma qualidade, assisténcia odontologica inexistente, saide mental de mal a
pior, promocio de saude ausente, recursos insuficientes, quadro de pessoal
muitas vezes deficitario, trabalhadores da saide em sua maioria mal remunerados.
Quando discutimos as dificuldades e obstaculos que o Sistema Unico de Satde
(SUS) encontra para se tornar realidade, emerge a pergunta: onde esta o principal
no a ser desatado? Quer falemos de financiamento ou gestdo, quer de alocagio
de recursos ou um modelo de atencdo universal, integral e igualitario, as respostas
nos remetem, ao fim e ao cabo, aos processos de decisdo, a questdo da democracia.
Quem afinal decide o que deve ser feito no SUS?

A primeira vista parece haver varios atores, cujo discurso é de defesa de
um mesmo projeto para o sistema nacional de saude: governantes, partidos
politicos, empresarios, movimentos sociais, estudantes, intelectuais, entidades
filantrépicas, conselhos profissionais, associacdes de classes, sindicatos, etc.
Ha quem continue falando em “partido sanitario”, ou que afirme o SUS como
um projeto suprapartidario. Nas eleicdes para os Poderes Executivo e
Legislativo municipal, estadual e federal as campanhas dos diferentes partidos
destacam propostas e projetos para a saude publica. No entanto, apesar de
tantos defensores e apesar das conquistas dos ultimos dezesseis anos, a realidade
do sistema ¢ aquela que descrevemos nas primeiras linhas. Ora, a situacdo nio
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deveria ser esta se todos se dizem favoraveis a um sistema publico nacional de
satde. Portanto, é preciso investigar o que vai por baixo desta aparente coesio
para entender o que ocorre e poder intervir de alguma forma.

Quais sdo as propostas para a sociedade que estes diversos grupos defendem?
Sera que ha mesmo acordo em torno do que se pretende para o SUS? Ou havers,
ao contrario do que parece, uma disputa entre diferentes projetos?

Um pouco de histéria...

Reconhecendo a imensa complexidade do tema, este texto tem apenas o
proposito de levantar alguns pontos para reflexdo. Dirige-se aqueles cujo
compromisso com a Satide Coletiva os leva no dia a dia a conviver com as fragilidades
dos movimentos de salide e com as dificuldades da atuacio dos conselhos.

Entdo prossigamos: é de ajuda remontar ao periodo mais recente da
nossa histéria para entender a origem do movimento pela Reforma Sanitaria
brasileira, da qual o movimento popular de salde é parte integrante. Na década
de 60 as primeiras movimentagdes referentes a saide datam da época do
governo de Joio Goulart, quando foi realizada a 3* Conferéncia Nacional de
Saude, cujo tema foi a municipalizacdo. Logo em seguida houve o golpe militar,
em 1964, que reprimiu toda a atividade politica: partidos de oposicao, sindicatos,
movimentos populares e estudantis. Ativistas politicos continuaram a agir de
forma clandestina, enquanto a repressio subiu em um crescendo. Depois do
Ato Institucional n® 5 em 1968 sobreveio o pior periodo da ditadura. A resistén-
cia ao regime encontrou abrigo em algumas liderangas da Igreja Catolica e na
periferia das grandes cidades, explorou as brechas possiveis através dos
movimentos de bairro, vinculados a liderancas religiosas. Diante da piora das
condicbes de vida e do arrocho salarial, a oposigdo a ditadura assumia a face de
lutas por melhorias nas fabricas e nas ruas. As demandas do movimento de
salde organizado nos bairros das metrépoles, se concentraram nas
reivindicacdes de acesso e melhoria da qualidade dos servigos.

Como parte integrante da luta contra a ditadura militar constituiu-se o
Movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira: usuarios dos servigos, liderangas
populares, sindicais e estudantis, docentes de universidades publicas ligados a
departamentos de Medicina Preventiva e Social, trabalhadores da satde, enfim,
diversos atores com diferentes graus de organizagio e mobilizacéo.

Ao mesmo tempo, os prestadores de servicos privados de salde faziam
enorme poder de pressdo, através de suas associagdes como sindicatos
patronais, federagdes, associagdes de classe dos profissionais liberais da area
da salde, obtendo financiamento a fundo perdido para ampliagdo de suas
atividades, viabilizando a reprodugdo e acumulagio de capital do setor privado
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da satde. A expansio de cobertura da populacdo foi feita prioritariamente
através da compra, ja no periodo do Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS) de servicos assistenciais para o sistema publico, bem como do setor
privado de medicamentos e de equipamentos médico-hospitalares. O complexo
médico industrial estudado por Hésio Cordeiro, na década de 70, marcava
desde entdo o formato da atengio a satde no sistema publico: assisténcia médica
individual com énfase nas especialidades, exames complementares e tratamento
medicamentoso, quadro hoje agravado pela presenga cada vez mais forte dos
interesses do setor financeiro ligado aos seguros e planos privados de saude.

Para varios estudiosos da Reforma Sanitaria Brasileira na trajetoria deste
movimento foi privilegiada a ocupacio de espacos institucionais, desenvolvendo-
se independentemente dos partidos politicos e, em relagdo ao Estado,
majoritariamente de dentro para fora, ou de cima para baixo (OLIVEIRA, 1989,
p. 19), ao contrario do que ocorreu na Itdlia, onde a reforma nasceu de baixo
para cima como reivindicacdo dos trabalhadores (COHN, 1989, p.133,
FREDERICO, 1994, p. 83). Assim é que, a partir do periodo da chamada
“abertura” do regime militar, intelectuais que pertenciam a partidos clandestinos
ocuparam cargos no interior do aparelho estatal, mantendo relativa indepen-
déncia de seus grupos politicos e compondo o que foi denominado “partido
dos sanitaristas” (FREDERICO, 1994, p.83, COHN, 1989, p.131), que imprimia
a condugdo do movimento. Nas décadas de 70 e 80, a hegemonia do movimento
sanitario era do Partido Comunista Brasileiro, cuja proposta era a reforma do
sistema de saude por dentro do Estado (COHN, 2001, p.11).

Estavam em discussdo os conceitos de democracia, cidadania e politicas
publicas, entre outros, bem como as taticas politicas que decorriam desse
entendimento. Resumidamente, parte expressiva destes intelectuais interpretava
o pensamento de Antonio Gramsci da seguinte forma:

“a cidadania, que implica igualdade formal entre individuos isolados perante
o Estado, é condicdo de reprodugio da dominagdo social desde que nega
a existéncia de relagdes contraditérias de exploracdo. Nega inclusive a
existéncia de atores coletivos, classes sociais e seus interesses antagdnicos
- sendo portanto essencial para a construgdo da ideologia liberal do Estado
como representante da vontade coletiva” (TEIXEIRA, 1989, p. 20).

Nio obstante, o reconhecimento da cidadania é considerado “impres-
cindivel para a constituigdo, organizacdo e lutas das classes dominadas”
(TEIXEIRA, op. cit. p.21).

Na mesma linha, as politicas publicas, que desempenhariam papel funda-
mental “por caminhos multiplos e superpostos” no sentido de manter e
reproduzir as ordens politica e econémica dadas, poderiam ser encaradas,



158 Atengio basica no Sistema Unico de Saude: abordagem interdisciplinar para os servicos de saude bucal

alternativamente, num projeto de transformagio radical”... (OLIVEIRA, 1988,
p. 89). Tratava-se aqui de uma apropriacdo, por parte destes intelectuais, das
formulacées de Gramsci sobre a “democracia progressiva”.

Travava-se um intenso debate no interior do Movimento. A implantagdo
do Sistema Unificado e Descentralizado de Satde (Suds) foi um dos momentos
quando as divergéncias se tornaram mais explicitas. Foram criticados os arranjos
institucionais a que se prendiam as figuras do Movimento Sanitario que ocupa-
vam cargos de confianga no governo e os pressupostos que Os sustentavam: a
chamada “dialética do possivel” (CAMPOS, 1988, p. 07).

Este autor colocava, ja entdo, que os processos de estadualizacdo do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Nacional (Inamps) ou
de municipalizagdo da atencdo basica ndo garantiriam sempre, ou sequer, na maioria
dos casos, que o sistema publico deixaria de ser gerido segundo interesses
empresariais ou privatistas, excludentes da maioria dos usuarios (CAMPOS, 1988,
p.09). Prosseguindo, afirmava nio haver “antagonismo necessario entre um
reordenamento descentralizado do sistema de salide e a predomindncia de normas
de mercado na ordenagio da pratica médico-sanitaria”. Descentralizacdo nio
poderia ser tomada como democratizacdo. Tristes e proféticas palavras...

Em 1988, Campos ja denunciava que inimeros hospitais municipais, estaduais
e até universitarios vinham se organizando de acordo com uma légica neoliberal,
citando o caso do Instituto do Coragio (Incor) (CAMPOS, op. cit. p.10).

A participacdio comunitaria

Na Constituicio de 1988, entre outros pontos concernentes a relagio
Estado-sociedade, a democracia representativa convive com timidos acenos a
democracia participativa direta: a “participacdo da comunidade”, presente em
varias secdes: da saude (artigo 198), do servigo social, da cultura, da comunicagio.

A definicdo sobre como se faria este relacionamento ficou para a legislagdo
ordinéria. No caso da saude, a regulamentacio foi dada pela lei federal 8142, de
1990, negociada com o governo Collor de Mello, que havia vetado na lei 8080
todos os artigos concernentes a participagio e ao financiamento. Foram criadas
duas instancias colegiadas de poder deliberativo, as conferéncias e os conselhos
de salde. Estes 6rgdos integram o aparelho de Estado nos trés niveis de gestio
do SUS. Séo, pois, conselhos de Estado, diferentemente dos conselhos populares
de saude, que sdo inteiramente autdbnomos em relagdo ao Estado.

A composicdo dos conselhos foi estabelecida por decreto. Metade dos
representantes devem ser usuarios do SUS. Mas quem sédo esses usuarios? Em
Sdo Paulo, compdem o Conselho Estadual de Saude representantes de
movimentos populares de salde, de entidades sindicais, de associacdes de
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portadores de deficiéncias, de associagdes de defesa de portadores de doengas
crénicas, de movimentos sociais direta ou indiretamente ligados a preservagio
e promogao da salde da populagido e dos direitos dos cidaddos. No nivel
municipal, repete-se, em principio, a mesma composicdo, e os representantes
dos municipes sdo geralmente eleitos nas conferéncias.

Em decorréncia, foi instaurado um duplo sistema de deliberagio politica:
por um lado, os Poderes Executivo e Legislativo da democracia representativa
compostos pelos ocupantes de cargos escolhidos pelo voto universal, e de
outro, a participagio da populagio, que nio pode ser rigorosamente qualificada
como direta, porque exercida também através de seus representantes
(SACARDO e CASTRO, 2002). Vale lembrar que ambos os processos de
representagido ndo estio isentos de manipulacdo, que, no caso das eleicGes,
tém sido tema explorado recorrentemente nos meios de comunicagio.

Apesar da presenca nos conselhos de salide de liderangas sindicais do
chamado setor produtivo, as centrais sindicais e os sindicatos mais fortes
colocam-se a margem da defesa do SUS quando inscrevem repetidamente
como atrativo em suas plataformas eleitorais a oferta de assisténcia médica aos
sindicalizados, mediante contrato com planos privados de satide. Ndo obstante
a atuacdo de profissionais e militantes que defendem a satde do trabalhador, e
dos dispositivos legais incluidos na lei 8080, pelos quais é conferido poder as
autoridades sanitarias para intervir nos ambientes e condi¢gdes de trabalho,
poderiamos dizer que é episdédico o envolvimento dos sindicatos do setor
produtivo no debate sobre a formatacdo do modelo de atengio a salde pelo
complexo médico-industrial financeiro.

Um outro determinante neste quadro de fragilidades do Movimento da
Reforma Sanitaria seria a formacio autoritaria do Estado e sociedade brasileiros,
referida por diversos autores. Apenas registramos esta dimensdo do problema,
que por si s6, mereceria uma ampla e profunda exposigio.

Em resumo, tem sido frustrada a expectativa de que a participacdo
popular e comunitaria direcione a politica de saide segundo as necessidades
da maioria da populagio (FREDERICO, 1994, LACAZ, 2006).

O préprio conceito de participagdo popular e o modo como ele vem sendo
operado por politicas publicas e movimentos sociais engajados em reivindicagdes
de saude e bem-estar merecem uma breve reflexdo. Citando Ferreira, Sousa
assinala que “participagdo comunitaria” pode ndo compor em sua esséncia mudancas
reais nas condi¢des de vida, mas responder a critérios conservadores e autoritarios
de se pensar a sociedade e fazer politica. (SOUSA, 2005, p.66).

Em 1977, o relatério da Conferéncia de Alma Ata se tornou referéncia
para os trabalhadores do campo da Salde Publica, ao propor a meta de “Saude
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para todos no ano 2000”. N3o obstante, sofria criticas por parte de autores
como Vicente Navarro, por evitar o confronto com a industria farmacéutica,
de equipamentos médicos e com entidades corporativas representativas de
profissionais de saide que, em varios paises, se opunham a construgio de
sistemas nacionais publicos de satde. Para Navarro, o relatério revelou o
posicionamento ideoldgico da maioria de seus autores ao afirmar que a industria
de equipamentos médicos poderia compensar quaisquer perdas, pelas vendas
reduzidas de equipamento caro, vendendo para grandes mercados um maior
numero de equipamentos mais baratos e suprimentos para a atengdo primaria.
Ja os médicos e outros profissionais de saide deveriam ser persuadidos que
ndo estariam renunciando as fungdes médicas mas ganhando responsabilidades
de saude. Para o autor, no relatério tenta passar como comuns os interesses
dos grupos corporativos, da industria farmacéutica e de equipamentos médicos
e dos grupos da populagio que ndo tém poder (NAVARRO, 1984, p.167).

A Declaracio de Alma Ata enfatizou a necessidade de participagio da
comunidade, definida como o processo pelo qual individuos e familias se
responsabilizam pela sua saide e bem-estar. Por comunidade entendia-se um
agregado de individuos com interesses e aspiragdes comuns e, em decorréncia,
um grau significativo de coesdo social. Wilkinson (1996) define coesdo social
como participagdo nos negoécios publicos, responsabilidade civica ou
envolvimento na vida publica, passiveis de ser medidos por indicadores como
o comparecimento de eleitores as votagdes, a leitura de jornais e o niUmero de
associagOes culturais voluntarias. Em contraste, para Navarro (1984), comuni-
dade é um conjunto de relagdes de poder nos quais os individuos se agrupam
em diferentes categorias, entre as quais ele destaca a de classe social. Marilena
Chaui chama a atencio para o fato de que, na reforma neoliberal de Estado, as
comunidades sio incentivadas como parte da estratégia estatal para transferéncia
de responsabilidades, estratégia sustentada pelo pressuposto de que as
comunidades sdo aspectos do multiculturalismo e que sdo necessarias para o
renascimento do espirito civico. A autora chama a atencgio para o fato de que,
na concepcdo neoliberal, as comunidades ndo sdo vistas como pélos de auto-
organizacdo social, nem como contra-poderes sociais contra o dominio estatal
puro, nem muito menos como formas de expressio das classes sociais e dos
grupos (CHAUI, mimeo, 2000).

Ha autores que consideram que a coesio social, implicita no conceito
de comunidade de Alma Ata, nem sempre produziria efeitos benéficos sobre a
salde da populagio (MUNTANER e LYNCH, 1999). O nio afloramento dos
conflitos e a nio explicitagio de interesses divergentes na relagio publico/
privado na satde dificultam a identificacdo das forgas envolvidas no setor,
despolitizando-o, na medida em que obscurece as fronteiras entre a salde
como objeto negociado no mercado ou como direito universal.
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Entdo, voltamos a questdo da democracia. Vamos retomar as palavras de
Marilena Chaui: democracia como a:

“forma sociopolitica definida pelo principio da isonomia (igualdade dos
cidaddos perante a lei) e da isegoria (direito de todos para expor em publico
suas opinides, vé-las discutidas, aceitas ou recusadas em publico), tendo
como base a afirmacio de que todos sdo iguais porque livres, isto &, ninguém
esta sob o poder de um outro porque todos obedecem as mesmas leis
das quais todos sio autores (autores diretamente, numa democracia
participativa; indiretamente, numa democracia representativa).”

Portanto, o maior problema da democracia numa sociedade de classes é
como manter seus principios - igualdade e liberdade - sob os efeitos da
desigualdade real.

A autora considera que na democracia o conflito é considerado legitimo
e necessario, “buscando mediacdes institucionais para que possa exprimir-se.
A democracia ndo é o regime do consenso, mas do trabalho dos e sobre os
conflitos”. Em decorréncia, ha uma outra dificuldade democratica nas sociedades
de classes: “como operar com os conflitos quando estes possuem a forma da
contradicdo e ndo a da mera oposicio? Ou seja, oposigio significa que o conflito
se resolve sem modificacio da estrutura da sociedade, mas uma contradicio
s6 se resolve com a mudanca estrutural da sociedade” (CHAUI, 2006).

As Organizacdes Sociais ampliam e fortalecem o controle popular?

Aqui assumimos claramente que a formulagdo ou interpretagio da
legislacdo, a formulacdo e implementacdo de politicas, enfim, qualquer iniciativa
no campo publico deve fortalecer os processos democraticos de tomada de
decisdo. Poderiamos nos arriscar a transpor as breves reflexdes que fizemos
sobre democracia ao debate atual sobre as Organizagdes Sociais (OS).

A luz desse pressuposto vamos discutir a introducio das OS no setor
satde. As OS s3o entidades privadas cujos fins sio declarados oficialmente como
ndo lucrativos e que recebem dinheiro publico, ou seja, patriménio publico sob
a forma de prédios equipados e recursos para folha de pagamento de pessoal
para operar servicos de saude. Presenciamos como os governos estadual e
municipal de Sao Paulo rechagam o posicionamento dos conselhos, contrarios a
esta forma de gestdo. Neste conflito, questionam a legitimidade e a represen-
tatividade dos conselheiros. Ora, por que isto acontece! Os interesses dos
governos que fazem esta transferéncia da gestdo, destas entidades e dos usuarios
sdo os mesmos? Ou os interesses privados acabam prevalecendo? Por que o
governante pode outorgar sem licitagdo a qualificagdo de OS a uma entidade sem
qualquer processo publico de escolha ou controle externo? Por que estas
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entidades ndo prestam contas periodicas e publicamente como prevé a legislagio?
Sabemos que em Sdo Paulo a lei estadual das OS, de 1998, s6 permitiu
atendimento ao SUS porque houve resisténcia e oposigdo a época. No entanto,
a lei municipal em Sao Paulo, de 2005, ja ndo garante exclusividade da assisténcia
para os pacientes do SUS. Por que esta clausula foi excluida da lei municipal?

Estas indagacGes nos mostram a necessidade de que os conselhos de satde
se constituam e se fortalegam como um contra-poder, contraditério ao poder
do Estado. Vemos a insisténcia dos governantes em buscar um consenso que na
verdade é uma concordéancia com suas posi¢des. No entanto, os conselhos devem
saber que trabalham com conflitos, que, como lembra Marilena Chaui, sé vio se
resolver com transformacdes na estrutura da sociedade.
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Capitulo 13

A emergéncia

e 0 protagonismo
dos sujeitos

Rosilda Mendes

Introducio

A gestdo de politicas publicas, do ponto de vista mais tradicional, é realizada
pelos gestores que ocupam um determinado lugar na estrutura de poder. Na
area da salde, por exemplo, sdo os diretores de unidades, de departamentos
nos diferentes niveis, do local ao nacional. Assim sio gestores da salde, o
ministro da saude, os secretarios estaduais e municipais de salde, os coor-
denadores e supervisores de salde, etc., que implementam e que definem as
politicas de saide no nivel macro do sistema de saide. Sio também gestores
da salde os gerentes das unidades de salide, que tem a responsabilidade de
implementar a politica em um territério adistrito.

|n

A existéncia de um marco legal de “controle social” sobre a acio gover-
namental preconizado na proposta de construcio do Sistema Unico de Saude
(SUS) aponta algumas questdes que nos aproximam de uma outra forma de
entender a gestdo de saude. O controle social entendido como exercicio de cidadania
transcende a agdo estatal, de poucos e poderosos “atores” e exige a presenca de
organizacGes legitimas de representagio de interesses dos diversos segmentos
sociais. Implica, também, no ambito das agéncias publicas, de mecanismos que
assegurem as condigBes de acesso a informagdo e de democratizagio dos processos
decisorios. Isto equivale dizer que a gestio de saltde deve ser realizada “com” e ndo

9,

“para”: “co-operativa”, de “co-responsabilidade”, de *“co-gestio”.

Esta perspectiva de compartilhamento vem sendo construida nos
altimos trinta anos em nosso pais. O agravo das condigbes de sobrevivéncia,
aliado a luta pela redemocratizacdo no pais, fez com que a partir dos anos de
1970 se configurasse a emergéncia de novas forgas sociais, representadas
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pelos movimentos sociais que reivindicavam bens e servigos inexistentes ou
insuficientes. A ocupacdo do cenario politico por novos sujeitos sociais fez
emergir acdes coletivas em todas as areas sociais. Em principio, os movimentos
organizados atuaram como forga popular independente do Estado, ja que
este era visto como inimigo dos movimentos progressistas, depois como
interlocutores do Estado, ja que este estava se democratizando e buscando
mudar sua face de repressdo. Este processo intensifica-se nos anos de 1980
e tem relagdo com o contexto da progressiva liberalizacdo do regime, e com
a consolidacdo de espagos institucionais mais democraticos deste periodo,
onde se instaura, no pais, a chamada “era da participacdo.”

Enquanto discurso incorporado em programas e projetos governa-
mentais, a participagdo passa, nos anos mais recentes, a ser entendida como
um processo, que muitas vezes, sustenta uma proposta de democratizagao.
No entanto, este processo ndo é linear. Ha muitas contradicdes existentes na
participagio dos cidadios na gestio e na conducdo do poder publico. Uma
delas diz respeito a tensio permanente em participar através do Estado para a
formulagio das politicas publicas ou ser um agente autonomo de pressio. Ha
de se considerar também que os processos participativos dependem,
fundamentalmente, dos processos politicos em curso. Se a gestio for autoritaria
a participagio pode ser usada para legitimar ou cooptar, na busca de um
consenso para aceitagio de decisdes politicas. Se os compromissos forem
democraticos, podem ser criadas condigdes para a ruptura com essa légica, e
a participacdo pode emergir como fundamento da acdo politica.

Mesmo que se reconheca que os conflitos e dificuldades podem ser
restritivos aos processos de mudanca social, nio se pode desconsiderar o que
diz Boaventura Souza Santos (1999): que as experiéncias aprendidas nas trés
Gltimas décadas trazem elementos para varias reconstrucdes, dentre elas, do
conceito de democracia, de cidadania, de sujeito, e com isso, revaloriza-se o
principio de comunidade, e com ele, a idéia de subjetividade, igualdade, autonomia
e solidariedade. Nio se pode desconsiderar também que o momento atual parece
propicio para a proposi¢do de novas praticas e criagio de espagos de integragdo
entre diversos atores. Isto implica estabelecer, contudo, compromissos de
interesse publico, redefinir o papel do Estado e da sociedade frente ao
estabelecimento de politicas sociais, definir féruns participativos e pactuados
que sejam expressivos da diversidade de interesses e necessidades sociais.

Gestio compartilhada, empoderamento e participacio

O enfoque da gestio compartilhada apresenta uma perspectiva de
organizagdo bastante distinta daquela que tenta implanta-se por meio de uma
normatividade rigida, através de uma definicao universal, aprioristica e técnica dos
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problemas, que desconsidera ou torna secundarios os diferentes grupos sociais.
Portanto, uma forma de trabalhar os problemas, necessidades e potencialidades
de saude, introduz outros conceitos, tdo caros ao campo da promogio da satde:
pluralidade, diversidade, solidariedade, por exemplo. E neste bojo que se insere
também a idéia de que atores, que sempre estiveram a margem de processos
decisorios, sdo protagonistas da agdo social. E para entender o protagonismo desses
grupos, como diz Gohn “deve-se ter como referéncia quem sdo os atores envolvidos,
como se transformam em sujeitos politicos, que forgas sociopoliticas expressam, qual o
projeto de sociedade que estdo construindo ou abracam, qual a cultura politica que
fundamenta seus discursos e prdticas, que redes criam e articulam, quais as relacdes com
conjuntos sociopoliticos maiores, etc” (GOHN, 2005, p.10)

Ou seja, torna-se impossivel inserir a idéia de protagonismo da sociedade
civil desvinculada de outros valores e principios, dentre os quais aqueles que
reforgam os processos educativos e participativos na gestdo publica. Nesta direcao,
Gohn (2004) reforga este vinculo em seu artigo - Empoderamento e participagio
das comunidades em politicas sociais -, 0 qual analisa a participagido da sociedade
civil na esfera publica, via conselhos e outras formas institucionalizadas.

Cabe destacar que o conceito de empoderamento nido tem um carater
universal e pode ser interpretado sob diversas perspectivas. Este € um vocabulo
que esta inscrito naquilo que pode ser chamado “inferno semantico”. O dicionario
da lingua portuguesa ndo o reconhece e, de fato, é um termo importado da
lingua inglesa: empowerment. Como refere Carvalho (2004, p. 1089), a idéia de
empowerment “tem suas raizes nas lutas pelos direitos civis, no movimento feminista e
na ideologia da “agdo social” presentes nas sociedades dos paises desenvolvidos, na
segunda metade do século XX” . O autor ainda indica que nos anos de 1970 passa
a ser uma marca dos movimentos de auto-ajuda, anos de 1980, da psicologia
comunitaria e mais recentemente na década de 1990, se aproxima de movimentos
que buscam afirmar direitos da cidadania, dentre os quais o da satde. Na
diferenciagio dessas perspectivas que apontam diferentes dimensdes do
empoderamento, quais sejam, individual, organizacional e comunitario, encontram-
se multiplas dimensdes da categoria “poder”. Assim, o processo de
empoderamento refere-se tanto a dimensdes criativas e instituintes da agdo politica
por meio de um processo de mobilizacdes e prdticas destinadas a promover e
impulsionar grupos ou comunidades — no sentido de seu crescimento, autonomia, melhora
gradual e progressiva de suas vidas, como diz respeito a dimensdes que reforcam
o controle e regulacdo do social com acdes destinadas a promover a integragdo dos
excluidos, carentes e demandatdrios de bens elementares de sobrevivéncia, servigos
publicos, atengdo pessoal, etc. (GOHN, 2004,p.23).

Em outras palavras, empoderamento pode tanto estar vinculado a idéia
de ganho de poder, mediante o qual determinados grupos conquistam melhor
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posicdo na sociedade para enfrentar situagdes de opressdo e injustigas
(WALLERSTEIN, 1992), quanto pode referir-se a uma concessio, onde alguns,
majoritarios, com mais poder “empoderam” os grupos minoritarios que nio
possuem “capacidade” de participar, negociar com , influenciar, controlar e
sustentar situagdes que afetam suas proéprias vidas.

Na perspectiva da pratica da gestio compartilhada em que o que se
espera é um compartilhamento de conhecimentos, agdes e responsabilidades,
a idéia de empoderamento se constitui um dos principais eixos. Implica
reconhecer, como diz Foucault (1979), em sua “Microfisica do Poder”, que os
poderes estio disseminados na estrutura social, funcionando como uma rede
de dispositivos, que ndo escapa a nada e a ninguém.

Para Boaventura Souza (2000, p. 263), no entanto, “se o poder estd em
todo lado, ndo estd em lado algum. Se ndo houver um principio de estruturacdo e de
hierarquizagdo ndo hd enquadramento estratégico para a emancipagdo”. Assim, o
autor distingue seis formas de poder que circulam nas sociedades capitalistas,
o patriarcado, a exploragdo, o fetichismo das mercadorias, a diferenciagio
desigual (espago das comunidades), a dominagdo (espago da cidadania) e a
troca desigual. Se a emancipagdo é tdo relacional como o poder, nio ha
emancipagdo, mas relacdes emancipatérias e estas “desenvolvem-se no interior
das relagées de poder, ndo como resultado automdtico de uma qualquer contradicdo
essencial, mas como resultados criados e criativos de contradicOes criadas e criativas.

A dindmica do empoderamento s6 pode ser entendida, de acordo com
Labonté (1994), com base na dialética consenso/conflito, competéncia profissio-
nal/sabedoria leiga, instituicdes hierarquicas/circulos comunitarios. Como o
poder é desigual nos contextos sociais, uma condicdo substantiva é que os
processos gestio compartilhada produzam sinergia, o que se transforma em
um grande desafio que vai exigir relagdes negociadas entre os associados;
autoridade compartilhada na tomada de decis&es; identificacdo e compromisso
de todas as pessoas e grupos envolvidos e recursos para a participagdo dos
grupos menos fortes. (LABONTE, 1992)

Promover esta redistribuicdo implica, como ja dissemos, em participagio
politica, e esta vem sendo incorporada enquanto discurso em programas e
projetos governamentais em geral, e ndo é exclusiva do campo da salde.

Ha de se ter em conta outros aspectos envolvidos nos processos de
gestio compartilhada. Na medida em que os processos de co-responsabilidade
vdo sendo delineados, a gestdo publica passa a ser considerada um espago de
deliberar, negociar e consertar, tornando fundamental o aprendizado do
procedimento da negociagdo. E aqui os desafios que se apresentam sio iniUmeros.
De imediato, é preciso supor, como ressalta ROUX (1999), que a negociacio
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ndo é um simples evento para se chegar a um acordo. Constitui-se um processo
dindmico em que se expressa a complexidade e a possibilidade de aproveitar a
divergéncia. Comega com a elaboragdo de propostas, mas o acordo que se
estabelece ndo é estatico. Por isso, esse processo renova-se constantemente.
Mas para que os atores sociais possam ser protagonistas na definicio de politicas
publicas, tém que ter propostas proprias, principalmente os dos grupos
representantes dos setores populares. As organizagdes da sociedade civil
necessitam desenvolver habilidades de negociagdo, elaboragio de projetos e
necessitam fazé-los com habilidade.

O processo pedagoégico centrado nas proposi¢des de Paulo Freire tem
sido a referéncia aos processos de empoderamento vinculados a educagio
popular e as praticas problematizadoras (WALLERSTEIN e AUERBACH, 2004).
O processo “freiriano” acio-reflexdo-acio é proposto como um modelo ciclico,
que parte da auto-reflexdo - perguntas geradoras, da escuta - a partir das
perguntas tematicas e da analise da prépria experiéncia, do didlogo - a partir
da reflexdo grupal, da anélise de um caso selecionado ou de uma realidade
concreta, da agdo - como parte do planejamento de alternativas e solugdes
para a situagio problema e da sintese — que pressupde a avaliagdo coletiva das
alternativas e dos argumentos . Esses pressupostos podem dar suporte para
que educadores se engajem em um didlogo critico, utilizando multiplos métodos
e estratégias. Podem, sobretudo, auxiliar no desenvolvimento de habilidades
de negociagio e outras habilidades também necessarias para o estabelecimento
de didlogo entre os diversos atores em relagio.

E aqui os desafios que se apresentam sdo inimeros. A negociacio ndo é
um simples evento para se chegar a um acordo. Constitui-se um processo
dindmico em que se expressa a complexidade e a possibilidade de aproveitar a
divergéncia. Vdo sendo gerados produtos ou resultados, mas o acordo que se
estabelece ndo é estatico. Por isso, esse processo renova-se constantemente,
assim como devem se renovar permanentemente as capacidades e habilidades
de todos os envolvidos. Frequientemente a participagdo acaba apenas por
referendar as propostas de governo. Dai a responsabilidade do poder publico,
ao criar esses canais de participagdo, de prever mecanismos e dindmicas que os
transformem em espagos de aprendizagem, conhecimento e de ampliagio da
cidadania. Assim, os atores sociais podem se tornar, de fato, protagonistas na
defini¢do das politicas publicas. (FERNANDEZ e MENDES, 2007)

Outra importante dimens3o, colocada na gestio compartilhada de
projetos que tém relacdo com a educagio politica, refere-se ao controle,
acompanhamento e manutengio dos acordos, que sdo responsabilidades que
devem ser estabelecidas pelos diferentes atores sociais. O seguimento das agdes
¢ indispensavel para determinar o caminho, identificar os entraves e as solugdes
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para as agOes estabelecidas ou mesmo redefini-las para alcancar metas de
interesse geral. O preparo das equipes e de membros das comunidades em
metodologias de monitoramento e avaliagio de agdes tem sido insuficiente
para dar cabo de uma tarefa tio complexa. Reside ai uma dificuldade bastante
importante, freqiientemente relatada em projetos que envolvem parcerias entre
o poder publico e as organizagdes da sociedade civil.

Pode-se afirmar, ainda, que uma das questdes mais importantes, e um
dos desafios do processo de participagdo na gestdo publica, é a garantia de
acesso pleno dos cidadios a informacdo. A informagio é a base para se viabilizar
a participagio efetiva e é indispensavel desde o inicio do processo administrativo,
ja que torna transparente a interagio pretendida entre Estado e sociedade
civil. Informacdo que possibilite uma visio ampliada das possiveis articulagdes
entre as politicas publicas, informagio sobre a destinagdo de recursos, infor-
magao sobre as decisdes de governo, informagdo sobre os direitos institucionais,
enfim, informagdo referenciada na realidade, que permita o estabelecimento
dos nexos existentes e seja suficiente para subsidiar o processo decisorio.

O acesso a informagdo pode potencializar, ainda, a interacio pretendida
Nos processos participativos. E apenas por meio dos fluxos de informacées
que se possibilita o didlogo, a interpretagio dos problemas, limitagdes e demandas
das partes envolvidas na gestdo. Além disso, um sistema permanente de
informagdes, que faga uso de todos os meios disponiveis, tem o objetivo de
sensibilizar e motivar os individuos, que passam a cooperar, desenvolvendo
praticas inovadoras e solugdes objetivas de atuagdo conjunta, potencializando,
via comunicacdo e dialogo, o processo decisério e o exercicio de controle da
gestdo publica alcancem maior equidade.

Nio se pode perder de vista como novos arranjos organizacionais estio
contribuindo para o empoderamento de grupos sociais. Dentre estes se destacam
as redes associativistas. Estas redes tém o intuito de refletir e colocar em pratica
processos articulatérios mais horizontalizados que pressupdem a identificagdo
de sujeitos coletivos que se unem em torno de valores, objetivos e projetos
comuns. As redes tém sido empregadas pelos atores coletivos dos movimentos
sociais como uma possibilidade de responder as demandas de flexibilidade,
conectividade e descentralizagio das esferas contemporineas de atuagio e
articulacdo social. Subjacente a essa idéia, como refere Scherer-Warren (1999),
encontra-se uma nova visdo de processo de mudanga social - que considera fundamental
a participagdo cidadd - e da forma de reorganizacdo dos atores sociais.

Como ressalta Scherer-Warren (2006) freqiientemente considera-se
que numa organizagdo em rede ha uma distribuigdo do poder, ou seja, os centros
de poder se democratizam o poder se redistribui. No entanto, mesmo em
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uma organizagio em rede ha elos mais fortes que detém maior poder de influéncia
e de direcionamento. As redes, como qualquer relagdo social, estdo impregnadas
de poder, pelo conflito, bem como pelas possibilidades de solidariedade, de
reciprocidade, de compartilhamento. Portanto, o que interessa é saber como se dd o
equilibrio entre tendéncias antagonicas e como possibilitam ou ndo a autonomia dos
sujeitos, especialmente os mais excluidos. Scherer-Warren (2006 p. 122)

Consideracoes finais

Uma sociedade marcada por profundas desigualdades sociais apresenta
também desigualdades e dificuldades referentes a participacio do cidaddo na
vida publica e nos processos de gestio. As inUmeras experiéncias realizadas
neste pais questionam a legitimidade do processo participativo, especificamente
no que se refere a parcela da sociedade que participa dos projetos. Todavia,
apontam, também, que as pessoas ndo estdo alheias aos problemas de seu
cotidiano. As iniciativas mostram que as pessoas nio querem ser excluidas
dos processos de decisio, revelam também que ha enfrentamentos
reivindicativos, e esses podem ser produtores de um espaco préprio de debate
com Os governos.

Na formulacido de politicas publicas, interagem diferentes interesses,
representados por diferentes setores. Quase sempre observamos um discurso
que evidencia o desejo de participar, mas a pratica mostra que a consolidagio
de espagos de participacio e de negociacio de conflitos é ainda um grande
desafio a ser enfrentado. A efetividade das politicas locais &, ainda, dependente
de interesses solidamente organizados, em que a populacdo tem um papel
secundario.

Na logica da defesa da satde e da qualidade de vida ha de se investir no
fortalecimento da democracia e da cidadania e na analise das relacdes de distintos
atores sociais que em conjunto podem inaugurar um novo modo de atuar, e
de viver. Este é o verdadeiro aprendizado que pode promover mudanga cultural
e democratizacdo das praticas sociais.
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Capitulo 14
Operatoria Dentaria

Antonio Carlos Pereira

Definicdo preliminar:

A Operatoéria Dentaria (em francés ‘dentisterie’) é definida por Botazzo
(2006) como “todas as manobras extra e intradentarias, que compreendem,
hoje, a dentistica, a endodontia e a periodontia”. Assim, se somassemos as
atividades referentes as areas de cirurgia e protese dentaria, abrangeriamos o
campo de atuagio clinica do dentista, daqui para frente denominado de “pratica
odontologica”.

Breve Histoérico

A Medicina, como profissdo, teve seu nascimento vinculado a organizacao
da saude publica dos estados nacionais - paises centrais europeus, os quais até
o século XVIII apresentavam uma relagdo profissional de foro intimo ou familiar
entre o paciente/profissional, em que os burgueses tinham seus proprios
médicos, enquanto os demais eram assistidos por entidades filantrépicas,
normalmente organizadas por religiosos. A partir do final do século XIX, com
a mudanga da estrutura urbana, especialmente relacionada a producio industrial
e a todas as mazelas oriundas do fluxo exacerbado de pessoas as cidades
(doengas, falta de estrutura sanitaria, inadequadas condigdes de trabalho e
moradia), houve a necessidade de se reestruturar a Medicina, tanto na questdo
da pratica quanto no ensino, passando o hospital a ser o locus médico por
exceléncia. Contudo, diante do desenvolvimento técnico-cientifico verificado
na época, houve uma tendéncia a especializagio do conhecimento em relagdo
as diversas partes do corpo, incluindo a cavidade bucal e seus anexos (Botazzo,
2006). Todavia é interessante citar que, até entdo, prevalecia o modelo *“dualista”
em que se acreditava que mente e corpo nio interagiam entre si.
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Todavia é importante que se diga que a Odontologia, como profissio
separada da Medicina, se justificou, pelas seguintes razdes: a) a profissdo versa
sobre lesGes e nido patologias; b) os dentistas manipulam medicamentos em
pequenas doses; c) a atuagdo do CD ndo ultrapassa os limites G-D; d) os dentes
ndo se comunicam com o resto do corpo (BOTAZZO, 2006).

No Brasil, a Odontologia até a década de 1940 apresentava uma aborda-
gem puramente individual e técnico/biologista, com poucas experiéncias de
impacto em nivel comunitario. A partir da década de 1950, com a criagdo da
Fundagio Sesp (Servico Especial de Saude Publica), foram criados os primeiros
mecanismos de planejamento em Odontologia com os Sistemas Incrementais,
com incipiente preocupagdo com métodos e técnicas de programagdo em
saide. Nas décadas seguintes de 70 e 80, esse sistema foi disseminado e condu-
zido de forma inadequada como politica publica de satde oral, embora
classicamente fosse um modelo de atencgéo, fracassando devido a sua “implan-
tacdo de forma acritica, precariedade gerencial, falta de recursos e auséncia de
enfoque epidemiologico dos programas” (NARVAI, 2006).

A partir da década de 1980, com o advento do Movimento Sanitario
Brasileiro e, posteriormente, o SUS, o sistema de satde de alguma forma passa
a criar forma e estruturar proposta de programas e iniciativas comunitarias
que melhoraram a acdo da profissdo. Todavia, como afirmado por Narvai (2006),
a Odontologia de mercado jamais perdeu sua hegemonia, pois manteve a
concepgao de pratica centrada no individuo doente, na base biologica e individual
sobre a qual constréi o seu fazer clinico, sendo as atividades realizadas pelo
dentista em ambiente restrito (consultério), transformando os cuidados em
salde (mercadoria) em produgio capitalista, solapando a saiide como bem
comum sem valor de troca e impondo-lhes as deformagdes mercantilistas e
éticas conhecidas (NARVAI, 2001). Deste modo, boa parte dos servicos e dos
orgios formadores de recursos humanos reproduzem, sem critica, este modelo
de pratica no setor, resultando na formagio de um dentista desvirtuado de
sua realidade e ndo conhecedor do seu papel social.

A saude bucal no Brasil: temas a analisar

Antes de se tecer comentarios sobre a questio da formacao do cirurgido
dentista no Brasil, seria interessante abordar a situagio do mercado de trabalho
do cirurgido dentista (CD) no Brasil, onde poderiamos citar alguns tépicos
muito bem definidos por Pinto (2006)':

a) quadro epidemiologico cambiante: nos dias atuais observa-se uma mudanca
nos indicadores de carie, com substancial queda do indice de carie (CPO) em

' Pinto, V.G. Apresentacio oral na mesa redonda sobre Condicdes e possibilidades para a saude bucal no Brasil
de hoje, durante o |° Encontro de Pés-Graduacio da Faculdade de Odontologia de Bauru, USP. |1/08/2006.
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criangas, e reflexos positivos em adolescentes e adultos. Entre 1986 e 2003 (primeiro
e terceiro levantamento nacional de carie dentaria - Ministério da Saude, 1988,
2004), o indice de dentes cariados, perdidos e obturados (CPOD) diminui em
58%, de 6,65 para 2,78. Em um levantamento epidemiolégico realizado com uma
amostra de mais de 4 milhdes de trabalhadores de 20 a 54 anos, constatou-se, no
mesmo periodo, uma queda de 17,5% no indice CPOD, bem como uma diminuicdo
de 32% na média dos dentes perdidos. Contudo, é importante que se diga que o
quadro para os problemas periodontais ainda é sério, com apenas 35 % destes
adultos apresentando gengivas sadias (PINTO e LIMA, 2006).

Essa mudanga do quadro epidemiolégico esta claramente relacionada a
utilizacdo de produtos fluoretados em nivel comunitario (fluoretos em agua de
abastecimento e dentifricios), aplicagio de procedimentos coletivos em
municipios (escovacio supervisionada, aplicagdo topica de fluor, selantes), além
de uma maior conscientiza¢io da saide oral como fator estético-funcional
importante para atividades diarias e laborais.

Essa mudanga vem trazendo inimeras implicagdes no planejamento de
servigos, por exemplo, nos Estados Unidos da América (EUA) ha uma previsio
de diminuicio de 35% de edéntulos, na populacio acima de 65 anos na década
de 1990, para 4% em meados da década de 2020. No Brasil, um estudo da
década de 1990 (PEREIRA, et al., 1999) mostrou que o nimero de restauragdes
em um programa de atendimento ao escolar em Paulinia (SP) passou de 6250
em 1984 para 606 em 1996, sendo que o nimero de criangas atendidas
anualmente no programa foi semelhante.

Assim, segundo Pinto (2006), este quadro epidemiolégico nos faz refletir
em mudancas de atitudes, em que outros problemas passam a ter relevancia, a
saber, o diagnostico dos tecidos moles, além de lesdes de cancer bucal e Aids;
a opinido do usuario passa a ter novo status e a salde bucal, claramente, passa
a ser um reflexo das desigualdades sociais, permitindo aos gestores uma visio
mais ampla, utilizando dados da area odontolégica;

b) aumento na oferta de mao-de-obra: nas Gltimas décadas, o pais passa
por um aumento exponencial no nimero de dentistas em atuagio, sendo que
em 1996 eram em torno de |57 mil, passando para 208 mil em 2006, com um
aumento de 3,24% ao ano, enquanto a populagio em geral cresce em torno de
1,44%, com tendéncia de queda nas proximas décadas. No inicio do século 21,
a média de novos dentistas inseridos ao ano no mercado era de 5100, enquanto,
para preocupacio da classe odontoldgica, a relagio CD/hab passou de 1000
habitantes por CD em 1996 para 877 no ano de 2006, mostrando uma
condicdo de pletora profissional muito clara (Conselho Federal de Odontologia
(CFO), 2006). O numero de faculdades passou de 102 em 1994 para |76 em
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2007 (CFO, 2007), sendo que a maioria ainda forma profissionais no modelo
biomédico tradicional;

¢) mercado de trabalho: atualmente, verifica-se, até pela situacdo de
pletora acusada anteriormente, uma concorréncia acirrada entre os profissio-
nais, com poucas oportunidades, além de uma procura muito precoce por
especializacdo. Isso se traduz na procura cada vez maior dos profissionais por
oportunidades no setor publico, sendo que, em 2006, 54,8% dos cirurgides
dentistas tinham algum tipo de vinculo profissional com o setor publico, seja
através de emprego em 6rgios publicos, em entidades filantropicas,
Organizagdes Nio Governamentais (ONGs) (PUCCA, 2007). Todavia, este
percentual tende a aumentar nos préximos anos.

d) limitacGes do setor publico: embora o momento seja positivo, no que
concerne a area de odontologia, com claro aumento dos valores de financiamento
para o setor (NOBREGA et al.,2004), principalmente ap6s o lancamento do
Programa Brasil Sorridente. Contudo, ndo se pode deixar de lado as deficiéncias
do sistema, haja vista a cobertura pelo SUS ser de apenas 24%, enquanto que
a populagdo SUS dependente é muito maior. Importante ressaltar que, em
2003, 15,9% da populagio (27,9 milhdes) nunca foram ao dentista, sendo que,
destes, 17,8% tinham 20 anos ou mais (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), 2005).

Além disso, o SUS caminha para melhorar a questdo do aspecto resolutivo
do sistema, buscando, assim, executar um maior percentual de procedimentos
de média e alta complexidade, os quais eram de apenas 3,2% em 2003.

e) escassez de empregos e expansio da saude suplementar: nio obstante,
a questdo da pletora profissional ja mencionada, outros problemas no mercado
de trabalho poderiam ser mencionados, a saber, a questdo do subemprego em
grande parte das operadoras de seguro satde/cooperativas/medicina de grupo
no pais, onde os dentistas sio pagos de forma, muitas vezes, vexatoria, sendo
que o contingente de pessoas com planos odontolégicos ja é de 6,6 milhdes
com crescimento exponencial (era de 2,9 milhdes em 2003).

Diante do exposto, a profissio se depara com problemas muitos claros,
a saber: a) ndo obstante o aumento do financiamento para o setor ja mencionado,
este ainda é insuficiente para cobrir os seus gastos; b) auxiliares de consultério
dentario (ACDs) e técnicos em higiene dental (THDs) ainda sio vistos como
concorrentes; ¢) ndo ha o cumprimento legal da legislacdo referente a obrigato-
riedade da fluoretagio das aguas; d) o ensino odontolégico é distante da pratica
em servigos, devido ao proprio local de formagio (dentro dos muros das
faculdades), a0 modelo de pratica odontolédgica com concepgdo quase exclusiva
na clinica dentaria, a lesio dentaria como foco de conduta, ao sistema de notagio
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e ao de informagdo que se organizam com uma légica endogena da area
odontolégica (Botazzo, 2006); €) falta de compromisso de parte dos corpos
docentes em vivenciar na pratica comunitaria os ensinamentos teéricos
proferidos; f) influéncia das grandes empresas do ramo odontolégico, susten-
tando o paradigma cirdrgico-restaurador da pratica odontologica.

Em sintese, poder-se-ia pensar no seguinte quadro: novo panorama
epidemiolégico com diminuicdo na demanda por servico do principal problema
em Odontologia (carie dentaria); aumento no nimero de pessoas com seguro
salde, portanto parte cada vez maior da populagio em atendimento particular
passa a ser beneficiada por entidades que, normalmente, ressarcem mal seus
profissionais associados; a demanda por servigos é muito alta devido ao alto
percentual de populagio SUS dependente, sendo que, embora a mao de obra
seja abundante e as oportunidades escassas, a grande maioria desses profissionais
ndo é formada para atender no setor publico e, finalmente, o financiamento do
setor odontolégico vem aumentando nos Ultimos anos, com elevagio no
numero de equipes de salde bucal, sendo o setor publico o grande empregador
nas préximas décadas.

A formacdo do Cirurgido dentista e a pratica odontolégica

Assim, transcrevendo parte do relatoério final da 3* Conferéncia Nacional
de Saude Bucal (CNSB), observa-se que “a formagio dos trabalhadores da
salde n3o se orienta pela compreensdo critica das necessidades sociais em SB
e é conduzida sem debate com os organismos de gestdo e de participagdo
social do SUS, resultando em autonomizagio do Ministério da Educagio, das
universidades publicas e privadas, das instituicdes formadoras de trabalhadores
de nivel médio para a saide e das associagdes de especialistas nas decisdes
relativas as quantidades e caracteristicas politicas e técnicas dos profissionais
de saude a serem formados” (MINISTERIO DA SAUDE, 2005). Diante desta
constatagio, pode-se verificar que ha uma relagio muita intima entre a formagio
odontoldgica e o tecnicismo, onde os curriculos sdo baseados na educagio e
adestramento das mios e, como conseqiiéncia, uma paralisia intelectual.

Interessante se observar (as oficinas de Diretrizes Curriculares Nacionais
(DCNs) sdo bons laboratoérios para isso) que parte consideravel dos corpos
docentes da academia acreditam que formar dentistas com capacidade critica
para entender o seu papel social é “perda de tempo”, “formar dentistas para
pobres ou para o SUS” ou como bem citado por Aratjo (2006), “formar
dentistas de segunda classe”. Isso seria no minimo falta de ética. Todavia, a
realidade aponta para uma necessidade de se formar profissionais com as
seguintes caracteristicas: capacidade critica para trabalhar em equipe, aptos a

entender as caracteristicas sociais de comunidades, capazes de atender com
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qualidade, sem esquecer do vinculo e acolhimento. Portanto, esta formagio
mais vinculada a pratica odontolégica em servigos, além de uma necessidade
social com capacitacio de recursos humanos (RH) para trabalho em
comunidade é, também, uma necessidade individual do profissional, pois a
questdo do mercado de trabalho sera fator determinante para a inclusio cada
vez maior de profissionais no setor publico. Nao obstante o citado, importante
dizer que a pratica clinica de exceléncia é fundamental na formagio do cirurgido
dentista (CD) (como ndo haveria de ser?), sendo o esperado das instituicdes
formadoras de RH, contudo esses profissionais precisam apresentar outras
habilidades e conhecimentos que muito poderdo auxilia-los no futuro.

Assim, devemos nos perguntar qual o dentista que queremos formar?
Nesse ponto, pode-se considerar dois esforgos governamentais que nos
auxiliam a responder esta pergunta. As DCNs (BRASIL, 2002) definidas pelo
Conselho Nacional de Educacdo valorizam o profissional generalista, tecnica-
mente competente e com sensibilidade social, portanto uma formacdo de
recurso humano preparado para a atencio integral e humanizada, trabalho de
equipe e compreensio da realidade. Essas diretrizes apontam para uma neces-
sidade de maior articulacio entre o SUS e as entidades formadoras de RH,
selecio de conteldos essenciais com base em evidéncia/critérios
epidemioldgicos, além de utilizagio de metodologia ativa de ensino-aprendizagem,
com énfase na integracio docente-assistencial (MORITA, KRIGER, 2004). Assim,
ha um compromisso com a ética e a cidadania, formando o aluno como um
todo, ser bioldgico, psiquico e cultural (MADEIRA, 2006)

Outra importante iniciativa foi o Programa Nacional de Reorientacio da
Formagio Profissional em Satde (Pro-Saude), o qual visa a necessidade de
incentivar transformagdes do processo de formagéo, geracdo de conhecimentos
e prestagdo de servigos a comunidade (Portaria Interministerial n® 2101). Este
programa tem carater intersetorial (Ministérios da Educagdo e da Saude).

Os objetivos do Proé-Saude sio: reorientar o processo de formagio na
Odontologia de modo que responda as necessidades da populagdo brasileira e
a operacionalizagio do SUS; incorporar, no processo de formacido, abordagem
integral do processo salide — doenga e da promogao da satude; ampliar a duragdo
da pratica educacional na rede de servicos basicos de salde; criar mecanismos
de cooperacdo entre gestores do SUS e as Instituicdes de Ensino Superior
(IES), visando a melhoria da integragio da rede a formagdo dos profissionais. O
Pr6-Satde tem a perspectiva de que os processos de reorientagio da formagdo
ocorram simultaneamente em diferentes eixos, em diregio apontada pelas IES,
que antevé uma escola integrada ao servico publico de saide, na formacio de
recursos humanos e na produgdo do conhecimento, com o objetivo de
fortalecer o SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2005b). Assim, vislumbra-se uma
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estratégia de diversificagdo de cenarios de ensino-aprendizagem como forma
de favorecer a integracdo do ensino as demandas da sociedade, as politicas
sociais e ao SUS (MOYSES et al, 2004). Assim, o que se espera é que a
universidade seja um espago aberto as demandas sociais, sendo capaz de
produzir conhecimentos e praticas Uteis e importantes para a melhor
organizagdo e funcionamento do SUS.

Deste modo, a integragio Universidade-Comunidade tem o intuito de
adequar os recursos humanos a realidade brasileira. Esse modelo de participacio
docente-discente-comunidade confere ao graduando oportunidades concretas
de uma experiéncia genérica e polivalente dentro da comunidade (MARCOS, 1998).

Finalizando, a formagdo de um profissional, capaz de compreender a
realidade social e lidar com as questdes comunitérias, é desejo dos principais
organismos reguladores da profissio odontolégica (Ministérios da Educagdo e
Saude), além de ser diretriz geral de outros organismos internacionais ligados a
saude - Organizacdo Mundial da Saide (OMS), Organizagdo Pan-Americana da
Saude (Opas), Organizagdo das Nagdes Unidas para a Educagéo, a Ciéncia e a
Cultura (Unesco). Todavia, ainda muito tem que se caminhar, haja vista haverem
obstaculos a serem superados dentro da prépria universidade, dentro dos
proprios corpos docentes, onde o modelo biomédico de pratica ainda é muito
enraizado. Deste modo, ha a necessidade de conducdo de amplo didlogo e
articulacdo politica para a superagio dessas divergéncias.
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Capitulo 15

Internato em Saude Coletiva
A disciplinado Estagio
Supervisionado em Odontologia
como espaco pedagdgico: a
possibilidade de uma nova
praxis na graduacédo, na UFMG

Marcos Azeredo Furquim Werneck

“Este padr&o signala ao vento e aos céus que,
da obra ousada, € minha a parte feita:
o por fazer, é s6 com Deus”

Fernando Pessoa

Introducio

O presente ensaio refere-se as atividades da disciplina obrigatéria do
Estagio Supervisionado em Odontologia / Internato em Salde Coletiva,
envolvendo todos os departamentos da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal de Minas Gerais (FO-UFMG), ofertada, desde o ano 2000,
no 9° Periodo de graduagido e que foi concebida para acontecer junto as agdes
e servicos do Sistema Unico de Saude (SUS).

O Internato em Saude Coletiva tem como objetivo, proporcionar ao
aluno - ao residir temporariamente e trabalhar no servigo publico odontolégico
de um dado municipio: a) o conhecimento da realidade do municipio (social,
econdmica, cultural, demografica, urbana e rural); b) a compreensdo das
possibilidades e dos limites desse servico (gerenciais, organizacionais e adminis-
trativos); ¢) a aproximagio com diferentes instituigdes envolvidas nas acdes
de satde coletiva.

Sua criagdo adveio, em primeiro lugar, da convicgdo de que essa atividade,
por seus potenciais de humanizacdo e politizacio, pode gerar uma formagio
mais completa e de praticas anteriores, a partir dos resultados positivos
apresentados pela experiéncia adequada para o cirurgido-dentista. Em segundo
lugar, como necessidade de superagio de uma disciplina semelhante desen-
volvida entre 1992 e 1999, nos Municipios de Belo Horizonte e Itabira-MG,
alocada no 8 periodo do curso. Verificou-se, por meio das avaliagdes realizadas
nesta disciplina e, por ocasido de uma avaliagdo do curriculo, que era necessaria
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a organizacdo de nova atividade académica presencial, com maior carga horaria,
que possibilitasse a vivéncia concreta do mundo do trabalho em satde nas
acoes e servicos do SUS. Que se desse em carater de integragdo entre institui-
cbes e profissdes, com vistas ao conhecimento efetivo do SUS, a obtengio de
uma outra concepgio da pratica da Odontologia, mais abrangente, possibilitando
momentos de reflexdo desta pratica, assim como a possibilidade de
compreensdo da salde e da doenga na sociedade, como processos politico,
social e culturalmente determinados.

Desta forma, através de convénios, a disciplina passou a acontecer,
preferencialmente, em municipios do interior do Estado de Minas Gerais, alguns
deles integrados a projetos desenvolvidos pela UFMG tais como o Manuelzio
e o Pdlo do Jequitinhonha, sempre em agio integrada com a Secretaria de
Estado da Satde de Minas Gerais (SES-MG).

Os municipios com os quais a FO-UFMG vem desenvolvendo as atividades
do internato sdo, em sua maioria, cidades de pequeno porte ou distritos rurais,
com populagdes variando entre 3.000 e 25.000 habitantes. A economia, muitas
vezes centrada na agricultura, na extragio mineral e no turismo, implica na
existéncia de uma populagio predominante de classe média baixa ou baixa, com
renda familiar entre um e cinco salarios minimos, com escolaridade média restrita
ao primeiro grau, comércio fraco, e uma timida existéncia de pequenas industrias.
Quanto aos aspectos administrativos, em geral, apresentam uma estrutura basica,
com secretarias ou departamentos de administragdo, educacio, saude, fazenda,
meio ambiente e obras publicas. No que diz respeito a organizagio do modelo
de atencdo, predomina a cultura do modelo biomédico, mesmo que coexistindo
com o Programa de Satde da Familia (PSF) e o Programa de Agentes Comunitarios
de Salde (Pacs). De uma forma geral, o servigo nem sempre esta organizado a
partir das necessidades da populagio e, sim, da oferta de consultas e de
atendimentos de urgéncia frente a demanda espontianea. Os servicos de
odontologia ndo fogem a esta regra, com o agravante de sua oferta ser ainda
predominantemente dirigida a populagio escolarizada do primeiro grau. Em alguns
desses municipios trabalha-se em concomitancia com os Internatos Rurais das
Faculdades de Medicina e Enfermagem da UFMG.

Na organizacio do internato, a carga horaria proposta de 315 horas permite
a permanéncia dos alunos (em dupla) no municipio por um periodo de dez
semanas consecutivas, com uma jornada semanal média de trabalho de 30 horas.

Em relacdo a metodologia do trabalho, a definicio das atividades a serem
desenvolvidas pelas duplas de alunos decorre das necessidades apresentadas
pelos municipios, num processo de decisdo colegiada (em cada municipio é
formado um Colegiado Gestor, composto pelos gestores do SUS envolvidos,
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o professor supervisor, os alunos e representagio de usuarios e de outras
instituicdes ou entidades locais), tomando por base as demandas do servico e
as agbes ja em andamento ou planejadas. Nesta ocasido, além da definicdo das
atividades das quais os alunos participardo, ¢ realizado um planejamento destas
para o periodo em que for durar o internato. E fundamental o entendimento
de que a Universidade ndo define nenhuma proposta de trabalho a priori,
havendo uma adequagdo das atividades demandadas pelos municipios, aos
objetivos do aprendizado. Assim, os objetivos da disciplina e os do servigo sio
elementos fundamentais na definicio do trabalho a ser realizado.

Deste planejamento a ser elaborado pelos alunos e apresentado ao gestor
municipal, devera constar uma descri¢cdo do municipio, sua localizagdo, populacio,
atividades econdémicas, principais caracteristicas sociais, culturais e historicas,
bem como suas peculiaridades. Devera conter o resultado de uma investigagio,
através da técnica da Estimativa Rapida, em entrevistas junto a gestores,
trabalhadores, usuarios e liderancas locais, de como nascem, vivem, adoecem e
morrem as pessoas na sociedade, apresentando os principais problemas apontados
por estas pessoas. Deverda, também, descrever o quadro nosolégico, a estrutura
e a organizacdo dos servigos, os principais programas e projetos de saude.
Finalmente, inserido na proposta global, o programa de satide bucal devera ser
detalhado, apontando a atuagio prevista para a dupla de alunos.

Quanto as atividades tedricas, a serem desenvolvidas por meio de semina-
rios, grupos de discussdo e oficinas de trabalho, na FO-UFMG e, preferencial-
mente, No municipio, estad proposto o seguinte conteudo: evolucdo das Politicas
de Satide no mundo e no Brasil; o Sistema Unico de Satde - SUS; Politicas de
Satde Bucal; Epidemiologia em Saide e em Saude Bucal; fundamentos de
Ciéncias Sociais; gestio e gerenciamento de Sistemas e Programas de Salde;
administragdo e planejamento de agdes e servigos de Saude Bucal; Sistemas de
Satde Bucal; integragio docéncia/servigo.

A supervisdo ¢ de responsabilidade primordial do professor supervisor.
Ocorre com freqiiéncia quinzenal, através de deslocamento deste para o
municipio, durando o tempo necessario para a realizagdo tranqiiila das atividades
previstas. Além do trabalho direto com os alunos, esta prevista a realizagdo de
reunides, oficinas e seminarios de trabalho ou de avaliagdo, por municipios,
por area/ regides ou, de toda a turma de alunos. Sao realizadas de forma conjunta
com os profissionais do servico e com os usuarios.

A avaliagdo se da por meio de instrumentos objetivos (participagio em
todas as atividades planejadas, elaboragio dos documentos exigidos, cumpri-
mento de horario, desempenho, grupos de discussio, apresentagio de semi-
narios e oficinas e prova) e subjetivos (diario de campo e portfélio). Além dos
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aspectos previstos, outras formas de avaliagio poderdo ser propostas e
implementadas pelos professores supervisores e pelos profissionais do servigo.

No ambito da Faculdade de Odontologia da UFMG, a existéncia do
Internato vem sendo objeto de estudos na pos-graduagio, gerando a focalizagio
em alguns de seus aspectos na elaboracdo de monografias, dissertagdes e teses.
Uma destas busca conhecer as influéncias da proposta pedagégica do internato
na construgio de outras propostas no ambito da graduagio. E, no momento
atual, estd em implantacdo uma pesquisa junto aos egressos do internato, desde
o ano 2000, com a finalidade de saber se houve, a partir dele, alguma mudanga
na visio de mundo e na pratica destes sujeitos.

O presente ensaio tem, por objetivo, dar inicio a andlise do potencial
transformador do internato, em especial para professores e alunos, da
experiéncia do fazer pedagégico no mundo do trabalho em que acontece o
SUS, bem como das vivéncias possibilitadas junto ao meio social em que nascem,
vivem, se relacionam, adoecem e morrem as pessoas que moram nos municipios
com os quais estamos realizando esta parceria.

O aluno, o professor e o curriculo no fazer pedagégico da FO-UFMG

Pode-se afirmar que a maior parte dos alunos que ingressam na FO-
UFMG ¢é oriunda dos estratos alto e médio da classe média e apresenta a
expectativa de sucesso profissional por meio da pratica na clinica privada. Em
geral, apresentam alguma consciéncia sobre a situagio real do mercado de
trabalho para a salde bucal, percebendo-o mais vidvel no ambito do servigo
publico, sem ter, no entanto, clareza sobre esta situacdo. Ndo tém muito
conhecimento sobre o SUS e, via de regra, nio o utilizam, nem o projetam
como espago de atuacdo profissional preferencial. E poucos o desejam como
campo de pratica de escolha em sua vida profissional.

Seu padrio de comportamento e suas expectativas representam a
expressdo dos valores culturais prevalentes na sociedade brasileira, construidos
ao longo de décadas, sob forte influéncia, no campo da saude, dos principios
doutrinarios do modelo cientificista. Representam os valores de suas familias,
dos locais onde convivem e das instituicdes sociais que freqiientam, como a
escola, a religido e as agremiagdes, que tém algum reforco na midia, através da
televisdo, do radio e da imprensa escrita.

Os professores, em sua maioria, nio tém formagio especifica em
educacdo. Sdo profissionais bem sucedidos na clinica privada. Em geral, sdo
também oriundos da classe média e, por apresentarem uma histéria de vida
semelhante a dos alunos, tendem a reproduzir, na pratica pedagogica cotidiana,
o mesmo modelo que aprenderam no momento de sua formacio profissional.
Muitos ndo valorizam a satde publica e, de alguma maneira, este fato acaba por
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influir na prépria constituicao da grade curricular. Para a maioria dos alunos, o
conhecimento apresentado pelos professores em sala de aula e nas clinicas,
associado ao sucesso profissional de alguns no consultério privado, reproduz
e reforga o fetiche desta modalidade de pratica, que guia suas aspiragdes acerca
do futuro profissional desejado.

Quanto as relagdes estabelecidas entre professores e alunos, uma
questdo importante, de enorme freqiéncia na FO-UFMG, refere-se ao que
Santos (1986) denomina de “Curriculo Oculto”. Decorre, no cotidiano das
atividades docentes, do encontro das expectativas dos alunos com o
desempenho dos professores, estabelecendo, algumas vezes, codigos e
conversas informais entre estes relacionadas ao ensino e a pratica profissional.
Sdo temas ndo previstos em nenhuma ementa de disciplina, que se constituem
em poderosos momentos de reforco e consolidacdo dos valores (ideologia)
que sustentam tanto o ensino quanto a pratica profissional. Algumas vezes,
nessas conversas, numa abordagem incompleta e unilateral, a satide coletiva
é representada como algo menor, de pouca importancia e de ma qualidade.
Algo que se faz para pessoas pobres, em ambientes clinicos com condigdes
precarias para o exercicio da pratica clinica, com materiais e instrumental de
baixa qualidade, onde acontecem ac¢Ses, em sua maioria, limitadas e mutilantes.
Nestas conversas, muito frequentemente, as atividades clinicas que
acontecem no espago intramuros, desenvolvidas por estes professores, sio
valorizadas e altamente dimensionadas. Ao passo que a alusido a pratica
desenvolvida por outros colegas, em disciplinas ligadas a saude coletiva, por
desconhecimento ou por ideologia, assume um carater depreciativo. Tudo
isto pode produzir / reproduzir um preconceito nos alunos em relagido a
este setor do ensino / conhecimento. O curriculo oculto, segundo Santos
(1986), ¢ um momento ideoldgico com poténcia para a formagio de opiniio,
constitui-se em situagio real que, para ser superada, precisa ser enfrentada.

O curriculo da FO-UFMG ja foi muito mais centrado em atividades clinicas
e curativas do que o é atualmente. Desde o inicio da década de 80, algumas
transformagdes fundamentais vém sendo operadas em seus eixos mais
importantes, com a criagido progressiva de espagos pedagégicos que buscam a
ampliacdo e a qualificagdo do ensino. Assim, na década de 80, houve o trabalho
nas escolas de primeiro grau e a criagio das clinicas extramuros; na década de
90, a criagdo das clinicas integradas de atengdo primaria, do estagio
supervisionado e o estabelecimento de um convénio com o SUS de Belo
Horizonte - BH, que conduziu a FO-UFMG a condigio de prestadora de servicos
do SUS neste municipio; e, apés o ano 2000, a criagio do internato, um maior
estreitamento das relagdes com o SUS-BH e a criagdo de uma comissdo para
implementar a construgdo de um novo projeto pedagogico.
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Estes movimentos revelam a existéncia de um rico processo de
transformagdo que, a cada dia, conta com a adesdo de maior niumero de
professores e alunos, introduzindo novos formatos pedagégicos e agregando
outras possibilidades ao ensino e ao horizonte profissional da satde bucal. Para
professores e alunos, significa a introdugdo de uma nova pratica pedagégica. Em
especial, para os alunos, aprender, sempre em conflito, a partir das relagdes que
vdo sendo estabelecidas no local em que residem durante o internato. Pois, para
estes, ndo ha como negar o peso dos fatores socioculturais, oriundos da classe
social a que pertencem, bem como os padrdes culturais que carregam em si que
conformam neles os esquemas de percepcao e de pensamento sobre a realidade,
que sdo incorporados desde a infancia através da histéria de cada um. E que,
especialmente em relagdo a saude, influenciam a concepgdo “..em seu proéprio
corpo, da relacio entre satide, doenga, meio ambiente, modos de viver e trabalhar
de uma populagio ...” ou como percebem e “... pensam a relagio médico-paciente-
instituicdo e seu papel ...” no processo de aprender e ensinar. (DAVINI, 2006)

Neste cenario brevemente descrito, pode-se afirmar que o Internato
em Salde Coletiva da FO-UFMG surge como proposta de se ampliar o rol de
praticas e conhecimentos a serem trabalhados com os alunos da graduagio,
notadamente no campo da salde coletiva, em uma faculdade onde ainda
predomina um ensino nos moldes do modelo cientificista, com énfase para a
clinica, a doenca e sua cura. Toma a Saude Coletiva como campo do conhe-
cimento e o SUS como espago pedagogico. E busca, no mundo do trabalho,
reconhecer a categoria trabalho como espago de formagio, conhecimento,
apropriacio e producgio de saberes. Desde o seu nascedouro vem se consti-
tuindo em um processo dialético, tanto em um espago de tensdes, conflitos e
resisténcias, quanto numa possibilidade positiva de mudangas para alunos,
professores, sistemas municipais e a propria FO-UFMG.

O trabalho como espaco pedagégico

De acordo com Arroyo (2003), além de um principio educativo e de
uma matriz formadora, o trabalho se constitui também como produtor de
saberes. Focalizando a docéncia, o autor faz esta afirmagéo a partir da constatacio
de que, se até os anos 60,

“.. o saber docente devia ser adquirido antes da docéncia..”, na atualidade o
trabalho precisa ser percebido, pela riqueza das relagdes e dos sujeitos, bem como
pela diversidade de situacdes propiciadas por estas relagdes e enfrentadas por estes
sujeitos, como um espago de producio de saberes. Assim, no espago do trabalho, o
valor do saber acumulado podera nio apresentar a mesma valia daquele produzido
no momento do trabalho, em situagdes pedagdgicas que permitam aprender e ensinar
por meio da riqueza propiciada pela diversidade de momentos e fatos.
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Abordando a evolugdo do trabalho docente, Arroyo sustenta que esses
profissionais se afirmaram como trabalhadores em educacdo. Para ele, esta
afirmacdo parece estar ligada ao fato de que “..a produgido da identidade de
trabalhador trouxe para a categoria, saberes novos que nio faziam parte do
acumulo do conhecimento, das imagens, do saber-se dos docentes”. Para o autor,
o trabalho produz, mais que a identidade de docentes, a identidade de
trabalhadores. Isto tras saberes novos construidos nas proprias agdes de trabalho,
na légica da producdo e no gerenciamento dos servicos, nas politicas de trabalho
e nos vinculos com outras politicas. As agdes no espago do trabalho introduzem,
ainda, a visdo do Estado como patrio e o trabalhador como empregado, as formas
sindicais e as organizagdes de luta pela categoria. Segundo Arroyo, esta nova
significagdo do trabalho para o docente acaba com a visdo ingénua e romantica da
docéncia tradicional e traz um novo “saber-se” para este profissional. Onde os
saberes e fazeres se ddo por meio da afirmacdo do social pelo trabalho qualificado,
pelo dominio do saber sobre o trabalho e sobre a profissio.

O “saber-se”, nestes casos, se completou quando no fazer cotidiano de
um novo formato profissional, os docentes, na condi¢io de trabalhadores, ao
se lancarem a uma organizagio e a uma luta nova, passaram a ter um novo
saber sobre eles mesmos. No trabalho, foi possivel aos docentes ter a clareza
daquilo que cada um realmente é e dos horizontes que lhes seria possivel
projetar. Na nova identidade de trabalhadores, aprenderam *“..a centralidade
do trabalho, nio sé na producio do conhecimento, mas, sobretudo, na prépria
autoproducio como sujeitos humanos”. E a percepcio do trabalho, como a
grande matriz da condi¢io humana, e ndo s6 da condicio de docente.

113

Para Arroyo, outro saber fundamental nos mostra que “.através do
trabalho, descobrimos, ou nos descobrimos, sujeitos de direito”. Inicialmente,
porque descobrimos o direito de trabalhar e de ter condi¢des dignas de trabalho.
Ou ainda, porque nas lutas pelo trabalho e condigdes de trabalho os docentes
se aproximam de outros movimentos sociais e compreendem a centralidade
do direito na vida de todo trabalhador e de todo movimento social. Para o
autor, o trabalho “...foi o germe através do qual...” os docentes se descobriram
“... ndo s6 como sujeitos do direito ao trabalho, mas, sujeitos de todos os
direitos sociais e humanos”. Afirma que, com o trabalho, o embate e a luta pelo
trabalho possibilitam adquirir-se a consciéncia de que se é sujeito do direito.

O autor conclui afirmando que na construgio da identidade como
trabalhadores, os docentes aprendem formas de se produzirem “outros”.
Porque, para além do trabalho docente, aprendem saberes e didaticas ndo sé
para seu proprio desempenho, mas, também para toda a sociedade.

Langando um olhar para o campo do trabalho em salde, é possivel afirmar
que, de maneira analoga as afirmagdes de Arroyo, é no campo dos saberes e fazeres
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dos servicos de saide que os diferentes sujeitos que nele se implicam, encontram,
mais que a identidade de médicos, enfermeiros, dentistas, auxiliares de enfermagem,
auxiliares de consultério dentério e outros, a sua identidade de trabalhadores.

Da mesma forma, é no espago pedagdgico construido pela Universidade
em suas interfaces com o SUS, no espago de seus servigos, como é o caso do
Internato em Saltde Coletiva da FO-UFMG, que docentes e alunos também
poderio adquirir a identidade de trabalhadores e sentirem-se sujeitos na produgio
de novos saberes e na construgido de novos fazeres no campo da saude.

Um relato do Internato em Saude Coletiva
da FO-UFMG no mundo do trabalho

Enquanto espaco social de universalidade de conhecimentos, idéias e
producdo de saberes e fazeres, a Universidade se caracteriza, também, por ser
um lugar onde acontecem conflitos e disputas que se dio pela defesa de projetos
nos quais, muitas vezes, se busca garantir a hegemonia de processos de ensinar
e aprender, bem como a manutengio de praticas e do poder de determinados
grupos. E isto ndo acontece de forma isolada, nem sem o apoio de outras
retaguardas institucionais articuladas tanto para a produgio de determinados
modos deste fazer tecnologico, cientifico e académico, quanto para garantir
sua manutengdo. Desta forma, a Universidade assume um papel politico de
suma importancia frente a sociedade, na producio e na sedimentagio do modo
de se fazer a ciéncia e de se propagar conhecimentos, pensamentos e acdes.

E neste modo de fazer, que é politico, que vamos encontrar a conformagio
do modelo cientificista de ensino em satde e sua legitimagdo pela Universidade.
Desenvolvido a partir da segunda metade do século XIX, o modelo cientificista
provocou um excepcional desenvolvimento cientifico e tecnolégico no campo da
saude, através do impulso tomado pelas industrias de equipamentos e
medicamentos gerando novas e efetivas técnicas de diagnéstico e de intervengado
terapéutica. No entanto, fundamentou-se numa pratica que priorizou e se
concentrou na doenga como objeto e em sua cura como objetivo. E o fez sem
que, para além destes aspectos, se buscasse compreender a saide e a doenga
como fenémenos ocorridos em uma dada sociedade com possiveis implicagbes
com a historia, a cultura e a organizagio social e econémica desta. Por este modelo,
a salide passou a ser percebida, também, como fonte de lucro e em conseqiiéncia,
a pratica por ele proposta buscou a cura das doengas com base na especializacio,
na alta densidade tecnoldgica, na intervengio sobre os corpos e gerou um custo
elevado para sua efetivagdo. Este custo elevado foi um dos principais fatores de
exclusdo de grandes parcelas da populacdo no acesso as praticas em saude,
notadamente em paises com grandes desigualdades sociais. Desta forma, um fator
que contribuiu para a efetivagio das caracteristicas deste modelo, foi sua adogao
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pelo ensino superior que, entio, reforgou a doenca e sua cura e, em certa medida,
negou o conhecimento dos determinantes e condicionantes sociais da doenga,
ofertando o conhecimento “pela metade” e produzindo profissionais despreparados
para perceber e compreender a salide e a doenga, também como questdes sociais.
Este modo de ensinar, hegeménico ha quase cem anos, rege a formagio profissional
de todas as areas no campo da saude, inclusive o ensino da Odontologia.

Foi entdo, na busca da complementacdo dos aspectos negados ao estu-
dante, ou ainda, na perspectiva de se construir praticas potentes para produzir
nele duvidas e reflexdes, que a FO-UFMG se propds ao investimento do
internato. Que fique claro aqui que, a principio, os objetivos principais eram a
ruptura com a unicidade do modelo entdo existente, e sua superagio, bem
como a busca de uma nova formacio do aluno.

No entanto, fazer o internato acontecer, na verdade se revelou outro
aspecto, que se constituiu em enorme desafio para os professores com ele
envolvidos. A primeira grande revelagao foi a de que, por mais que se conhecesse
teoricamente as politicas e os servigos publicos de salde, este conhecimento
era insuficiente para a efetivagdo da discussio / reflexdo sobre a pratica cotidiana
que neles ocorre. E, por mais que se tivesse uma nogio acerca das formas de
se viver em pequenas cidades, faltava aos professores o saber produzido pela
vivéncia destas situacSes. A realidade, com sua diversidade, foi se colocando
como objeto denso, estimulante e pouco conhecido / compreendido.

Situagcbes novas comegaram a se repetir nos momentos em que eram
colocadas, como problemas que requeriam conhecimento, explicagdes e agdes
efetivas. Em geral, além de se constituirem como inerentes ao ensino, estavam
relacionadas a atengio, a gestio e a participagio dos usuarios no SUS; que
tinham como referéncia as Politicas de Salde e sua aplicagio no espaco dos
municipios. Além destas, questdes operacionais como o trabalho em equipe, o
acesso dos usuarios aos servigos, ou o que fazer junto a grupos de gestantes,
hipertensos, diabéticos, de puericultura ou de idosos. A reflexdo sobre o
processo de trabalho exigia uma mudanga fundamental: deixar a maneira de
trabalhar fragmentada e passar a estabelecer, cotidianamente, a divisdo e a
parceria no saber e no fazer. Discutir o acesso trazia, de forma dura e verdadeira,
a constatacio do enorme contingente de excluidos dos servicos. Fazer trabalhos
educativos trouxe, com freqiiéncia, um choque sensivel dos valores que
acumulamos, frente aos demandados e expressos pelos usuarios. Ou ainda,
realizar as visitas domiciliares significava colocar, frente a frente, realidades
diversas das que tinhamos, quanto as condigdes de vida das pessoas: por si so,
significava a necessidade de se compreender salide, doenga e seus determinantes
como uma questdo sociocultural, que passava a exigir mudancas radicais nas
condutas clinicas e terapéuticas.
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A vivéncia de situagdes e fatos pelos alunos, e ndo pelos professores,
colocou em cheque a identidade dos professores, que é o nicleo duro, formatado
no conhecimento previamente acumulado e na sala de aula. Ndo adiantava, ainda
que no espago dos municipios, buscar sua reproducio para discutirem as questoes
ocorridas / levantadas pelo trabalho. Com a identidade em cheque, os professores
tornaram-se vulneraveis e os seus conhecimentos insuficientes para explicar e
responder as questdes colocadas pelos alunos. Surgiu entio, para os professores,
tanto a necessidade de conhecer mais sobre as situagdes vividas, quanto sobre
as pessoas envolvidas nelas na condicio de sujeitos do processo e as possibilidades
concretas de influéncia destas na gestio e nos caminhos a serem tomados nas
atividades planejadas, das quais os alunos iriam participar.

Assim, aos poucos, professores, alunos, profissionais trabalhadores dos
servigos e usuarios comecaram a fazer parte deste novo fazer pedagogico, que
passou a ocorrer, com muita freqiiéncia, no ambiente de trabalho. Constatou-
se que, quando objeto de reflexdo, este ambiente pode produzir conhecimento
capaz de alterar o “como trabalhar” para o professor (o “que fazer”, “com que
fazer”, “com quem fazer”, “quando fazer”, “quanto fazer”). Era a constatagio
de que o ambiente de trabalho altera espacos, o tempo e o proéprio ritual do
docente. Um novo fazer pedagbgico capaz de desmistificar a identidade anterior
e consolidar outra, em que, o fato de ndo se possuir as respostas para todas as
demandas exige uma postura de constante producio: ou seja, uma atengio
especial ao que esta acontecendo, para conhecer, compreender e intervir.

Nesse sentido, um elemento importante refere-se a pratica clinica. Nela,
os alunos percebem os primeiros e mais contundentes sinais de mudanga. Na
clinica, ao trabalharem como membros da equipe de salde bucal, livres da
tutela do professor, com necessidade de decidirem sozinhos os caminhos
terapéuticos a serem tomados, se vém como sujeitos / trabalhadores.
Apropriam-se de um novo saber / fazer / saber fazer. Adquirem autonomia e
sentem-se responsaveis diante das situagdes e dos caminhos terapéuticos
assumidos. Sentem-se felizes com isto, implicam-se com a clinica e, ndo raro,
passam, a partir desta experiéncia, a se sentirem, de fato, como cirurgides-
dentistas. A pratica clinica pode, entdo, tornar-se um elemento muito importante
na construgido da disponibilidade do aluno para o aprendizado que também
vem do ambiente de trabalho e da proépria realidade vivida pelo aluno no
municipio em que esta realizando o Internato. Pois, junto a ela, sempre existirdo
elementos fundamentais a formacédo critica dos alunos gerados pelos casos
clinicos e todos os fatos, aspectos e circunstancias que os determinam e
caracterizam. Que necessitam ser pedagogicamente deslindados.

Neste cenario (pedagodgico) propiciado pela clinica e pela insercao
implicada do aluno nele, a agdo / atitude do professor adquire importancia
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fundamental para a consolidagdo, ou ndo, de uma nova pratica capaz de gerar
reflexio e a produgdo de um profissional mais critico, com mais recursos e
mais preparado para perceber e enfrentar a realidade. A forma com que se
conduz estes momentos pedagdgicos, bem como a inclusdo, ou n3o, de todos
os sujeitos envolvidos no fazer pedagogico da clinica, serio fatores fundamentais
a formagdo do aluno. Porque a producdo do conhecimento, a partir da reflexao
da pratica, ndo tem formato pré-concebido, depende da realidade, envolve
sujeitos, media e é mediada por conflitos. E também, porque, se ndo forem
realizados no escopo de um novo formato pedagogico, poderio estar reduzidos
ao ambito da discussdo de casos clinicos. Porque, ao lado de seu enorme
potencial de construcdo do novo, a clinica apresenta uma ndo desprezivel
tendéncia de reprodugido do modelo hegeménico.

Outro produto da nova postura dos professores foi a adogdo do diario de
campo e do portfolio como instrumentos de auto-avaliagio dos alunos. Sua
introdugio ocorreu, no internato, ha aproximadamente trés anos. O objetivo é
que o diario de campo e o portfélio propiciem um acompanhamento vigilante e
sempre refletido, de seu caminhar, do primeiro ao Gltimo dia do internato. A
observacio empirica tem mostrado que estes tém se configurado como
instrumentos potentes para produzir o choque, a inquietacio, a descoberta e a
mudanga. Estas ndo sio produzidas de forma homogénea e nem acontecem com
todos os alunos. Mas quando ocorrem s3o carregadas por uma carga positiva com
enorme potencial para a producdo de mudancas fundamentais. E, em geral, o
crescimento apresentado pelo aluno vem acompanhado de uma reflexio que se
faz, muitas vezes, comparando o aprendizado tradicional, em todos os espagos de
sua vida, bem como o das clinicas e da sala de aula, com o vivido no internato. Que
ocorre, literalmente, no mundo do trabalho e nas relagdes com o meio, enquanto
espago real de vida. Ou seja, as duas escolas frente a frente. Esta constatagio
mostra haver uma direcionalidade pedagdgica nova no internato, por meio de uma
vivéncia que aponta para um rumo mais verdadeiro, mais participado e consciente
no processo de ensinar e aprender. Que parece confirmar o acerto de uma
disciplina, enquanto pratica pedagdgica, nos moldes por ela propostos.

Finalmente, cabe salientar que esse processo nio foi vivenciado de forma
homogénea pelos diversos professores do internato. E nem ao mesmo tempo.
Foi nos momentos de avaliagdo interna da disciplina que ele tornou-se objeto
de discussdes, o que acontece ainda hoje.

Consideracdes finais

A introducio do Internato na formagio do aluno da FO-UFMG ¢ a afirmacio
de uma proposta politica de reformulagido de suas praticas pedagdgicas que tem,
como ponto de partida, a necessidade de se rever o papel dos docentes e sua
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reinsercdo, como sujeitos implicados neste novo fazer. A afirmagio de que, para
além do reconhecimento da importancia dos espagos intramuros, é preciso
compreender a missdo da educagdo e seu compromisso na formacio de cidadaos
capazes de compreender a realidade e intervir nela. E, de forma coerente, buscar
novos espacos pedagdgicos que reconhe¢am no mundo do trabalho um espago
privilegiado da relacdo entre teoria e pratica, do desenvolvimento das competéncias
cientificas e técnicas, da formagao politica e da consciéncia ética. Enfim, é reafirmar o
trabalho como fonte para o aprendizado e para a construcio de novas praticas.

O mundo do trabalho tem se mostrado fundamental a construcio de um
novo fazer pedagdgico, porque revela a realidade, porque gera a necessidade e a
possibilidade de produgio de novos conhecimentos e de novas agdes. Porque permite,
ao lado conhecido (ja sabido), a ocorréncia do ndo-saber (desconhecido), em
situagdes de incertezas, mas, também, de possibilidades positivas para novas praticas
pedagbgicas. Que podem formar para perceber e intervir na realidade social,
compreender e se implicar com o mundo produtivo e com as relagdes sociais.

O ndo enfrentamento das situagdes que o trabalho nos coloca pode
conduzir a uma formacgio nio critica, a valorizagio de determinados saberes e
praticas da Universidade nio comprometidas com as mudangas exigidas pela
realidade. Ou mesmo, a ndo percepcdo do trabalho como processo pedagdgico
e a falta de clareza dos papéis que esta nova relacdo pedagogica estabelece para
o ensinar / aprender. Esta situagio pode impedir que ocorram os avangos
possiveis para os municipios, os servigos, os cidadios usuarios, para a
universidade, os cidadios professores e os cidadios alunos.

O calendario da FO-UFMG permite que por semestre, em cada muni-
cipio, duas duplas de alunos, em sequéncia, perfagam uma acdo do internato
por 20 semanas, o que vem propiciando mais que uma parceria, um novo
formato pedagogico, diferente do ocorrido no espaco da Faculdade,
problematizador e com um enorme potencial para a formacdo de profissionais
mais conscientes e preparados para o enfrentamento de situagdes concretas
colocadas pela realidade. O espago do trabalho se constitui num processo em
que profissionais e gestores do SUS, professores, alunos e usuarios, na condigio
de sujeitos, aprendem e ensinam a partir da realidade, com a permanente
possibilidade de se por em cheque saberes e praticas consagradas, mostrando
seus limites e trazendo, em muitas situacdes, a necessidade de se desconstrui-
las para, a partir de entdo, construir novas opgdes, novos conhecimentos.

Esta situagdo, ao introduzir novos sujeitos, modifica os papéis de
professores e alunos no processo de ensinar e aprender. Modifica os dominios,
pbe em duvida o “ja sabido”, traz inseguranga e nem sempre consegue apontar
respostas ou solugdes. E, em um processo dialético, descortina novas
possibilidades pedagdgicas que instigam os sujeitos a construirem o novo.
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Capitulo 16
Reforma Curricular

da Odontologia

Antonio Cesar Perri Carvalho

Sintese das Diretrizes Curriculares Nacionais

Desde 2002, encontra-se em vigéncia as Diretrizes Curriculares Nacionais
(DCNs) dos Cursos de Graduagio em Odontologia e estas devem fundamentar o
planejamento do curso de graduagao de Odontologia (PERRI DE CARVALHO, 2001).

As Diretrizes Curriculares Nacionais definem o objetivo do curso de
Odontologia e que o curriculo tem base nacional comum, a ser complementado
pelas Instituicdes de Ensino Superior, com uma parte diversificada capaz de
refletir a experiéncia de cada instituicio e as imposi¢cdes do quadro regional
em que se situa.

As Diretrizes Curriculares Nacionais sinalizam para uma mudanga
paradigmatica na formacao de profissional critico, capaz de aprender a aprender,
de trabalhar em equipe, e de levar em conta a realidade social. Com relagdo a
instituigdo formadora, esta deve estar aberta as demandas sociais, capaz de
produzir conhecimento relevante e util. Como conseqiiéncia deve ser priorizada
a atencdo a satde universal e com qualidade, énfase na promocdo da satde e
prevengdo das doengas.

As Diretrizes Curriculares Nacionais definem também seu objeto e pro-
pdem como perfil do profissional a ser formado: “profissional generalista, com
soélida formagdo técnico-cientifica, humanistica e ética, orientada para a
promogio de salide, com énfase na prevengio de doencas bucais prevalentes”.
Entendemos necessario o desdobramento desse conceito e adequa-lo, em
seus detalhes, ao estudante que recebera a formacio especifica no curso, como
preparagido para a atuacdo profissional. Esta atuacdo, com produtividade e
qualidade, nio se restringira aos grandes centros urbanos, mas também aos
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pequenos, seja como auténomo, como prestador de servicos em convénios,
clinicas privadas, equipes multidisciplinares, satde publica.

Perfil, competéncias e habilidades

As DCNs caracterizam as competéncias e habilidades gerais e especificas
a serem desenvolvidas no curso, com base em sugestes da Organizagio Mundial
de Satide (OMS) e do Grupo de Estudos sobre Ensino de Odontologia do Nucleo
de Pesquisas sobre Ensino Superior (Nupes) (PERRI DE CARVALHO, 1999).

Entre as competéncias e habilidades, o graduando de odontologia deve
desenvolver: colher, observar e interpretar dados para a construgio do diagnos-
tico; identificar as afec¢des bucomaxilofaciais prevalentes; desenvolver racio-
cinio logico e analise critica na conduta clinica; propor e executar planos de
tratamento adequados; realizar a promocédo e manutencio da satde; comunicar-
se com pacientes, com profissionais da salde e com a comunidade em geral,
dentro de preceitos ético-legais; trabalhar em equipes interdisciplinares e atuar
como agente de promocdo de salide; planejar e administrar servigos de satde
coletiva; acompanhar e incorporar inovagdes tecnologicas (informatica, novos
materiais, biotecnologia) no exercicio da profissio.

Conteudo

Os conteudos caracterizadores, a vista do desenvolvimento das compe-
téncias e habilidades, deverio ter como objeto de trabalho as matérias de
formagdo basica, profissionalizante e social. Estas matérias constituir-se-do em
um nicleo comum a todos os cursos de odontologia.

As matérias de formagio basica incluirdo as de formacio geral e as ciéncias
sociais. Aqui se incluem as chamadas linguagens basicas, como portugués, inglés
instrumental, espanhol nas areas de influéncia do Mercado Comum do Sul
(Mercosul) e informatica.

A formagio social ou humanistica e ética sera adquirida através do
oferecimento de disciplinas de cunho social, mas também através de contetido
programatico das demais disciplinas, pois o corpo docente deve estar engajado
no processo educacional.

A formagio profissionalizante devera ser adequada as realidades em que
atuara o profissional e com espirito critico e aberto para eventual absorgdo de
tecnologias, sem énfase apenas para tecnologias sofisticadas. O ensino técnico
objetivara competéncias e destrezas necessarias ao exercicio profissional. A
clinica por disciplinas podera ter seu lugar, mas havera énfase de ensino em
clinica integral, em clinica odontologica, clinica extramuros na regido e fora da
regido, servico de urgéncia e clinica de férias.
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Estagio supervisionado

O estagio dos estudantes foi definido pelo Decreto n> 87.497, de 18/8/
1982, que regulamenta a Lei n> 6.494, de 7/12/1977. O estagio curricular,
como procedimento didatico-pedagégico, é de competéncia das Instituigdes
de Ensino. Estas poderio recorrer aos servigos de integracdo entre instituicdes
publicas e privadas, entre o sistema de ensino e os setores de produgio, servicos,
comunidade, governo e terceiro setor, mediante convénios devidamente
acordados em instrumento juridico.

O conceito atual de estagio supervisionado para a Odontologia foi
elaborado em reunides da Abeno e a integragio de matérias tem ai em um
momento significativo: “O estdgio supervisionado € o instrumento de integragdo e
conhecimento do aluno com a realidade social e econémica de sua regido e do
trabalho de sua drea. Ele deve, também, ser entendido como o atendimento integral
ao paciente que o aluno de Odontologia presta a comunidade, intra e extramuros. O
aluno pode cumpri-lo em atendimentos multidisciplinares e em servigos assistenciais
publicos e privados” (Abeno, 2003). Este tem o objetivo de fomentar a relagdo
ensino e servigos, ampliar as relagdes da universidade com a sociedade e, colocar
o futuro profissional em contato com as diversas realidades sociais.

As Diretrizes Curriculares Nacionais estipulam que 20% da carga horaria
plena do curso deve se caracterizar como estagio supervisionado.

Avaliacdo e pesquisas sobre ensino

No final do século XX viveu-se uma situacio inédita e historica no ensino
superior brasileiro com a implementacdo pelo MEC do processo de avaliagio
dos cursos de graduacdo.

A medida viabilizou-se com a Lei de Diretrizes e Bases da Educacio
Brasileira (Lei n> 9.394, de 20/2/1996) e de legislagio especifica assinadas pelo
presidente da Republica e pelo ministro da Educagio Paulo Renato Souza, como
a Lein> 9.131, de 24/11/1995, que estabeleceu que fossem realizadas avaliagbes
periddicas das instituicdes e dos cursos de graduacio e, pelo Decreto n> 3.860,
de 9/7/2001, que dispbe sobre a organizagdo do ensino superior, a avaliagdo de
cursos e instituigdes.

Os cursos de odontologia ingressaram no Exame Nacional de Cursos
(ENC), popularmente chamado de “provdo”, no ano de 1997. No ano seguinte,
todos os cursos foram visitados por Comissdes Verificadoras para se realizar a
avaliacdo das condigbes de oferta dos cursos de graduagdo de odontologia.

Iniciou-se processo de estimulo a auto-avaliagdo, prevista nas Diretrizes
Curriculares Nacionais e os resultados de avaliagdes, conforme a dependéncia
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administrativa da instituicio, a instincias estaduais e federais, e eventualmente
de outras avaliacbes externas.

Ao conviver com as agdes de avaliagio em varias areas, efetivadas pelo
Ministério da Educacio (MEC) entre 1997 e 2003, constatou-se que a
Odontologia teve uma trajetéria diferenciada, sem traumas e com reflexos
positivos para o aperfeicoamento do ensino.

Uma avaliagdo pioneira sobre o desempenho dos graduandos no Exame
Nacional de Cursos e a relacio com a avaliacio das condicdes de oferta dos
cursos, relativos ao ano de 1998, permitiu reflexdes sobre a pertinéncia e o
valor destas avaliagdes (PERRI DE CARVALHO, 1999 e 2001). Concluiu-se
que os resultados do Exame Nacional de Cursos tém relagdo com a avaliagio
das condigdes de ensino efetivada pelos docentes verificadores da Secretaria
de Educagdo Superior (SESu).

Ha varios estudos com analise da opiniio de alunos de cursos de
odontologia e que devem merecer reflexdes nas discussdes sobre projeto
pedagdgico, para se analisar eventual analogia as condigdes do proéprio curso.

Em pesquisas realizadas na Alta Noroeste e na Capital do Estado de Sao
Paulo, profissionais e formandos consultados deram grande importancia ao
bom entrosamento entre disciplinas e professores e, especificamente, a facilidade
de contato e relacionamento com os professores. Entre os fatores que teriam
prejudicado o andamento dos estudos, salientou-se a “md qualidade diddtica
dos professores” (CARVALHO et al., 1997).

Em termos nacionais, ha varios estudos utilizando dados do questionario-
pesquisa preenchido pelos graduandos no Exame Nacional de Cursos. Este é
um rico subsidio e ha diversos trabalhos apresentados em reunides da Abeno.

Em estudos sobre os desempenhos extremos de cursos com conceitos
“A” e “E” no Exame Nacional de Cursos, de 1997 a 2001, com os resultados
de algumas questdes do questionario-pesquisa preenchido pelos graduandos,
sobre condicdes de ensino e a quantidade de graduandos, concluiu-se que ha
relacdo entre desempenho no ENC e as condigdes de ensino. Os cursos com
conceito “A” se diferenciam nas respostas das questdes sobre equipamentos
suficientes, apresentagdo de plano de ensino, disciplinas com contetdo
desequilibrado e atualizacdo do docente (PERRI DE CARVALHO &
CARVALHO, 2002).

A importéincia do processo de ensino-aprendizagem reside no fato que
este se realiza através de um trabalho conjunto entre docentes e alunos,
estimulando estes Gltimos a participar de tarefas e atividades que Ihes permitam
construir significados cada vez mais proximos a proposta do curso.
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Em tese de doutorado, transformada em artigo PAULA & BEZERRA
(2003) analisam 89 projetos pedagégicos de cursos de odontologia
disponibilizados pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais
(Inep/MEC) e constataram um cenario de distribuicdo da carga horaria em
evidente discrepancia com as Diretrizes Curriculares Nacionais.

As condicbes de ensino relacionadas com estagios supervisionados e
atividades de extens3o, valorizadas nas recém aprovadas Diretrizes Curriculares
Nacionais, foram analisadas com os resultados de algumas questdes,
estabelecendo-se a relacdo entre o desempenho dos graduandos dos cursos
de odontologia no Exame Nacional de Cursos, de 1997 a 2002, dos cursos
com conceitos extremos “A” e “E”, comparando-se com a média do Pais (PERRI
DE CARVALHO & KRIGER, 2003). Em geral, verificou-se que houve melhoria
na qualidade de ensino, com mais oferta de atividades culturais. As palestras e
conferéncias tém merecido maior atencdo dos formandos durante o seu periodo
de formacgdo. O estagio supervisionado tem se constituido em importante
ferramenta para o aperfeigoamento cientifico e técnico. O aumento do interesse
pela Satde Coletiva aponta para tendéncia por novas frentes de trabalho para
a pratica profissional.

Para o curso de graduagdo, uma proposta que vise a compreensdo e a
atuacdo de alunos em processos investigativos ja atende as Diretrizes
Curriculares Nacionais. No entanto, idealmente, a instituigdo deve ter propostas
de produgdo de conhecimento e manter relagdo, inclusive, com o projeto de
curso de poés-graduagio.

Sobre a producio de conhecimento nos cursos de pos-graduacio PERET
& LIMA (2003) detectaram um modelo tradicional, com valorizagio do
conhecimento tecnoloégico, mercantilizacdo da pesquisa, desvalorizagio da
pesquisa pedagdgica, e dissociagdo do ensino e pesquisa.

Sem ainda contar com egressos ap6s a adogio das Diretrizes Curriculares
Nacionais, duas pesquisas recentes apresentam conclusdes interessantes.
MATOS (2005), em tese de doutorado, ao refletir sobre as relagdes entre o
perfil profissiografico tracado nas DCNs, concluiu que os graduandos, por
terem a imagem da odontologia como uma profissio eminentemente liberal,
ao finalizarem o curso se confrontam com uma realidade profissional diferente
da imaginada, induzindo a um provavel enfrentamento de uma situacdo de
frustragdo e incapacidade de realizagdo do seu projeto profissional. CORDIOLI
(2006), em dissertagio de mestrado sobre o processo de formagiao de
odontologia entre alunos de cursos lato sensu, considera que é evidente uma
visio de Odontologia descontextualizada da realidade e com énfase intrapro-
fissional, com pouca integragdo com as outras areas da saude.
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Ha indicios claros de que falta e deve existir uma constante retroali-
mentagio entre ensino, servigos e pesquisa no projeto e na sua implementagdo
no curso de graduacdo.

Sistema Nacional de Avaliacio da Educagdo Superior (Sinaes)
e Exame Nacional de Desempenho de Estudantes (Enade)

Com a edigdo da Lei no. 10.861, de 14 de abril de 2004, que estabelece
o Sistema Nacional de Avaliagdo da Educagdo Superior (Sinaes), ocorreram
mudangas no processo de avaliagio do ensino superior, incluindo a criacdo do
Enade, revisio da avaliagio das condicdes de ensino e criagio das Comissdes
Propria de Avaliagido, para coordenar a realizagdo de avaliagdo interna nas
instituicdes de educacdo superior (IES).

O ENC foi substituido pelo Enade, realizado pelos alunos de cursos de
odontologia em 2004.

Avaliacio do Enade

Durante a 40° reuniio da Abeno (2005), NORO (2006) apresentou o
trabalho “Provdo versus Enade: o retrocesso revisitado”, defendendo “a
necessidade de uma urgente adequagdo do sistema de avaliagio do ensino
superior”. Entende que “como o anterior, o Enade ndo apresenta qualquer tipo
de contribuicdo objetiva visando melhoria de avaliagio”. Todavia, opina que os
conceitos do Enade para os cursos de odontologia sdo altamente satisfatorios
pois dos 128 cursos analisados, 3| (24,2%) obtiveram o conceito “5”, 84 (65,6%)
o conceito “4”, 12 (9,4%) o conceito “3” e apenas | (0,8%) conceito “I”.

Sintese sobre a trajetéria dos cursos

Com base em estudo sobre a trajetéria dos cursos de odontologia no
periodo 1991-2004 (FERNANDES NETO et al., 2006) concluiu-se que a
expansdo dos cursos de odontologia verificada nos ultimos anos ja apresenta
cenarios tendendo a mudangas, pois cai a demanda por vestibular e aparecem
casos de evasido. Por outro lado, verifica-se o crescente interesse do graduando
pela expectativa de emprego. Os autores comentam que “o processo de
descentralizagdo do Sistema Unico de Saude e gradativa implantacdo das equipes
de satude bucal no Programa de Saude da Familia tém aumentado os postos de
trabalho para médicos, cirurgides-dentistas e enfermeiros, que basicamente compée
as equipes do PSF”. Os servigos municipais de saude tém ampliado a oferta de
concursos para cirurgides dentistas, principalmente destinada as equipes de
salide da familia. Todavia, o referido estudo destaca que “hd ainda um descom-
passo entre a oferta de trabalho e a demanda de profissionais que querem ingressar
no mercado, em especial nos servicos de Saude Publica” e também que “muitos
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profissionais que durante anos exerceram somente a prdtica liberal estdo migrando
para os servicos pelas dificuldades atuais do mercado de trabalho somando-se aos
egressos na tentativa do primeiro emprego.”

As conclusées de FERNANDES NETO et al (2006), com base em dados
disponibilizados pelos ministérios da Saude e da Educagio, sio coerentes com
os resultados de trabalhos académicos sobre o ensino de odontologia.

Fica evidente que ha um cenario caracterizando os reflexos de um modelo
de formagéo ultrapassado, o que robustece a necessidade de mudanga, com a
adogdo das Diretrizes Curriculares Nacionais.

Oficinas de trabalho sobre DCN

Em convénio com o Ministério da Satde e a Organizagdo Pan-Americana de
Saude (Opas), a Abeno promoveu oficinas de trabalho em mais de cinqlienta cursos
de odontologia e em alguns encontros estaduais e regionais, entre o 2°. semestre
de 2005 e o 2°. semestre de 2006, com o objetivo de criar condi¢des para que,
individualmente e in loco, estes cursos realizassem reflexido, auto-avaliacio,
identificando os nods criticos e estabelecessem um plano de acdo com vistas a
implementagdo das Diretrizes Curriculares Nacionais. Este projeto representa o
maior esforgo organizado, até o momento, para estimulo as adequagdes e inovagdes
de projetos pedagogicos de cursos de graduacio de odontologia.

Com base em dados parciais disponibilizados pela Coordenadoria do Projeto
citado, temos conhecimento que foram efetivadas cerca de 60 oficinas de trabalho,
atendendo mais de 50 Faculdades de Odontologia e mais de trés mil docentes
de odontologia do pais. Com base no “perfil radial de avaliagio” obtido no
diagnéstico do grau de inovagdo na amostragem citada, temos conhecimento
que mais da metade dos cursos que sediaram tais oficinas de trabalho se encontram
no estado de “inovagio incipiente”, o que aponta para um longo percurso a ser
percorrido, tendo em vista a implantagdo das Diretrizes Curriculares Nacionais.
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Capitulo 17
Cérie, Epidemiologia
e Sociedade

Sérgio FernandoTorres de Freitas

Ha alguns anos, publiquei um livro (FREITAS, SFT, 2001) dedicado a
explicar como o desenvolvimento de uma patologia — a carie dentaria — fora
permeado no tempo pelo desenvolvimento das sociedades humanas. Creio
que fui bem sucedido naquele esforgo tedrico, demonstrando que a doenga,
existente desde a pré-histéria, ganhou importancia e se desenvolveu explicada
por motivos muito menos biolégicos que sociais.

Um outro aspecto importante que pretendo retomar é aquele relacio-
nado a forma como a odontologia compreende a doenga, que em Ultima analise,
a fundou como profissdo e ainda lhe serve de marco referencial de existéncia.
Esta questdo é importante, pois ndo houve grande mudanca no entendimento
da doencga nos ultimos vinte anos, aproximadamente, embora milhares de
trabalhos tenham sido publicados e tenha ocorrido um grande avango na
quantidade e na qualidade das pesquisas de cunho epidemiolégico.

N3o se quer negar o avanco do conhecimento, nem a fundamental
importincia dos estudos epidemiologicos para o conhecimento da carie. Mas
o que parece continuar faltando é um sentido de totalidade orgdnica que permita
a odontologia compreender seu objeto de modo mais consistente. O conheci-
mento ja esta ai; mas fica claro que esta nogdo organica, sintética, que a0 mesmo
tempo fornece entendimento amplo e capacidade de agio efetiva no enfrenta-
mento coletivo e individual do problema, nio esta ai.

Finalmente, também acho justo esclarecer que, neste ensaio, a relagio
sera entre carie e epidemiologia na sociedade brasileira, salvo quando indicado
ao contrario. Este pressuposto é importante porque, como ja venho defendendo
ha alguns anos, se as sociedades e seus modos de vida definem os padrées de
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doenga, os comportamentos coletivos destas doengas muda de uma sociedade
para outra, em termos de prevaléncia, severidade, distribuicdo entre grupos e
velocidade de crescimento ou diminuigio.

Carie: percepciao do objeto

As teorias de carie ndo parecem ter sido uma preocupagio relevante para
a odontologia no século XX. Haja vista que continuamos com uma percepgio
mais proxima de Muller formulada no século XIX, dos que aquelas formuladas
até a primeira metade do século, com Gottlieb e sua protedlise — quelacio.

A partir de Keyes, em 1960, ha uma migragao das tentativas de se construir
teorias para a construcdo de “modelos explicativos”. Em que pesem tentativas
de melhora a estes modelos explicativos, como os propostos por Newbrun
(1970), Loesche (1993), Calvo (1994), e Thylstrup (1995), os principios de
Keyes continuam comandando o entendimento da odontologia: a doenca é
multifatorial; a interagdo de fatores do hospedeiro, com microrganismos e dieta
com sacarose determina a doenga. As novidades de 1960 para ca: o processo
“des-re” explica as manifestacdes clinicas; o flior é o principal mediador deste
processo; a placa bacteriana é o fator etioldgico determinante e dispara o processo.

Nenhuma destas novidades nega o modelo explicativo de Keyes; apenas
complementa.

Ha algum problema em se desistir de estabelecer modelos teéricos e
aceitar apenas os modelos explicativos? Ha alguma diferenca entre modelos
tedricos e modelos explicativos? Os epistemodlogos, em sua grande maioria,
dirdo que sim. Nao ¢é parte deste projeto editorial, nem haveria espago e tempo
para resolver esta questdo aqui, mas direi que podemos explicar convin-
centemente muitos aspectos da ciéncia, sem que uma teoria mais totalizante
esteja sedimentada. Pratico, mas sujeito a contestacdo. Ha uma certa hierarquia
nos conceitos de modelos, principios e teorias, que fazem com que uns sejam
menos consistentes que outros.

Ha uma outra conseqiiéncia, que espero tornar perceptivel até o final deste
trabalho: como ha existem apenas modelos e ndo teorias, ha boas explicagdes, mas
também ha lacunas que colaboram para que este entendimento seja mais parcial e
fragmentado do que poderia, cujo resultado é a pouca efetividade no combate a
doenca a partir do conhecimento epidemiolégico adquirido nos Gltimos anos. Em
outras palavras, o acimulo de conhecimentos agregados em escalas micro ainda
ndo se transformou em conhecimento de escala macro, naquele sentido de totalidade
orgdnica reclamado na introdugio deste trabalho.

Apenas como provocacio inicial, pegarei o modelo explicativo de
Thylstrup, baseado na idéia de que a placa bacteriana dental é o fator etiolégico
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da carie. Como modelo explicativo, muito bom. Mas como ndo ha uma teoria
por tras, vou contrapor este modelo a um principio estabelecido pela fisiologia.

Vou afirmar aqui: a placa bacteriana dental é fisiolégica, ndo patolégica.
Porque?

a) O tubo digestivo é uma unidade. Se introduzirmos um fio suficien-
temente fino e flexivel por uma das extremidades podemos retira-lo
pela outra sem que tal fio entre em contato com o organismo. Em
toda sua extensdo, o tubo digestivo é regularmente habitado por
bactérias, numa situagdo de normalidade. A excecio, talvez, seja o
estdmago e sua H.pillori. Mas sua descoberta e atuagio ainda sdo muito
recentes para que isto seja definitivo. Ndo é descabido supor que,
assim como em determinadas regides do trato digestivo, existam
bactérias na boca favoraveis ao estado de saude, e que outras sejam
simplesmente comensais;

b) Devemos admitir que ainda conhecemos pouco sobre a ecologia bucal.
Sendo, de que outro modo poderiamos admitir a “descoberta” de 30
novas espécies de bactérias bucais ha menos de sete anos, sem que isso
tenha alterado as teorias e modelos explicativos existentes para carie?

c) Se a ecologia bucal reconhecida pela odontologia esta bem sedimentada,
como explicar que pessoas tenham dietas e modos de vida semelhantes,
e algumas tenham predominio de S. salivarius e nio tenham carie
enquanto outras tenham uma ascensdo de S.mutans e fiquem doentes?

Até agora, apresentei questdes para os modelos explicativos. Respostas,
mais convincentes ou menos convincentes, devem existir ou podem ser
formuladas. Mas vamos tratar de uma lei: a placa bacteriana dental é fisiologica
porque esta presente em todos os seres humanos sadios, inclusive do ponto
de vista estrito da carie.

Pode parecer sofisma, mas nio é. Apenas a placa bacteriana dental alterada
em sua normalidade fisiolégica, e com grau de severidade suficiente nesta altera-
G40, € que provoca a doenga. Para o modelo explicativo estar correto, o conceito
do que ¢ fisiolégico tem que estar errado.

Ou a odontologia derruba as leis de normalidade e fisiologia, com a
construgio de uma teoria que lhes dé suporte, ou precisa melhorar seus
modelos explicativos.

Essa conclusdo, apontada no paragrafo anterior, é sincrona com a de
Botazzo (2006), ao afirmar que “Um dos grandes problemas da clinica odonto-
l6gica, no exercicio da sua pratica cotidiana, é decorrente do fato de ela dispensar
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o conceito de norma e normalidade....” Desconsiderada a especificidade do
contexto, fica claro que a clinica odontolégica de Botazzo e a odontologia a
que me refiro sdo a mesma coisa, como também ¢é igual a idéia de que a teoria
odontolégica para carie nio tem sustentagdo na fisiologia.

Esta fragilidade teorica diminui a capacidade de compreensio do objeto,
e provoca confuses conceituais. Um exemplo mais recente é o conceito de
“polarizagio da doencga carie”.

Além de estar embutida ai uma idéia esquisita, a de precisarmos provar
a nés mesmos que carie ¢ uma doenca pela repetigdo exaustiva desta associagio
de palavras - confesso que n3o vejo muitos exemplos semelhantes em outras
areas. Ndo vejo muitos pesquisadores falando em doenca tuberculose ou
doenca gripe; aparentemente, eles estdo convencidos que lidam com doengas.
A Unica explicacio que ougo quando pergunto aos usuarios da expressio é
que “precisamos caracterizar a carie como doenga e nio mais como lesdo
clinica, apenas”. Caracterizar para quem? Se os leitores de artigos cientificos
desta area, em sua maioria, ainda nio sabem que a carie é uma doenca que
inicia antes de sua lesdo clinica identificavel, temos que trabalhar com duas
hipoteses: a) todos se formaram antes de 1960 (publicagdo do modelo explica-
tivo de Keyes) e ndo aprenderam mais nada sobre o assunto depois disso; b)
se formaram depois de 1960, mas ndo aprenderam até hoje qualquer modelo
explicativo da doenca formulado nos ultimos 50 anos.

Mas o que de fato interessa é o conceito de “polarizagio da doenga”. Este
se caracteriza pela ocorréncia de distribuicio da doenga em uma pequena parcela
da populagio, enquanto grande parte da populagio esta livre de seu ataque.
Além disso, ha uma concentracio de severidade em uma minoria de individuos.
Um novo padrio fundamental para compreender a doenga nas populagdes.

Concordo, mas pelo menos de Leavell & Clarck e MacMahon para ca, as
outras doengas ndo se polarizaram: elas se tornaram endémicas. O que é um
padrdo para muitas doengas infecciosas na histéria do homem: aparecem em
determinado momento histérico, espalham-se com grande intensidade,
principalmente porque existem grandes contingentes populacionais suscetiveis,
com epidemias de grande intensidade em populagdes recentemente atacadas,
evoluem para um carater pandémico se forem de baixa severidade e finalmente
tornam-se endémicas, até sua erradicacio em alguns casos.

Entdo, sintetizando este topico, pode-se admitir que a carie é uma doenga
infecciosa, transmissivel — embora este fato até agora tenha se mostrado sem
importancia para o seu padrio de ocorréncia -, de carater endémico e
predominantemente infanto-juvenil, que provoca seqielas permanentes e de
baixo impacto sobre a saide geral da populacio.
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Epidemiologia: percepcdao e uso do método em odontologia

A percepgio do objeto sintetizada ao encerrar o topico anterior sé foi
possivel gracas a aproximacdo relativamente recente da odontologia com a
epidemiologia, e ao rapido avanco no dominio de técnicas e a qualidade dos

trabalhos epidemiolégicos sobre a carie.

Depois de uma primeira fase em que ocorreram muitos trabalhos descritivos,
principalmente com estudos de prevaléncia em populagdes escolares, houve um
segundo momento em que se fizeram comparagdes de estudos transversais reali-
zados em épocas distintas. Atualmente, hd um predominio de estudos transversais,
mas com uso de uma ferramenta estatistica mais poderosa, que a regressao logistica,
para identificagdo de fatores associados a prevaléncia de carie com quantificacio
de estimativa de risco por “odds ratio”. Estudos longitudinais ainda sdo raros, bem
como estudos mais consistentes sobre populagdes adultas e idosas.

Na seqiiéncia, tentarei trazer alguns exemplos destes tipos de estudos e
resultados que os mesmos trouxeram para o entendimento do comportamento
populacional da carie no Brasil.

O melhor exemplo dos estudos transversais tipicos da primeira fase,
pela sua extensdo, profundidade e importincia para a odontologia brasileira, é
o levantamento epidemiolédgico do ministério da Saude, de 1986, coordenado
por Vitor Gomes Pinto (BRASIL, 1988). Ao contrario da maioria dos estudos
feitos até entido, mediu outras afeccSes além da carie, e atingiu faixas etarias
representativas para o planejamento de satde bucal que extrapolavam os
levantamentos com escolares de 7 a 12 anos de idade, como era usual. Embora
pouco explorado, seus resultados traziam uma diferenciacio importante,
principalmente naquele periodo: prevaléncia e severidade de cérie foram tratadas
como informacdes diferentes. Até meados da década de 90, era comum nio
se fazer esta diferenciacio, analisando-se resultados de CPO médio como
sinbnimo de prevaléncia ou simplesmente ndo se fazendo alusdes a severidade
de doenga. Entre seus resultados, a severidade aos doze anos de idade apresen-
tava a primeira redugio consistente em relacdo a outros estudos pontuais,
embora ainda fosse muito alta pelos padrdes mundiais.

Trouxe junto uma preocupagio que resultou em muitos levantamentos
epidemiolégicos nos dez anos posteriores: a de se atingir a meta de CPO igual
ou menor a 3,0 para os doze anos de idade até o ano 2000. Ainda que a
Organizagio Mundial da Saude (OMS) tenha estabelecido seis metas para o
ano 2000 dentro de seu programa Saude para Todos no Ano 2000, esta foi a
Unica meta efetivamente perseguida pela odontologia brasileira.

Como reflexo disso, a produgéo cientifica da época foi muito marcada por
resultados de levantamentos epidemiolégicos de carie em escolares, principal-
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mente na faixa de sete a doze anos de idade. Quase que sem excegio, todos
eram descritivos. Santos, em 2003, analisou a produg@o bibliografica sobre levanta-
mentos epidemiologicos de carie no Brasil. Foram encontrados 31 trabalhos
publicados até 2002, incluidos ai os dois levantamentos nacionais realizados até
entdo, de 1986 e 1996. Apenas um era de incidéncia, e em 26% dos casos, os
padrdes de amostragem ndo permitiam extrapolacdo para a populagio.

No segundo momento, apareceram estudos que comparavam prevaléncia
e/ou severidade em dois momentos distintos, para identificagio de tendéncias.
Entre eles, destaco o de Peres, Narvai e Calvo (1997), que analisaram as tendéncias
de prevaléncia e severidade de carie para a idade de doze anos no estado de Sio
Paulo, nos anos 1990 e 1995, a partir de dados coletados por 125 municipios.
Concluiram pela existéncia de prevaléncia alta em 80% dos municipios, com
uma média estimada de CPO = 4,8. E importante destacar que a prevaléncia era
classificada de acordo com o CPO médio, numa conceituacio equivocada, pois
o percentual de pessoas com e sem a doenga nio pode ser medido assim. Mais
interessante ainda, e que nio podemos esquecer, é que este parametro de
comparacio nio foi criado pelos autores, mas preconizado pela OMS, mostrando
que a confusdo conceitual entre o que é prevaléncia e o que é severidade era um
fendbmeno mundial a cerca de dez atras.

Mais recentemente, no ano 2000, Narvai, Castellanos e Frazio (2000),
compararam a prevaléncia de carie no Municipio de Sdo Paulo, para escolares
entre cinco e doze anos de idade, mas num periodo mais amplo, de 1970 a
1996. Neste estudo ha maior exploracio de dados, com andlise de componentes
do CPO e referéncias expressas aos “livres de carie”. Mas continua-se adotando
o critério do CPO médio para avaliar prevaléncia de carie. O estudo mostra
uma tendéncia que se repetiu em muitos outros estudos pontuais sobre
severidade de carie no Brasil no mesmo periodo: uma tendéncia de altos valores
de CPO médio aos doze anos de idade até o final da década de 1980, com
forte tendéncia de declinio a partir da década de 1990. O principal papel redutor
desta severidade deve ser atribuido a fluoretacido de aguas de abastecimento
publico, cujas politicas de ampliacio ocorridas na primeira década mostraram
seus resultados mais efetivos na década seguinte.

A terceira etapa no desenvolvimento de trabalhos epidemiolégicos diz
respeito aqueles que utilizam uma ferramenta estatistica mais moderna, no
sentido epidemiolégico de seu uso, e mais consistente em relagdo aos testes
mais utilizados anteriormente, qual seja regressio logistica, que é uma técnica
de analise multivariada em que o desfecho deve ser obrigatoriamente dico-
témico. Isto obrigou a repensar o modo de olhar para a doenga, pois ndo se
trata mais de analisar a partir do CPO médio. Agora, fala-se em desfechos, dos
quais os mais comuns s3o ter ou ndo ter carie — que analisa a prevaléncia - e ter
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pouca ou muita carie, que analisa a severidade. Um dos primeiros publicados
no Brasil foi o Peres et al (2000), que trabalhou com dados secundarios de um
levantamento epidemiolégico feito em Florianopolis, SC. Suas conclusGes
remetem para uma associagdo entre maior severidade de carie com menor
renda familiar e maior consumo diario de alimentos cariogénicos, aos doze
anos de idade. E interessante notar que muitas variaveis foram analisadas, como
escolaridade do pai, da mie, acesso ao dentista e frequiéncia de escovagio.

Aparentemente promissores, estes estudos parecem estar chegando a
um ponto de saturagdo, em que informagdes realmente novas sobre o que
provoca risco de adoecimento ou maior severidade de acometimento sio cada
vez mais raras.

H4 um padrio de ocorréncia que aponta para uma associagdo bem
estabelecida entre escolaridade dos pais, renda e maior frequéncia de consumo
de aglcar e carie.

Outras variaveis, como uso de outras formas de flior e acesso ao dentista
nio tem mostrado uma regularidade de associacdo. Pode-se explicar o primeiro
pelo uso disseminado de duas formas de fluoretagdo na populagio brasileira: a
fluoretacdo de 4guas de abastecimento, que atinge a maioria da populacio brasileira
urbana, e os dentifricios fluoretados, que respondem por mais de 95% do
mercado brasileiro. Ou seja, formas suplementares tém efeito limitado em face
destes métodos, e provavelmente suas indicagdes hoje sejam mais individuais
que coletivas. Quanto ao acesso ao dentista, muitos estudos mostram a incapaci-
dade destes profissionais em interromper o fluxo da doenga por sua atengio
individual, além do pequeno controle que as pesquisas dispdem sobre a freqliéncia
e formas de atendimento realizadas que sejam capazes de mensurar o quanto
este acesso poderia efetivamente interferir na doenga, do ponto de vista
populacional. H4 uma série de variaveis, por outro lado, que tem demonstrado
baixos niveis de associagio com a carie, como freqiiéncia de escovacio, acesso a
informagdo ou campanhas de educacio em salde bucal, uso de fio dental.

Se pegarmos o exemplo citado acima, poderiamos perguntar: sera que é
necessario fazer estudos epidemioldgicos complexos, que envolvem levantamen-
tos primarios, muitas vezes domiciliares, para concluir que a carie ataca mais as
criangas que comem mais aguicar, sdo mais pobres e cujos pais estudaram menos?

Este esgotamento anunciado se da justamente pela repeticio destes
resultados, que passam a confirmar o que ja sabiamos, os suspeitdvamos
fortemente. E a buscar qualquer explicagdo logica para os padrdes inesperados.
Mas uma discussio importante tem passado ao largo, que a de buscar dentro
dos modelos explicativos as lacunas existentes, como as que negam associagio
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entre escovacio e uso de fio dental e prevaléncia ou severidade de carie e a
ineficacia de campanhas educativas. Ou retroagir a Chaves (1986), que em
1977 ja negava ambas medidas como importantes para a carie, ao lista-las como
medidas de promogdo de saide e ndo de protegio especifica.

E preciso um olhar mais critico para os resultados e menos embe-
vecimento pelas técnicas, para negar uma parte do conhecimento existente e
buscar outras saidas melhores.

Em relagdo ao conhecimento acumulado do comportamento coletivo
da carie em adultos, a escassez de estudos é gritante, o que impede de se fazer
até mesmo as comparagdes entre grupos populacionais em periodos diferentes,
estratégia que foi utilizada na faixa etaria de escolares para as primeiras analises
mais consistentes. Desse modo, fica ainda dificil saber se os beneficios
observados na populacio infantil da tltima década foram estendidos a populagdo
adulta. As referéncias 6bvias para adultos no Brasil sio os dois levantamentos
nacionais, de 1986 e de 2003.

Mas o caminho a ser percorrido ainda é longo. Colussi e Freitas (2002),
em 2002, analisaram a producio cientifica sobre salide bucal de idosos no
Brasil. Foram encontrados 29 artigos, dos quais apenas sete traziam algum tipo
de dado epidemiolégico sobre carie. Entre estes, apenas um utilizou amostra
probabilistica; os demais trabalharam com institucionalizados, por amostragem
de facil acesso, e muitos nem mesmo respeitaram a faixa etaria indicada para
idosos. Os resultados, como esperado, eram conflitantes.

Os mesmos autores realizaram estudo (2004) de base domiciliar, com
amostragem probabilistica e metodologia recomendada pela OMS, o que foi inédito
no Brasil até entdo. Os resultados indicaram CPO médio de 28,9 (dos quais 26,6
extraidos) e 48,4% de edéntulos; entre estes, cerca de 80% tinham alguma neces-
sidade de protese parcial ou total. Estes resultados sio muito semelhantes no
que diz respeito ao ataque de carie, mas apontaram um percentual de edéntulos
muito menor, que somente poderio ser aceitos como tendéncia a partir da
realizagio de outros estudos representativos em diferentes regides do pais.

Finalmente, ha os estudos longitudinais, que permitem a mensuracdo de
riscos, relativos ou absolutos. Vou trabalhar dois exemplos, a forma como os
dados foram analisados e as possibilidades que abrem para discussio.

7

O primeiro destes estudos é o de Santos (2003), que analisou uma
coorte retrospectiva em escolares, com seis anos de acompanhamento. Foram
acompanhados 256 escolares, que tinham entre seis e oito anos de idade no
momento do primeiro exame. Este estudo mostrou que analises diferenciadas
para prevaléncia e severidade sdo fundamentais para se compreender o que
acontece nesta faixa etaria. A prevaléncia em dentes permanentes experimentou
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um crescimento de 134%, passando de 27% para 63,3% de criancas atacadas
pela carie, sem diferencas significativas para sexo e idade. Aparentemente ruim,
mas a severidade observada foi muito baixa, com CPO médio = 1,91, sem
diferenca entre sexos, idade e residéncia em zona rural ou urbana. Aos 12
anos, idade de referéncia, o CPO médio foi de |, 47, abaixo das médias nacionais
e regionais disponiveis na literatura.

O mais interessante, porém, sio as analises de incidéncia. A incidéncia
cumulativa no periodo foi de 49,7%, o que significa que quase metade das
criancas estudadas foi atacada pela cérie neste periodo de seis anos. A incidéncia
anual foi de 8,3% (novos casos de doenca observados, por crianga/ano). O
risco de adoecer foi duas vezes maior para residentes em zona rural e para
quem tinha histérico de carie na denticdo decidua. Por fim, calculou-se a
densidade de incidéncia do grupo, que foi 0,23 lesGes por pessoa/ano, ou seja,
menos de um dente atingido a cada quatro anos por crianga.

As principais conclusdes do estudo apontam que o percentual atingido de
criancas ¢ alto, mas a severidade é baixa. A prevaléncia, quando comparada por
faixa etaria no periodo, apresentou reducio. O uso da incidéncia cumulativa permitiu
maior sensibilidade analitica, encontrando diferengas entre grupos socioeconémicos
que as médias de CPO nao demonstraram, no geral e por componentes.

O segundo estudo é o de Furtado (2002), que realizou levantamentos
epidemiologicos em 264 escolares de 10 a 16 anos de idade, com um intervalo
de quatro anos, em municipio sem fluoretagio de aguas. A severidade da doenca,
avaliada pelo CPO médio, foi de 2,53 em 1997 e de 4,60 em 2001, o que
correspondeu a2 um aumento na severidade da ordem de 82%, aproxima-
damente, para todo o periodo. A prevaléncia aumentou de 75% para 93% no
periodo. Este trabalho teve uma caracteristica peculiar que o reveste de
importancia: quando do primeiro levantamento, o municipio em que foi realiza-
do ndo possuia dentistas. O inicio da atengio odontolodgica se deu pela entrada
de dentistas na rede publica, que fizeram o levantamento como censo. O estudo
conclui que a atencio odontolodgica é fator de protegio para as necessidades
de tratamento, mas aumentou a taxa de dentes restaurados e extraidos no
grupo, embora nio se possa atribuir significincia estatistica a estes aumentos.
Mostrou também que o acesso ao dentista nio alterou a progressio da doenga,
seu padrio de distribuicio na populagio ou o risco de adoecer.

Interessante também é notar o padrdo de distribuicio da doenca em 1997,
quando a populagdo, em sua grande maioria, ndo tinha acesso aos servicos de
saude bucal: cerca de 25% tinham CPO = zero e metade de todos os casos de
doenga estavam em cerca de 22% das pessoas. Em 2001, com evolugio de casos,
pouco mais de 26% reuniam metade dos casos de doenca e apenas 6,6 % eram
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livres, mostrando que a doenga ndo estava controlada, nem tinha caracteristica de
endemicidade. Em cidades com severidade e prevaléncia menores, sdo necessarios
cerca de 15% da populagio para reunir metade dos casos de doenca.

” ¢

Sociedade com carie: ‘“odontologizada”, ‘“epidemiologizada”,
mas nao “sociologizada”.

Ao analisar a sociedade brasileira, do ponto de vista da ocorréncia de
carie, percebemos que ha uma evidente “odontologizacio” desta percepgao.
Por este neologismo, falo da percepcio que tem os dentistas — e mais quem
eles conseguem convencer — de como a doenga ocorre na populacio.

O pressuposto que vou tentar desenvolver aqui é que essa visio de
mundo n3o é a mesma que terdo os epidemiologistas, nem os sociélogos.

A visio odontologica trabalha, predominantemente, com aspectos como:
a doenga é multifatorial e de fluxo unidirecional; ou seja, um individuo sé pode
caminhar da salde para a doenga e nunca ao contrario. Ndo ha cura para a
doenca. As estratégias preventivas se ddo, para além da fluoretacio de aguas, por
suplementagbes individuais de flior tépico por diversas formas e por campanhas
educativas, que propdem o ensino de higiene oral e dos fatores etiolégicos, da
mudanca de habitos e comportamentos dietéticos, sempre com uma abordagem
isolacionista e, sem querer parecer tautolégico, com aquilo que chamei em artigo
anterior, de “concepgio odontologizada do mundo” (17).

Ainda por esta concepgdo, ha um entendimento subliminar sobre a
doencga que reporta a Unido Democratica Nacional (UDN) dos velhos tempos:
o prego da liberdade é a eterna vigilancia. Que liberdade? A de ter salide bucal.
Qual vigilancia? A da placa bacteriana dental e do consumo de agUcar (ndo é
preocupagio com dieta saudavel, nem com absorcdo nutricional adequada). O
que é eterno? Visitar o dentista com regularidade, escovar os dentes quase
que de forma neurotica, comer menos aglcar do que pede a nossa felicidade.

Como contraponto mais moderno e venturoso, tanto para a odontologia
quanto para a populagio, estdo os dentistas que escolheram a epidemiologia
como seu objeto, portanto com outra concepgao de mundo (confesso que nio
conheco epidemiologistas que optaram por se dedicar a carie depois de eleger
aquela érea de conhecimento, a ndo ser como excecdo que confirma a regra).

A concepgido “epidemiologizada” trouxe contribuicdes importantes para
o cotidiano - ainda que minoritario - da compreensio da carie: é uma doenga
que ataca a populacio de maneira nio uniforme, mas de forma mais severa e
prevalente em alguns grupos: a faixa etaria infanto-juvenil, os mais pobres, as
criancas com pais de menor escolaridade. Estavam identificados os grupos de
risco. Dentro destes, algumas nuances menos sedimentadas, pois hem sempre
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os resultados se repetem de maneira consistente. Assim, maior consumo de
doces, o acesso aos servigos de saude, sexo e habitos de higiene oral tem
aparecido com freqiiéncia nos estudos.

Nunca é demais lembrar que o primeiro estudo publicado que demonstra
uma relagdo positiva entre acesso ao dentista e menor severidade de carie é de
1992 (Botazzo et al), e que ainda hoje encontramos uma tendéncia muito nitida
de que acesso aos servicos de salde bucal nio provoca redugio de doenca,
em prevaléncia nem severidade, mas apenas um aumento na atengdo curativa
que resulta em menor quantidade de dentes cariados, associado a um ligeiro
aumento de extraidos e ao proporcional aumento de dentes restaurados.

Mas o inegavel ganho de qualidade nos estudos epidemiolégicos sobre
carie ndo logrou dois objetivos importantes. O primeiro, mais operacional, é
orientar a programagdo em saude bucal. Pode-se observar este baixo impacto
da epidemiologia em dois aspectos: ndo ha trabalhos publicados com relatos
de reorientagdo programatica de servigos de salide bucal a partir dos resultados
de levantamentos epidemiologicos. O segundo é a identificacio de dados que
mostram que os padrdes de severidade da doenga ndo se alteram em grupos
que tenham ou ndo acesso aos servicos. Em estudos com escolares em que
haja acesso regular ao dentista, os grupos de risco, identificaveis pela severidade
de doenga instalada, ndo estdo com atencdo diferenciada pela programagio, e
os poucos estudos que permitem comparagdes mostram que estes grupos
continuam com suas trajetérias de maior incidéncia associada com alta
severidade. Em resumo, se uma crianca tem perfil epidemiologico de alto risco
para carie, ela muito provavelmente continuara sendo de alto risco ainda que
va ao dentista regularmente.

O outro aspecto que merece ser discutido com atengio, ja indicado
neste préprio texto, é a capacidade dos estudos epidemiolégicos oferecerem
respostas novas para elucidar os mecanismos causais e indicar o quanto os
determinantes conhecidos do processo de adoecer na populagio conseguem
explicar os casos reais de doenga observados nos estudos.

Aqui, os epidemiologistas da carie tém dois desafios: um reside na
natureza do problema apontado por Ayres (2002), de que a epidemiologia
ampliou quase que ilimitadamente as possibilidades técnicas de mensuracdo
de risco ao mesmo tempo que diminuiu, de maneira sensivel,as discussdes
tedricas sobre mecanismos causais.

O segundo desafio, que é mais de conjuntura que estrutural, esta em
ultrapassar o estagio atual de uso de técnicas sofisticadas que produzem pouco
conhecimento novo, mas apresentam uma repeticdo muito regular de padrdes
de resposta (como colocado anteriormente, ja nio precisamos de modelos
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ajustados de regressdo logistica para concluir que os mais pobres e de pais
com menos escolaridade, que comem mais aglicar, tém mais carie).

Apenas como exemplo, vou discutir aqui alguns estudos que tentaram
trilhar outra via. Lacerda (1999) desenvolveu um trabalho que relacionou as
condicdes de vida, mensuradas a partir de variaveis disponiveis nos censos
populacionais brasileiros, com severidade e prevaléncia de carie aos doze anos
de idade. Foram definidos setores populacionais homogéneos, que se mostraram
Uteis para identificagdo de problemas de salide em geral e caracterizagio de
grupos de risco. Em relacdo a carie, foi demonstrado que os setores socio-
econémicos com as piores condigdes de vida tém menos acesso ao fllor,
mesmo que a quase totalidade da populagio tivesse rede de agua disponivel,
mostrando que o método é menos democratico que normalmente aceito e
que alguma iniquidade pode ser identificada. Além disso, cerca de 70% da
severidade e 65% das necessidades de tratamento acumuladas foram explicados
pela caracterizagio de trés variaveis socioecondmicas: morar em regiio que
indicava a conjungio de: menor percentual de acesso a agua tratada (menos de
80% dos domicilios) com alto percentual de pessoas com baixa escolaridade e,
20 mesmo tempo, pequeno percentual de escolaridade alta.

Ha uma nitida associagio com a pobreza, pois em regides onde nio havia
as duas condigdes de escolaridade ocorrendo simultaneamente o impacto era
menor. Neste mesmo estudo, a perda precoce de dentes permanentes foi
associada a pior coleta de lixo em alguns setores populacionais. Num municipio
em que cerca de 98% da populacio tinha coleta publica regular, ndo receber este
servigo pbde ser interpretado como uma “proxy” das condigbes especialmente
vulneraveis destas criancas, a ponto de sofrer maior perda dentaria.

O outro trabalho, de Kovaleski, Freitas e Botazzo (2004), nem trata de
epidemiologia, mas da relagdo entre a bucalidade e a sociedade. Além de tratar
da participagio da odontologia na disciplinarizacdo dos corpos, ao assumir para
si a disciplinarizacdo da boca, este trabalho propde que se analise a determinagio
do processo saude doenca - orientado para a presenca de perdas dentarias
extensas - a partir de categorias de regime de vida. Sio propostos trés regimes
de vida: vivido, conhecido e desejado, e analisado como a escolha individual do
exercicio destes regimes poderia influenciar a existéncia dos individuos em
relacdo a sua bucalidade.

A discussdo identificou que a sociedade oprime a autonomia e a condicao
de salide bucal dos individuos. Mas que estes té&m um espaco de escolhas
individuais que sempre esteve presente em suas vidas. O ocupar-se de si é um
valor importante para se pensar a condi¢do humana e a boca um espago capaz
de identificar e de se estudar o regime de vida das pessoas.
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Apenas para aproximar de modo um pouco mais cru a odontologia das
ciéncias sociais, compreender que existem regimes de vida que sdo conhecidos,
mas ndo sdo adotados - principalmente porque o individuo pode optar pelo
regime desejado, é compreender porque os pacientes comem agUcar sabendo
que provoca carie, como alids também sabem que pode provocar a obesidade
e o diabetes, que sio muito mais graves. Os pacientes dos dentistas ndo vio
passar a escovar os dentes com competéncia profissional e regularidade
profilatica apenas porque aprenderam sobre isso, do mesmo modo que os
médicos ndo vdo passar a dormir oito horas regulares e trabalhar o mesmo
tanto, reservando o restante do tempo para o consumo moderado de comida
e bebida. O regime de vida que cada um escolhe para si deve ser identificado,
trabalhado e, em Ultima andlise, respeitado.

N3io é demais sonhar que abordagens deste tipo possam ser incorporadas
aos estudos epidemioldgicos, mesmo que seja para se constatar a sua eventual
falta de importancia para explicar a doenga. A questdo néo ¢ introduzir e testar
uma variavel social ou antropolégica mais ou menos exaustivamente, mas pensar
que e como estas variaveis devem contribuir para o processo do desen-
volvimento cientifico.

Como se pretende estabelecer alguma relagio entre carie, epidemiologia e
sociedade, busco na historia uma ligdo que nos pode ser Util. Ao analisar a passagem
da histéria antiga para o renascimento e que obras de fato eram esséncias para se
compreender esta transigdo, o historiador Josep Fontana afirma: “uma coisa sio as
ferramentas com que o historiador atua sobre seus materiais e outra, muito diferente,
¢ a teoria que inspira o plano de investigacio”. (FONTANA, 2004).

Esta parece ser a chave para o salto epistemologico de que continua
carecendo a cariologia, ou a investigagio odontolégica sobre a carie. A melhora
das ferramentas ja deu sua contribuigio e trouxe informagdes novas que se
consolidaram ou perderam importéancia. Mas qual ¢ a teoria por tras dos planos
de investigagdo!

Aquelas de Muller a Keyes! Os modelos explicativos mais recentes
apartados da fisiologia e do conceito de normalidade? Ainda que se trabalhe no
nivel operacional de estudos epidemiolédgicos de cunho transversal, nio se
percebem modelos teéricos previamente estabelecidos, antes o contrario:
levantam-se dados e buscam associa¢des. Encontradas, o pesquisador sai a
cata de alguma explicagdo razoavelmente légica para o fendmeno matemético;
se ndo encontra, também n3o é problema, pois sempre se pode antepor o
dado a especulagio.

Evidentemente, também ha estudos que partem de um modelo tedrico
mais amplo, em que se substituiu a variavel de desfecho proposta pela carie.
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Sera esta transposigdo suficiente? O impacto da sociedade sobre a mortalidade
infantil, por exemplo, e a hierarquizacio de seus determinantes pode ser adotada
sem maiores problemas? E os fatores proximais, biologicos, terdio o mesmo
potencial de determinagdo para todos os desfechos!?

Se pergunto tanto, nio é por desconfianca dos modelos tedricos
existentes, mas da pouca discussdo tedrica acumulada na area de Satde Bucal.

Por isso, os neologismos. Nao ha duvida que a carie esta “odontologizada”,
e mais recentemente foi “epidemiologizada”. Mas ainda ha muito que se fazer
para que seja também “sociologizada”, principalmente pelos dentistas.
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Capitulo 18
A carie dentaria como

fetiche. Primeiras notas

Carlos Botazzo

“Avida é curta, a arte é longa, a ocasiao fugidia, a
experiéncia enganosa, o julgamento dificil. E pre-
ciso ndo somente fazer o que convém, mas ainda
fazer com que o doente, o0s assistentes e as coisas
exteriores contribuam para tanto.”

(Hipécrates, 2002, Primeiro aforismo)

Introducio

A Odontologia, como profissio separada da Medicina, surgiu em fins do

século XIX com a promessa politica de restringir-se as “operagdes sobre os
dentes”, como se dizia entdo (GODON, 1901; BOTAZZO, 1999; 2000).

Para entender-se como profissdo de salide, ao longo do tempo foi ajuntando
a0 seu cabedal tedrico-politico reiteragdes populares, sem comprovacdo de ordem
empirica, uma das mais conhecidas a de que a saide comeca pela boca ou pelos
dentes. E sendo os dentes humanos seu objeto de trabalho e justificagio da
existéncia, teve de qualquer modo que procurar as razdes pelos quais se
estragavam, e durante quase 100 anos, dos finais do século XIX até meados da
década de 1960, a maior parte dos trabalhos cientificos incidia sobre o papel dos
carboidratos na producido de caries, com énfase na denominada “dieta
cariogénica” com base na ingesta de amilaceos (HINE, SHAFFER, [985).

Pensando ao modo de Thomas Kuhn (1992), a microbiologia de Miiller
e as teorias de Gotlieb ou Schatz (que correspondem, respectivamente, as
teorias da carie dentaria ditas microbiana-acidogénica, proteolitica e da proteé-
lise-quelagdo), todavia, pareceram - e durante um tempo consideravelmente
longo - ndo ter sido suficientes para produzir um complexo explicativo que
satisfizesse a comunidade odontolégica.

A literatura cientifica desta época é cambiante e ndo ha consenso com
relacdo a etiologia da carie, levando autores, como Freitas (1998), a reco-
nhecerem este periodo como nio cientifico, pela fragilidade ou escassez de
evidéncias empiricas nas relagdes de causalidade entre agentes e efeitos
observados, ainda que a literatura de certa “odontologia preventiva”, ligada a
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pratica publica, tenha produzido ou buscado estabelecer correlagdes entre
escovagdo e uso de fluoretos, por exemplo, e ocorréncia de caries em criangas
(KLEIN, PALMER & KNUTSON, 1938; Selecoes do Readers Digest, 1948; 1949).

De ndo haver relagio objetiva claramente estabelecida entre eventos
observaveis, e que pudessem estar sujeitos as leis gerais da Patologia, a carie
dentaria foi largamente concebida como doenga da civilizagio e fenémeno
“democratico”, isto é, que atingia a humanidade por igual, independente de
classe social, sexo, idade, raga etc.

Nesta linha de generalizagdo absoluta, Lerman (1964), um prestigioso
historiador da Odontologia, afirmou, categoricamente, que “as afecgdes
dentarias foram desastrosas para os animais da selva” e “apressaram a extingio
das espécies”, insistindo que tais afecgdes “existiam muitos milhdes de anos
antes que o homem houvesse aparecido na Terra”, completando tal raciocinio
com uma afirmagio no minimo estapafurdia: “(...) se cré que estas afecgdes sdo
as que atacaram e exterminaram os répteis do mesozéico (....)"!

Deixando de lado tal destampatorio, tudo isto significa que se a carie
dentaria existia na Terra entre os animais “da selva” milhées de anos antes dos
homens, aumenta a impressio de que ter dentes ou perdé-los se trata antes
de evento “natural”, e ndo “social”.

Como outros, também este autor vinculou a existéncia da profissio
odontoldgica e a de dentistas a ocorréncia de caries, quando n3o, simplesmente, ao
fato de os humanos terem dentes, como exagerara o prefaciador da mesma obra,
um certo Juan Ubaldo Carrea, que dira sem rodeios: “Nascido o homem e aparecido
o primeiro dente na boca, nasceu o primeiro gesto de interesse odontolégico (...)"...

Nio devemos, por certo, imaginar que essas afirmagdes sio coisas do
passado. Ao contrario, elas se acham presentes no nosso cotidiano, compdem
o imaginario odontologico e o imaginario social acerca do dentista e da profissao,
e de tal modo, que dentes, carie e dentistas vio e vem sempre juntos. A piada
que conta o desacerto do aluno que vai examinar os dentes de um paciente
pela primeira vez “em busca de caries”, e nio percebe tratar-se de dentadura
artificial, ao lado de ingénua, é também a reiteragio de que se examinam dentes
com manifesta finalidade, foi veiculada pela internet e ainda ha pouco.

Tudo isto compde o que folgadamente denominamos apriori odontoldgico,
com a carie dentaria fantasmicamente recobrindo o horizonte clinico do dentista
e ja ndo se sabendo, ao se falar de carie, do que estamos falando, e assim impedindo
ou dificultando o profissional de perceber outras patologias buco-dentarias e
ver além dos dentes. Além disto, parece que a literatura especializada, a
epidemioldgica inclusive, registra sob a denominagdo carie dentaria um conjunto
de processos moérbidos distintos como se formassem entidade nosoldgica Unica.
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Assim, o objetivo deste capitulo é discutir algumas dessas correlagdes,
fazer o registro histérico das posicdes politicas que determinaram o recorte
dentario da profissao, discutir a retomada, no século XX, de teorias ultrapassadas
e em voga no século XVIll, e apresentar o quadro do que se denominara de
incongruéncias das teorias odontolodgicas sobre a carie dentaria.

Os limites gengivo-dentdrios

Um primeiro entendimento sobre as questdes aqui propostas caminha no
sentido de desvelar a Odontologia como uma bio-politica. Isto significa dizer que ela
¢ pratica social dotada de historicidade, quer dizer, é produto do engenho e da acio
politica de homens concretos (IYDA, 1998; BOTAZZO, 2000; 2006; FIGUEIREDO,
BRITO E BOTAZZO, 2003). Quando se diz que ela nasceu, no fim do século XIX,
com a promessa de restringir-se “as operagoes sobre os dentes”, isto também significa
afirmar que, logo no nascimento e de um soé golpe, a nova profissdo explicitou qual
seria seu o projeto politico e qual teoria sustentaria sua pratica.

Ora, se a2 Odontologia surgiu apenas no final do século XIX, isto quer
dizer que antes, e nos séculos anteriores, ninguém tratava dos dentes ou das
doengas da boca? A resposta é negativa. Nio se esta afirmando que somente
no século XIX é que se organizou o cuidado odontoestomatolégico ou buco-
dentario. Por certo, desde seu surgimento a sociedade humana dispensou
cuidados bucais aos seus membros, conforme o grau de desenvolvimento do
conhecimento e das tecnologias. E abundante a literatura que trata da arte de
curar em geral e da arte dentaria em particular, e ndo se fara aqui sendo as
referéncias necessarias a compreensido do tema em debate.

Um dos principais articuladores da nova profissio odontolégica, Charles
Godon, que sera citado numerosas vezes no decorrer deste trabalho, re-
conhecia que tais cuidados pertenciam e sempre pertenceram ao conjunto da
arte e da pratica médica e cirurgica dos antigos. Naturalmente, contam-se as
centenas os livros escritos sobre “arte dentaria” no século XIX, para fazer
referéncia apenas a esse século, e sio por demais conhecidos dos historiadores
da medicina os textos hipocraticos e o dos filésofos (entre os quais Aristételes)
que tratavam dos dentes, e depois os de médicos e cirurgides como Galeno,
Razes, Albucassis, Avicena, Hemard, Guy de Chauliac e Pierre Fauchard.

O caso, entretanto, é que para Charles Godon e outros importantes epigonos
da Odontologia, esses autores “do passado” ndo teriam se preocupado nem teriam
tratado da proétese dentaria ou dos materiais dentarios ou das técnicas de obturagio
de cavidades ou restauracio dos dentes, o que é rigorosamente falso. E
historicamente aceito que a pratica médico-cirurgica produziu conhecimento e
organizou cuidados bucais e dentarios no interior da sociedade, mas surpreenden-
temente este nio foi o foco da discussdo processada nas ultimas décadas do século
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XIX. A questdo entio colocada pelos fundadores da Odontologia foi outra. Como
era reconhecida a existéncia de ajudantes destes tais médicos e cirurgides antigos, e
como fossem em grande nimero, sio esses ajudantes que se vdo organizar e
reivindicar sua existéncia separada de cuidadores dentdrios.

Para alguns autores, eram muitos os tipos de praticantes da arte, desde
profissionais com formagio médica, dentistas com formagio na Alemanha,
Inglaterra ou Estados Unidos, e a grande massa de praticantes que se desenvolveu
nos gabinetes mais concorridos e, finalmente, a dos ajudantes dos ajudantes
(REDIER, 1882; BOTAZZO, 2000). A tal divisdio ou ordem de trabalhadores
correspondia igual categoria social, de modo que aos primeiros tocavam as
bocas bem pagantes enquanto aos Ultimos tocava atender o proletariado dos
arrabaldes, como dizia Paul Dubois (1890).

A nota politica desta construgdo é dada na Franga, onde adquiriu
visibilidade e organicidade o movimento conduzido por dentistas com formagio
em gabinete, ajudantes e “mecénicos” (protéticos), com forte adesio do extrato
inferior desta piramide, ao qual se prometia a possibilidade de “ascender” por
meio de uma qualificagdo técnica respeitada e feita no curto prazo. A eles
ajuntaram-se “patrdes”, isto é, donos de gabinetes dentarios, e também
comerciantes e fabricantes de produtos de uso na arte. E na Franca, portanto,
que a nova profissio ganha contorno e existéncia e depois o modelo ¢
“exportado” ou influencia a organizagio odontolégica em todos os paises do
mundo, com ligeiras alteragdes aqui e ali.

,

E importante relembrar que na época que estamos tratando ndo ha
regulamentagdo profissional acabada em praticamente nenhum pais do mundo, e,
assim, historicamente, o movimento que conduzira a emergéncia da Odontologia
ainda ndo tinha atingido sua meta. Para isso, faltava que se concluisse a construcio do
modelo pedagdgico que poderia garantir a producio/reprodugdo do dentista. Neste
particular, é também na Franga que se atingira esta meta, com a Escola Dentaria Livre
de Paris. E preciso outra vez lembrar que a Escola de Baltimore, fundada em 1840,
ndo ¢ estrita e exatamente uma escola dentaria, isto é, os alunos que nela ingressavam
ndo se formavam em “odontologia” mas, sim, em cirurgia dentaria (no 2° ano) e em
medicina cirtrgica (no 3° ano), ja que a escola toda era um centro de formagao
médico-cirurgica. (Ring, 1985) Por outro lado, na Inglaterra, desde 1878 a formagao
do cirurgido dentario achava-se ligada ao ensino médico-cirtirgico, e os praticantes
se afiliavam ao Real Colégio de Medicina e Cirurgia. O que vai diferenciar o percurso
de “legitimacdo e outorga” da nova profissio nestes diferentes paises — como fato
politico incontestavel - é a fundagio da Federagio Dentaria Internacional (FDI). E
este o fator decisivo e nota de distingdo entre todas as outras experiéncias, foi s6
com a organizagdo internacional da experiéncia odontolégica que a odontologia adquiriu
existéncia como prdtica social legitimada e instituciondlizada. E, coerentemente, foi no
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ambito da FDI que politicamente se definiu como dali por diante dentistas seriam
formados, e a énfase evidenciou a opgao por um desenho que privilegiava “o trabalho
de bancada e a habilidade manual”. Assim, o nascimento da nova profissdo se
completou quando se desenvolveu o projeto pedagdgico de educacio odontologica,
e dentistas comegaram a ser regularmente “produzidos”, garantido-se, deste modo
e a um so6 tempo, a produgio social de dentistas e a reprodugdo da Odontologia.

Chegado o momento, a nova profissio péde anunciar que seu objeto era a
realizagdo de operagdes sobre os dentes, abandonando quaisquer outras pretenses
cirdrgicas, e assim se restringindo resgataria o que sempre teria sido - e desde sempre,
segundo essa concepgao restrita - o trabalho dos verdadeiros dentistas de todos os
tempos: “limar, obturar, extrair e substituir dentes” (GODON, 1901).

2

E preciso prestar atengio no que esta sendo dito, pois tal concepgio
recobre nosso imaginario na contemporaneidade e nos impossibilita de
perceber que na origem este “centramento dentario” se opde as defini¢des
atuais sobre a profissio, contidas nas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN),
onde se declara a intengio de formar um profissional generalista, com sélida
formacio técnico-cientifica, com conteldo humanistico e ético e orientado
para a promocio da salde, a prevengdo e o tratamento das doengas bucais
prevalentes (CNE, 2002; HADDAD, 2006; ZILBOVICIUS, 2007; grifos meus).
A esta questdo se voltara um pouco adiante.

Aquela posigdo, portanto, respondia a pergunta: “o que caracteriza um
dentista?”, e veio também responder a outras tantas: “ha perigo na pratica do
dentista?”, “é preciso ter formacio médica para exercer a arte?!”, “existiriam
doengas dentarias, isto &, os tecidos dentarios seriam passiveis de adoecimento
como os demais tecidos do corpo?”; e uma fundamental: “haveria dente nor-
mal?”. Estes questionamentos foram feitos no momento em que, no século
XIX, as especialidades médicas se desenhavam e ganhavam forma as politicas

de repartigio do corpo humano segundo aparelhos e fungdes.

A legalidade dentaria, isto &, a chancela publica que outorga a Odontologia
a sociedade, teve por base os seguintes enunciados:

I. quase ndo se pode falar em patologias dentarias, antes sdo lesdes:

Esta foi a posicdo de John Tomes, famoso anatomista e patologista inglés.
Praticante da arte dentaria, Tomes, e também seu filho Charles, entendia
que os principios que regiam a Patologia ndo se aplicavam ao érgio dentario.
Nao havia no esmalte, segundo ele, nenhum processo mérbido que poderia
ser caracterizado nessa condigdo, isto é, numa condicdo patoldgica, fosse
infeccioso ou de qualquer outra natureza. Havia lesées. Mesmo assim, o pro-
Cesso, OU a causd, era externo, ndo se comunicando sistemicamente com
o organismo, ndo sendo influenciado por nenhuma disposigio da fisiologia,
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posto que, embriologicamente, a génese dentaria ndo esta na dependéncia
ou ndo se deixa influenciar pelo estado geral do individuo — metabolismo
do complexo calcio-fosforo, por exemplo. Por esse motivo, foi descartada
a possibilidade de que a pratica odontoldgica necessitasse ser regida pelos
mesmos principios que regem as demais especialidades médicas.

2. os dentistas manipulam medicamentos em doses anddinas:

Esta foi a posicio de Paul Bert. Bert era médico anestesiologista, professor
de medicina, pesquisador, ex-ministro da Instrugdo Publica, ex-governa-
dor da Indochina e ex-ministro da Assisténcia Publica. Como outros
notaveis da época, Paul Bert apoiava o projeto odontologico. Ele questionava
a evidéncia de que os dentistas usavam substincias toxicas ou perigosas,
como era afirmado por opositores de tal projeto. Claro, ele dizia, é verdade
que os dentistas manipulam substéncias perigosas, mas isto é feito “em
doses tdo pequenas e anddinas que ndo resultam em nenhum perigo
para os pacientes”. Dai, afirmava ele, o dentista ndo necessitar, em sua
formacdo, de nenhum aprofundamento quanto a fisiologia e a patologia.

Mais duas posicdes se ajuntam ou sdo derivadas destas duas primeiras.
Uma reafirma que a economia dentaria (o funcionamento dentario) nio comu-
nica (interfere) com a economia do corpo (com o funcionamento do corpo);
e outra realga ndo haver “normalidade dentaria” (o dente normal seria um
mito) e, assim, ndo haveria perigo na pratica do dentista e, em conseqiiéncia,
ndo haveria necessidade de controle publico da pratica profissional, perma-
necendo no dmbito de uma relagio privada.

Estes questionamentos foram respondidos quase que a um sé tempo, e
todas essas posicdes, finalmente, foram politicamente garantidas pela reiteragio de
que a atuagio do “verdadeiro dentista” historicamente nunca havia ultrapassado
os limites géngivo-dentarios, e ndo ultrapassaria tais limites na contemporaneidade.
Tendo agora existéncia material a associacdo e a escola, estavam dadas as condigBes
de possibilidade para que emergisse a nova profissdo, condigdo politica e estatal,
bem entendido, mas com respaldo do mundo académico e cientifico.

Em conjunto, essas teorias tiveram por funcdo dar efetividade a pratica dos
dentistas e legitima-las perante a sociedade, procedendo a primeira separagdo entre
o bucal e o dental, pois doravante os dentistas vio se dedicar, sobretudo, as
operagdes sobre os dentes, tornando dispensavel qualquer referéncia a uma clinica
de doencas da boca e dos dentes, deste modo, entdo, uma clinica estomatognatica.

Nao deixa de ser oportuno associar esta separacio ao desgarramento entre
o dente e o alvéolo 6sseo, esta separagido do dente em relagdo ao corpo do homem.
Nio deixa de ser igualmente oportuno lembrar que este recorte de atuacdo do
cirurgido-dentista corresponde aquilo que corriqueiramente se denomina de o “arroz-
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com-feijao” da pratica — dentistica, um pouco de periodontia, cirurgia e protese -, o
dia-a-dia de um dentista comum e, surpreendentemente (ou ndo tio surpreendente
assim), este dia-a-dia ndo é muito diferente do que faz o “dentista pratico”, ou seja,
no nivel das operagdes sobre os dentes, dentistas com formagdo regular em
universidades e os sem formagao se equivalem (WARMLIG, 2006)

Prestemos atencio, pois trata-se e fala-se de uma clinica na qual nio ha
patologia, apenas instituicdes. Por isso, Freitas dira que “a odontologia se estabelece
como profissdo técnica, se firma enquanto pratica e nio como ciéncia, e sé
muito posteriormente se preocupara em tornar-se ‘cientifica” (FREITAS, 2001).

Por certo, havia “cientificidade” no modo como pesquisadores odonto-
l6gicos cuidavam da produgido do conhecimento e buscavam dar embasamento
cientifico para a eleigdo de novas técnicas ou a introducdo de novos materiais
de restauracdo, por exemplo. Ndo por acaso, um dos setores que mais se
desenvolveu na odontologia mundial foi exatamente este, ao lado dos dentifricios
e enxagliatérios (MANFREDINI e BOTAZZO, 2006), nio se esquecendo das
técnicas operatorias de Black, do inicio do século XX, sobretudo as de preparo
cavitario com extensdo preventiva, sé abandonadas muitas décadas depois, ja
quase no fim do século, pela evidente invasividade, comprometimento e
destruicio dos tecidos dentarios sios.

Mas o que significa, exatamente, dizer que ndo ha clinica neste lugar ou
que se trata de uma clinica na qual ndo ha patologias, apenas instituicdes?
Prestemos, novamente, atencdo, vejamos como isto seria possivel. Inicialmente,
devemos reconhecer que toda atividade clinica se assenta ou se reparte entre a
Anatomia, a Fisiologia e a Patologia. O praticante conhece a estrutura “normal”
do corpo humano, seu funcionamento e as alteragdes a que podera estar sujeito.
Séo fundamentais trés conceitos aliados e simultidneos: o de célula, o de tecido e
o de 6rgdo. A moderna descricio do ser vivo se tornara possivel com o uso
combinado desses trés conceitos, que sdo também os termos que permitirdo as
descricbes das alteragdes que sofrem, concebidos como processo patologico.
Tém no final a propriedade de nos dizer quanto e o qué se afastou da estrutura
“normal” e da correlata funcio “normal”. Funcio, ja sabemos, ¢é algo que nio
vemos mas cujos efeitos sentimos. Em resumo, a anatomia patoldgica nos permitiu
compreender como tal sintoma ou sinal particular correspondia a tal ou qual
alteracdo no 6rgio ou nos o6rgdos implicados. Este sentido de localizagdo é
fundamental para estabelecer os novos (e contemporaneos) sentidos médicos
da doenga. Junto com a Microbiologia, permitiram outra base epistemolégica e
outra justificativa técnico-politica para sustentar, na sociedade capitalista moderna,
a modernidade da clinica médica (CANGUILHEM, 1995; FOUCAULT, 1980).

E o que viria a ser, exatamente, a defini¢do de clinica? Sabendo que na
atualidade as clinicas sio numerosas, incluindo as da esfera psicologica, a primeira
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correlagdo devera ser feita com a clinica médica, no nivel de generalidade, e
depois com suas especialidades, no nivel concreto, pois é neste nivel que aparecem
as possibilidades praticas da arte de curar. Lembremos que dentre estas artes,
historicamente, se inclui a arte dentaria. Clinica, lembremos outra vez, diz respeito,
etimologicamente, ao exame clinico feito com o paciente no leito — klinomai, que
quer dizer: estar deitado (Hipocrates, 2002). Todas as clinicas, enfim, organizam-
se segundo os mesmos preceitos e guardam semelhanga quanto aos métodos:
queixa, anamnese, exame fisico (“perfil” psicologico), hipoteses diagnosticas,
exames complementares, diagnostico, tratamento, prognostico. Inicialmente, tem
relevo a histoéria clinica, ela ocupa lugar central para a interpretacdo ou enten-
dimento do mal estar do individuo ou do sujeito que procura a ajuda do espe-
cialista. Segundo o corpus hipocraticus, é exigido do profissional critérios rigorosos
quanto aos procedimentos que devem ser adotados:

“examinem-se desde o comeco as semelhancas e as diferencas, as mais
faceis, as que conhecemos por todos os recursos. O que se V&, o que se
toca, 0 que se ouve; o que pode perceber-se com a vista, com o tato,
com o ouvido, com o nariz, com a lingua, com o entendimento; o que
pode conhecer tudo aquilo com que conhecemos”. (ENTRALGO, 1998)

Como um epiteto, esta passagem marca a pratica clinica e a atividade medica
(ou médico-cirurgica, entendamos bem) como uma tékhne, isto é, um especifico
modo de fazer, “um saber fazer, sabendo porque se faz o que se faz”.

A organizagdo do procedimento clinico ou o ensino da arte de curar
obedece aos seguintes passos: |) conhecimento do homem saudavel; 2)
conhecimento do homem doente, o que implica uma nosologia, uma etiologia,
uma morfologia patolodgica, uma fisiologia patolégica, uma fisiopatologia geral, uma
fisiopatologia especifica, e uma nosognostica (ou o conhecimento cientifico da
doenga diante do homem que a sofre). Esta ultima tem para noés particular
interesse porque envolve o estudo dos sinais e sintomas (os sintomas percebidos
pelo medico merecem o nome de signo, semeion, e se constituem em objeto da
semiologia ou semiética), uma doutrina dos processos mérbidos (patografia ou
doutrina da historia clinica), uma classificagdo das doengas ou taxonomia e uma
arte para reconhecer no doente os sintomas da sua doenga, compreendida como
arte da exploragio e diagnostico. Os demais passos, implicam a conservagio do
estado de satde — uma higiene privada -, as relagdes do doente e da doenga com
a sociedade (medicina legal, satide publica, medicina do trabalho etc) e, finalmente,
o ensino e as condigdes de exercicio da arte. (idem, p. 25-7)

Estes aspectos imbricados é que constituem os problemas por meio
dos quais a arte de curar se ergue, se diversifica e pode ser exercida a contento,
reiterando Entralgo, uma vez mais, para quem “sem uma constante alusio a
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arte do diagnostico, a classificagdo das doengas e a uma teoria da enfermidade,
ndo é possivel entender a estrutura, o contetdo e a intengdo de uma historia
clinica” (idem, p. 9). Isto &, a histéria da doenga do homem doente ou simples-
mente a histéria do homem. Pois, como se disse em outra ocasido, é na
anamnese que se constitui o caso clinico, é na anamnese que aparece o doente com
sua doenca (BOTAZZO et al., 2007).

Adquirem relevo e sio de surpreendente atualidade, por isso, as palavras
de Hipocrates quanto ao significado filoséfico dos estudos médicos:

“alguns sofistas e médicos dizem que ndo é possivel saber medicina sem
saber o que é o homem, e que aquele que quer praticar com habilidade
a arte de curar deve possuir este conhecimento. (...) parece-me que
estamos longe de tais conhecimentos, quero dizer, de saber o que é o
homem (...) assim, creio firmemente que todo medico deve estudar a
natureza humana e procurar com cuidado, se quiser cumprir suas
obrigacdes, quais sdo as relagdes do homem com seus alimentos, com
suas bebidas, com todo o seu modo de vida e quais influéncias cada
coisa exerce sobre cada um.” (HIPOCRATES, 2002, p. 36-7)

O velho médico aqui explicita sua posicdo de que é com os homens que
a medicina devera se ocupar, de certa maneira uma antropologia, tanto quanto
explicitara a necessidade de estudar os lugares, as aguas e os ares, largamente o
que hoje denominariamos ecologia. Por isso, neste nivel de generalidade ou de
abstracdo, sempre é possivel deduzir o homem (e a sociedade) da posicdo
médica, mesmo se a julgamos equivocada.

Ora, na teoria odontolégica ndo existe a concepgao bioldgica de individuo,
isto é, um individuo-corpo ou um sujeito-corpo; o dente ocupa lugar central para a
fundamentagdo da pratica, ele é o “individuo” da odontologia, o “corpo” que foi
dessecado, diafanizado e aberto para compreender o processo moérbido que ali se
instala. A tal ponto esta concepcio dentaria de “individuo” é presente que o dente é
também denominado elemento - um “elemento dental” - e entdo se pode dizer: o
cliente perdeu tantos elementos dentais, ou o elemento estava muito cariado. O
dente isolado é concebido como signo da profissdo, o representante, um significante.
Estd presente em todos os cartdes de visita, placas de consultérios e ilustragdes de
publicagdes, mas foi antes entronizado na mente do estudante logo ao inicio dos
estudos odontoldgicos, cientificizado como uma disciplina e praticado por meio da
sua escultura, como a produgio de um totem - um ex-voto - em cera.

Do ponto de vista da funcido bucal — mastigatoria, por exemplo - um dente
isolado nada significa, pois sem o dente opositor sua estrita fungdo - corte,
dilaceragio ou trituragdo - ndo se cumprird. Um incisivo s6 cortara se tiver um
incisivo opositor, e de igual modo um molar ou um canino. Mesmo que o sujeito
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tenha 5, 10 ou |2 dentes em sua boca, se ndo houver oposigao nao havera oclusio
e, portanto, nada de fungdo mastigatéria. Nesta perspectiva € que o dente aparece
como uma instituigdo, ele marcaria tempos, ritmos, modos de fazer - certas técnicas
-, fixaria a identidade profissional e demarcaria o territério de uma intervengao.

Neste exato sentido é que o dente, finalmente, apareceria como linguagem,
uma lingua dental, a que falaria do adoecimento deles e do seu cuidado, o modo
como devem ser cuidados pelo préprio dono e pelos dentistas, evidentemente.
Seria possivel recuperar o homem por inteiro nestes discursos, pois é possivel
recuperar o homem por inteiro a partir de sua boca e dos seus dentes, mas a
odontologia ndo logra fazer tal recuperagio, e isto porque o conceito de elemento
dental adoecido (ou sio) nio é ferramenta linguistica e socioldgica suficiente e, assim,
o homem que aparece no discurso odontoldgico ndo é mais que um simulacro. Na
teoria odontolégica ndo ha o homem - doente ou nio - mas, sim, elementos dentais
comprometidos. Esta é a instituigdo, aquilo que funda ou da estatuto a profissdo, junto
com o ensino técnico com énfase na habilidade manual e na formacio em bancada,
e da qual deriva o esmero do profissional no seu trabalho. Nesta dimensio, basta
pensar em lesdo dentaria, dispensando qualquer outra referéncia que seja a clinica.

De fato, do ponto de vista pratico pouco interessa a causa da cavidade ou a
do problema a ser corrigido; no plano das reconstrugdes dentarias imediatas, basta
um ataque acido e um condicionamento do esmalte, basta escolher a cor da resina.
Nao por acaso, na relagdo de especialidades do Conselho Federal de Odontologia,
dos 220.000 cirurgides-dentistas inscritos, tio somente 13.000 dedicam-se a alguma
pratica diagnostica (por imagem, por semiotécnica ou anatomo-patologia), o que
significa 5,90 % do total, e se consideramos tio somente os “estomatologistas”,
especialidade que substituiu o que antes se denominava “diagnostico bucal”,
encontramos escassos 0,90% (CFO, 2008). Ou seja, majoritariamente, a odontologia
intervém sem que haja diagnéstico ou, quando muito, contenta-se com um diagnostico
parcial. No fundo, mantém-se a antiga pratica de fazer um “orcamento” logo na
primeira visita. E assim se torna dispensavel qualquer interesse pela histéria clinica.

3. Incongruéncias de uma teoria

Por mais técnica que fosse, a profissio muito cedo veio a necessitar de
uma teoria com a qual explicasse o adoecimento dentario. A nova
profissio entrou em cena sem que tivesse produzido conhecimento
novo sobre seu objeto. Alguns autores, sobretudo Emile Magitot, foram
rigorosamente ignorados, pois eram adversarios politicos dentro do
movimento emancipatorio. A despeito disto, a profissdo ndo pode ignorar
por completo as teorias em voga e assim tornou-se parcialmente herdeira
do conhecimento produzido na modernidade do século XIX. Este, como
é sabido, implicou, dentre outros aspectos, a plenitude da embriologia e
a diferenciagio dos tecidos dentarios, a descrigdo das fases ou etapas da



Capitulo 18: A carie dentaria como fetiche. Primeiras notas 229

dentic3o, a classificacio dos cistos e tumores da cavidade bucal, e a dos
dentes inclusos, o desenvolvimento da anatomia bucal e dentaria, a
produgio in vitro da dissolugdo do esmalte na presenca de acidos, com
a consequiente formacdo de cavidades, e as primeiras descrigdes da
microbiologia bucal. De igual modo, observou-se o desenvolvimento
de novas tecnologias e novos materiais de uso protético-restaurador,
instrumentos e técnicas. (BOTAZZO, 2000; RING, 1985)

O caso, todavia, continua sendo outro. E sabido que Fauchard, no século
XVIII, classificou 130 espécies diferentes de doencas buco-dentarias. A classificagio
de doengas era especifico modo de conhecer, tanto quanto a classificagdo nas ciéncias
naturais, na botanica e na zoologia. O caso é que Fauchard, seguindo a tradigio
hipocratica e galénica, denominava “carie” indistintamente um sem niimero de doencas
buco-dentarias. Etimologicamente, a palavra vem do grego, através do latim, e significa
“podre”, “apodrecido”, e também “rangoso” ou “carunchado”. No século XVIII,
lembremos outra vez, dentes sio ossos, a distingdo embriologica ou o conceito de
tecido ndo havia ainda emergido no conhecimento fisio-patolégico, de modo que
simplesmente a Medicina e a Cirurgia da época estio descrevendo o “apodrecimento”
de ossos. Somente quando se separaram embriologicamente dentes de ossos, no
século XIX, é que se tornou obrigatoério o uso do adjetivo; assim, passou-se a distinguir
“carie dentaria” de “carie 6ssea”, por exemplo, e esta Ultima, mais tarde, recebeu
outras denominagdes: osteite, que € a infecgdo do osso, e, quando na presenca de
sequestro, é chamada osteomielite. A denominagdo “carie” permaneceu por tradicio,
agora referindo-se exclusivamente aos dentes. (BOTAZZO, 2000).

Ha significativa diferenca entre carie de esmalte e carie de dentina. A primeira
¢ de natureza quimica, sem reatividade do organismo; a segunda é proteolitica e
inflamatéria, com reatividade do organismo ou resposta fisiolégica. Em todos os
manuais e como confirmagio da teoria, carie de esmalte e carie de dentina sio
descritos em capitulos distintos. E importante salientar, no entanto, que o processo
classico descrito nos manuais e aceito pelos autores diz respeito exclusivamente ao
esmalte, incluindo-se nele as manifestagdes positivas ou negativas do flior. Neste
caso, chamemos essas manifestacbes negativas de efeito teratogénico, porque é
produzido no periodo embrionario e afetam exclusivamente o érgio do esmalte. E
assim com este efeito teratogénico do flior conhecido como fluorose. Em nenhuma
hipotese, verifica-se qualquer troca metabdlica ou outra forma de interacio entre
dentina e fltior, qualquer que seja sua apresentacio, dosagem ou modo de aplicagio.

Do ponto de vista sociolégico e midiolégico, ha pletora discursiva, pois no
mundo ocidental fala-se muito em cérie dentaria. E assunto cotidiano, toca a criangas
e adultos em quaisquer situagdes sociais. Tal abundéncia de referéncias é atribuida
a profissdo mas seria mais seguro, se quisermos entender melhor tal abundancia,
interrogar antes a industria odontoldgica. Ter bons dentes e cuidar deles é o tema
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preferido em todas as comunicagdes nas grandes midias. E notavel, todavia, em
todas essas manifestagdes midiaticas, o siléncio acerca dos mutilados socialmente
produzidos pela pratica odontoldgica. Sem duvida, eis o ponto de amarre onde se
constroem e aparecem no imaginario coletivo as bordas coalescentes da indUstria
e as da odontologia. Imaginam-se confundidas as prescri¢cdes de uma e as da outra,
fica parecendo que seus interesses sio os mesmos. E geracdes de dentistas créem
que ao fazerem palestras educativas acerca do consumo da sacarose ou da
necessidade da escovagdo estariam dando “cientificidade” as abordagens que a
propaganda realizaria sem base clinica ou cientifica, como pensam alguns, quando a
propaganda de escovas e cremes “anti-carie”, atingindo milhdes de pessoas, é
criteriosa e cientificamente elaborada. Assim, é antes a indUstria a construtora
eficaz da carie dentaria como doenga-mae; a profissdo legitima tal constructo e por
meio da escola garante-se sua reproducdo. Finalmente, as politicas publicas fornecem
ou sdo a condicdo de possibilidade para que todo esse arranjo se instale e prospere.
No Brasil, foi notavel a expansio do mercado de produtos para limpeza bucal,
produgdo e consumo de escovas, pastas e enxagiiatorios, jamais conhecida nos
tempos anteriores a Reforma Sanitaria. Este aspecto da economia da satde sem
divida demanda maiores estudos, mas fica dede ja indicada a procedéncia da
observagdo, como demonstrado por Manfredini (2006).

Breve visita a literatura e aos manuais nos permitem, surpreenden-
temente, perceber as incongruéncias das teorias odontoloégicas acerca da carie.
E no plano discursivo que as afirmagdes bioquimicas se esboroam. Podemos
elaborar o seguinte roteiro de questdes:

|. Doenga microbiana ou metabdlica?

A pergunta cabe porque os autores incidem fortemente na etiologia micro-
biana da carie e ndo ha quem nos dias de hoje, e desde a década de 1980, ndo
implique o estreptococo mutans, na produgdo de acidos na placa, por estimulo da
sacarose. Placas (ou biofilme, como se pretende hoje em dia) sio formadas por
bactérias e acumulam-se nas superficies dentarias por falta de escovacdo. Tal qual
mantra repetido numerosas vezes ao dia, uma citagdo € significativa:

“A cérie dentaria € uma doenca microbiana dos tecidos calcificados dos
dentes, caracterizada pela desmineralizagdo da parte inorgénica e destruicdo
da substéncia organica do dente.” (SHAFER, HINE & LEVY, 1985)

Mas a surpresa vem poucas paginas depois, nos mesmos autores, que
entdo dizem:

“...o fator dietético parece ser mais significativo, especialmente porque

a incidéncia da carie aumenta pelo contato com alimentos ‘civilizados’.”

(idem, ibidem).

Poderia parecer que esta tenha sido posigdo isolada, mas a consulta a
outros autores revela o mesmo contetdo:
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“A dieta desempenha um papel central no desenvolvimento da carie
dentaria.” (THYLSTRUP & FEJERKOV, 1988)

2. Doenca étnica ou civilizatéria?

Se lembramos a posi¢do de Salvador Lerman, citado no inicio deste
capitulo, ndo nos parecera estranha a referéncia feita ao processo civilizador
ou aos aspectos étnicos ou raciais envolvidos na etiopatogenia da carie, sem
que tais aspectos tenham merecido qualquer esforco teodrico de pesquisadores
para elucidagio do seu mecanismo. Todavia, dizem:

“Sera suficiente citar alguns estudos de varias areas geograficas envol-
vendo diferentes racas, para ilustrar a influéncia evidente da civilizagdo
sobre a carie dentaria”. (SHAFER, HINE & LEVY, 1985)

E o dizem impunemente.

3. A Triade de Keys

Trata-se de concepgio que esteve em voga nos anos 70 e 80, no 4mbito
da medicina preventiva de Leavell & Clark, e que tomava emprestado da parasi-
tologia termos tais como hospedeito, agente infectante, meio ambiente etc, e
na parasitologia é conhecida como Balanca de Gordon. A Triade de Keys tem
largo emprego e aceitagdo ainda nos dias de hoje. Simplificadamente, Keys corre-
laciona dentes, sacarose e microrganismos, conforme Figura |.

Na confluéncia dos fatores, produz-se a carie; contrariamente, removendo-
se um dos fatores ndo se produz caries. O caso da notavel fragilidade de tal arranjo

Incongruéncias de uma teoria

sacarose

bactéria

Figura I: A Triade de Keyes: Hospedeiro (dente); Dieta (sacarose); Microrganismo (Streptococcus
mutans)
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estd em que o “hospedeiro” ndo é o hospedeiro classico da parasitologia, sendo os
dentes do homem, a dieta é a dieta do homem, a bactéria é a bactéria do homem
g, finalmente, o meio ambiente ndo é outro sendo que a prépria boca do homem.
Desaparecem quaisquer referéncias necessarias ao mundo exterior, a0 meio
circundante e, mesmo, a sociedade. No entanto, ela contém, ainda, uma mais notavel
fragilidade pois, se ndo existindo um dos fatores ndo se produz caries, pode-se
facilmente concluir que a remogio dos dentes da boca do homem é o meio mais
eficaz para evitar caries, ja que sabemos que controlar a dieta e impedir a existéncia
de microrganismos sdo tarefas dificieis, sendo impossiveis (Figura 2).

Incongruéncias de uma teoria

sacarose

bactéria

Figura 2: A Triade de Keyes sem dentes

De fato, se levamos em conta o grau de desdentamento da populacéo,
esta vem sendo a pratica “popular” da profissdo, que seguiria a risca este postu-
lado (OLIVEIRA, 2006). Com tal critério, poder-se-ia argumentar que o melhor
meio de prevenir a cirrose hepatica seria a remocéo do figado e também pode-
riamos prevenir um sem-nimero de patologias pulmores pela ablagio completa
dos pulmdes. Afortunadamente, ndo se generalizou o argumento...

4. Outras incongruéncias de uma teoria

“As pessoas que jamais apresentam lesdes de carie sio denominadas
‘isentas de carie’, ndo se tendo encontrado explicagdo satisfatéria para
[essa] resisténcia...” (SHAFER, HINE & LEVY, 1985)

Dever-se-ia investigar nestes grupos a ingesta de sacarose e a frequéncia
da escovagio, e ver se nelas se confirmam as teorias odontolégicas. Prefere-se,
antes, fazer afirmagdes encriptadas e pouco cientificas.
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“Durante mais de um século, a Odontologia foi considerada como uma
profissdo essencialmente preocupada com o tratamento dos sintomas, o
que é confirmado pelo exagerado nimero de restauracdes e extragdes.
(THYLSTRUP & FEJERKQOV, 1988)

Eis outra afirmagdo desatenta. Sintoma, todos sabem, é algo subjetivo, é
o que o doente relata ou sente. Assim, uma cavidade ou uma lesdo num dente
— sinal objetivo - ndo pode ser confundida com os sentimentos ou a percepgio
do paciente.

“...[€] clara a distingdo entre a carie dentaria, uma doenca infecciosa, e o
seu resultado, a lesdo de cdrie, ficando bem evidente que a doenca Cérie
Dentaria se estabelece na boca alguns anos antes do aparecimento dos
seus sinais clinicos, as cavidades.” (WEYNE, 1988)

Outra afirmagdo que caminha a margem dos conceitos correntes da
infectologia e da patologia geral. Uma infecgdo apresenta sinais e sintomas. Como
qualquer outra patologia, no entanto, pode ser assintomatica ou ter sinais sub-
clinicos, mas ndo foi o que afirmou Weyne, que ainda utiliza inespecificamente
o conceito de pré-patogénese, outra vez uma referéncia a Leavell & Clark, sem
consisténcia, no entanto. O autor continuara:

“Isto implica (...) que é possivel diagnosticar e interferir com o processo
antes que as lesées aparecam na boca, estimando a gravidade da doenga
pela obtencdo de informagdo sobre os fatos que influenciam o curso dos
eventos ...”. (idem, ibidem)

Sem duvida, é possivel fazer predigbes, sendo igualmente possivel prever
com certa margem de erro o curso de determinados eventos. Isto, no entanto,
nada tem a ver com atividade clinica diante do homem doente da boca ou de
outra parte do corpo. Tem, antes, a ver com a epidemiologia, mas nido existem
orgios ou tecidos neste campo do conhecimento, e sim populagdes, de modo
de outra vez nos encontramos diante da imprecisio conceitual ou flutuagio
terminolégica de Weyne. Esta posicio é, antes, a culpabilizagio do paciente ou
a tentativa de transformar pessoas saudaveis em doentes, e devera ser judiciosa-
mente evitada pelo profissional consciente.

5. A guiza de conclusdo

A forma da Ideologia precede a Ciéncia em numerosos momentos da vida
pratica. Segundo Canguilhem, muitas vezes a ciéncia se inicia nas formas ideologizadas
da existéncia social que mais tarde buscardo modos de se tornar cientificas ou de se
cientificizar. Tém, assim, antes a ver com a Politica ou com as manifestacdes coletivas
de vontade e, por isso, implicam sistemas de crengas. Sio também construidas e
reproduzidas nesta condigdo, isto é, de serem aparentemente cientificas ou de



234 Atencio basica no Sistema Unico de Satde: abordagem interdisciplinar para os servicos de satde bucal

distantemente se basearem na ciéncia, funcionando como disciplinas, ou melhor,
como dispositivos disciplinares. Nesta condigdo, sdo sistematizadas, ensinadas e
metodicamente reproduzidas. Funcionam como estruturantes para a constitui¢do
de sujeitos praticos (CANGUILHEM, 1977; FOUCAULT, 1985).

Podemos ver nestas afirmagdes os momentos sociais e politicos que
cercam a emergéncia da Odontologia e a permanéncia (reprodugdo) no tempo

das suas teorias. E, como se disse em outra ocasido, para a profissao, englobados
ensino e pratica, a permanente necessidade de

“...expressar verdades sociais odontologicas, as da sociedade que a
Odontologia recria, que sio os discursos acerca do consumo de sacarose,
as técnicas de escovagio e os bons habitos bucais, essas coisas de que
os sujeitos concretos na sociedade deveriam se ocupar e que é dever
do dentista permanentemente manter na lembranga deles (e que acabam
permanecendo na do dentista).” (BOTAZZO, 2006)

Uma teoria assim formada — como séo as teorias sobre a carie dentaria -
s6 pode subsistir como ldeologia, sua demonstratividade como teoria é
impossivel e se submetida ao escrutinio dos fatos e da ciéncia, ver-se-ia em
apuros. Por isso, e parcialmente que seja, a odontologia busca cientificizar-se
permanentemente, mas € cOmo crenga que sua pratica se sustenta.

Acredita-se que a Odontologia exista desde os primordios da humanidade,
que a carie dos dentes seja entidade nosoldgica Unica, se acredita que havendo
dentes havera caries, ou que basta haver dentes para que imediatamente se possa
fundar a odontologia, se acredita que os répteis do mesozdico tiveram sua extingio
acelerada por conta de “afecciones dentarias”, se acredita que dentistas foram
desde Asclépio os ajudantes dos médicos, ou que a profissio odontoldgica seja
sucedanea dos barbeiros medievais, que o tratamento dentario nio interfere na
fisiologia geral e que apenas as operagdes sobre os dentes (limites géngivo-dentarios)
interessa a pratica, que protese e dentadura natural se equivalem, que de comer
agucar o sujeito perdera seus dentes, e os perdera também se n3o se escovar
corretamente, se acredita que as pessoas ndo ddo importancia a sua boca e aos
seus dentes, se acredita que os procedimentos odontolégicos sdo caros e os
equipamentos e materiais sio importados, e por isso a cobertura publica da
assisténcia odontoldgica é escassa, se acredita que se bebés forem
odontologicamente manipulados sairdo com seus dentes indenes, tanto quanto se
acredita que se a gestante for odontologicamente manipulada (e orientada a nio
comer doces) havera transferéncia simpatica ao feto, que também saird do ventre
materno sem o doce desejo, enfim, a lista das crengas é longa e forma um verdadeiro
sistema, recobrindo vastos campos do conhecimento, da histéria a antropologia,
da psicologia a ciéncia politica, passando pela bioquimica e pela fisica, conhecimentos
que serdo canhestramente convocados para dar-lhes sustento.
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A fisiologia da placa, por exemplo, implica producio ndo apenas de acidos,
mas também de outros complexos bioquimicos, tais como peréxidos e hidroxilas,
como de resto o resultado final da atividade microbiana — de qualquer bactéria - é a
producio de acidos (latico e outros), peroxidos etc. Finalmente, a boa teoria indica
que a placa (ou biofilme) sé atua mediante efeitos correlacionados com o efeito
tampdo da saliva, a duragio da exposicido aos aglicares (quaisquer agUcares: manitol,
sorbitol, sacarose, frutose, lactose etc), a anatomia dentaria, a extensio de tudo isso
no tempo, e tudo isso junto s6 pode ser compreendido se entendemos o homem
e sua relacio com outros homens em sociedade e com ele mesmo.

Mas o discurso odontoldgico processa a redugido desta tal complexidade
a apenas poucos termos, positivamente dispostos como verdade, na qual tem
lugar o consumo supostamente abusivo de aglcares e a escovagio inadequada
ou inexistente. De resto, a fixacio do binébmio escova-sacarose anima o ima-
ginario da profissdo, e a tal ponto, que mesmo frente a patologias imuno-
dependentes, como é o caso da periodontite, se continuara insistindo na neces-
sidade da remocdo mecinica do biofilme, quando se sabe que as cerdas da
escova nio alcangam o fundo das bolsas nem removem as col6nias de bactérias
gram-negativas ou anaerdbicas ali instaladas.

Observam-se outras incongruéncias. Tal é o caso do CPO, indice com-
posto por realidades qualitativamente distintas e que acabam englobadas num
valor Unico, que se expressa como “a verdade” matematica acerca da carie dentaria.
“C” é um dente cariado. Por “dente cariado” se entende um dente com uma
cavidade ou uma cavitacio 6bvia. Contemporaneamente, ndo se aceitam exames
epidemioldgicos com exploradores de ponta aguda e sim com ponta rombuda,
justo para evitar confundir cavidades com ranhuras na superficie do esmalte. Assim,
se é de um dente “verdadeiramente cariado” que se trata isto é epidemiolo-
gicamente indiferente, mas registra-se a ocorréncia ou presenca de uma cavidade.
Se esta cavidade foi produzida por uma bactéria ou por um dentista, esta diferen-
ciagdo nio se acha ao alcance do examinador. Do mesmo modo, o “O” indica um
dente obturado, e achar-se o dente nesta condigio equivale matematicamente ao
seu contrario. Finalmente, “P” quer dizer dente perdido, e aumenta a incongruéncia
pois entdo estar cariado, obturado ou mesmo n3o existir, realidades qualitativa e
quantitativamente distintas, outra vez encontram correspondéncia ou equivaléncia
matematica. Mas ainda é preciso dizer que para o examinador ou para a
epidemiologia, se um dente nio existe ou mesmo se nio se acha presente na
cavidade bucal, ademais do eufemismo de dizé-lo “perdido”, se dira, singelamente,
que foi “perdido por carie”, quando podera se ter perdido por traumatismo, por
doenca periodontal ou simplesmente, e o mais corrente, pela atuacio da profissio.
“P”, podemos dizer sem rodeios, é antes fungdo de “O” ou “D” (odontologia ou
dentista) que por “C” (carie).

HHHHHH R
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Encerremos estas digressdes que ja ndo cobram efetividade. A despeito
de ndo parecer, a profissio odontolégica é parte dos dispositivos de bio-
controle sobre os homens (e mulheres etc, ou sobre a sociedade). Criangas
devem aprender a limpar o corpo e igualmente deverdo aprender a limpar sua
boca, sendo que limpeza, neste caso do processo civilizatério e da coercio e
controle, significa controle da verbalizagio, ndo dizer palavras sujas, e controle
mastigatorio: ndo usar os dentes como arma ou instrumento de agressdo. O
controle das fungbes bucais, todavia, como aparéncia, se da ou se estabelece
pela reiteragdo do discurso sobre a necessidade (infantil) de ensinar aos homens
e mulheres as técnicas de limpeza dos dentes e, desde a modernidade, recalcar
o desejo de todos por alimentos doces.

Os reformadores da profissio e do ensino odontolégico propdem, de
certo modo, a permanéncia das teorias odontoldgicas no seu plano de reforma
porque elas lhes sio “familiares”. Ao mesmo tempo, propdem como perfil do
profissional a ser formado: que ele seja “generalista, com sélida formagio técnico-
cientifica, humanistica e ética, orientada para a promocdo de salide, com énfase
na prevencio de doencas bucais prevalentes” (HADDAD, 2006). E possivel, 4
luz do que acaba de ser exposto, que a primeira destas consignas venha a ser
removida pela segunda, e que ter sdélida formacio cientifica e técnica signifique
repensar a pratica odontolégica e seus termos, tal com qual conhecemos um e
outro, o que significaria instaurar, de modo definitivo, uma clinica de doencas da
boca e dos dentes. Por outro lado, é também possivel que continuemos a formar
profissionais com base no velho sistema de crencas, onde predominam
instituicGes mas nao ha clinica.

Para terminar, uma pitada de ideologia (desejo de liberdade) e um pouco
de poesia: a boca é feita para brilhar, suas visceras sdo visceras que nao ressudam
a intestino: em tudo elas sdo exterioridade, em tudo elas sio a diferenca entre
o exterior e o interior, entre natureza e cultura.
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