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BUENO, Vera Lucia Ribeiro de Carvalho. A organizacdo do trabalho em saude
bucal nas equipes da Rede de Atengcdo Basica em municipios de pequeno por-
te do norte do Parana. Londrina, 2014. 230f. Tese (Doutorado em Saude Coletiva)
— Universidade Estadual de Londrina, 2014.

RESUMO

O objetivo desse estudo foi analisar a organizacao do trabalho em saude bucal nas
equipes da Rede de Atencdo Basica em municipios de pequeno porte do norte do
Parana. Trata-se de um estudo transversal, teérico, empirico, de natureza analitico
compreensiva, com abordagem quantitativa/qualitativa. A regido norte foi represen-
tada pelas regides administrativas de Apucarana, Londrina e Cornélio Procopio que
correspondem as seguintes Regionais de Saude (RS): 162 RS, 172 RS e 182 RS. A
pesquisa aconteceu em duas etapas, sendo que a coleta de dados da primeira eta-
pa, designada como quantitativa, aconteceu entre julho e dezembro de 2010, e a da
segunda etapa, designada como qualitativa, entre junho e julho de 2011, com exce-
cdo do segundo grupo focal da 182 RS que foi realizado em junho de 2012. Na pri-
meira etapa foram aplicados dois questionarios, um especifico para coordenadores
de Unidades Basicas de Saude (UBS) e outro para os demais profissionais. Para
andlise descritiva, utilizaram-se as medidas de ocorréncia. Na segunda etapa foram
realizados grupos focais. Responderam as questfes especificas para coordenado-
res 90 profissionais. De 295 profissionais que atuavam na Equipe Saude Bucal,
(ESB) responderam as questdes 178 (60,3%). Foram realizados nove grupos focais,
sendo cinco com coordenadores de UBS e quatro com membros da ESB. Os resul-
tados revelaram que, na cidade pequena, existe uma grande proximidade entre as
pessoas, mas isso ndo resultou em gestdo democrética e participativa, nem em vin-
culo com a populacao e trabalho em equipe. Nesses municipios, 0S recursos para
implantacdo das ESB foram absorvidos de maneira acritica dificultando a implanta-
cdo/implementacao da Politica Nacional de Saude Bucal, como estabelecem os tex-
tos ministeriais e resultando em uma rotina de atividades sem planejamento. Nos
referidos locais, persistia a falta de integracdo entre os profissionais da ESB e da
UBS. Ambos alegaram que néo se integravam por causa da demanda excessiva que
os impedia de fazer reunides, o que pode ser questionado tendo em vista que diver-
sos ndo cumpriam suas cargas horérias. Foi observado dificuldade de se romper
com o sistema incremental e efetivar os principios da universalidade e integralidade
do Sistema Unico de Salde (SUS). Quanto & organizacdo do trabalho, observou-se
uma dicotomia entre atividades de promocéao/prevencdo e atividades clinicas com
preferéncia pelo atendimento clinico, tanto dos profissionais, dos gestores, como
também da populacdo. Os dentistas alegaram que ndo cumpriam a carga horaria de
trabalho devido a baixa remuneracdo. Quanto a gestédo, observou-se que era influ-
enciada por quatro atores diferentes: Coordenador ESB, Coordenador UBS, Pre-
feito/secretario de salude e RS. Esta Ultima se destacou como ente articulador entre
0S municipios, sendo um importante local para debater o modelo assistencial e apoi-
ar a efetivacdo do SUS. Para a implantacdo da Politica Nacional de Saude Bucal,
sugere-se a adocao de sistemas de trabalho por compromisso em que se definem
acbes com metas, previamente acordadas, acompanhadas por instancias de partici-
pacdo democratica e gestores.

Palavras-chave: Saude Bucal; Odontologia; Programa Saude da Familia; Adminis-
tracdo de Servigos de Saude, Gestdo em Saude.



ABSTRACT




BUENO, Vera Lucia Ribeiro de Carvalho. The organization of work in dentistry
within teams in the Primary Healthcare System in small municipalities in
Northern Parana State, Brazil. Londrina, 2014. 230f. Thesis (Doctorate in Public
Health) — Universidade Estadual de Londrina, 2014.

ABSTRACT

This study aimed to analyze the organization of work in dentistry within teams in the
Primary Healthcare System in small municipalities in Northern Parana State. It is a
theoretical empirical transversal study of analytic and comprehensive nature, with a
guantitative and qualitative approach. Northern Parana was represented by the ad-
ministrative areas of Apucarana, Londrina and Cornélio Procépio, which correspond
to the following Health Care Regionals: 16th RS, 17th RS e 18th RS. The research
had two stages. The data collection within the first stage, of quantitative nature, took
place from July to December 2010, and the second stage, of qualitative nature, from
June to July 2011, with the exception of the second focus group of the 18th RS,
which happened in June 2012. In the first stage two different questionnaires were
given to coordinators of Primary Health Care Units (PHCU) and to other local profes-
sionals. Occurrence measurements were used for the descriptive analysis. On the
second stage focus groups were done. Ninety professionals answered the specific
questionnaire for coordinators. From 295 professionals of the Oral Health Team
(OHT), 178 (60,3%) answered the questions. Nine focus groups were created, of
which five had coordinators of PHCU and four had members of the OHT. The results
revealed that in small cities there is a proximity between people, but this resulted nei-
ther in participatory democratic management, nor a bond with the population or team
work. In these municipalities the resources for the implementation of the OHTs were
absorbed without critic, which made raised difficulties for the implementation of the
National Policy on Oral Health as established by ministerial texts and resulted in a
routine of unplanned activities. In these places the lack of integration between the
professionals of OHTs and PHCUs was persistent. They claimed that excessive de-
mands prevented them from having meetings, which may be questioned as these
professionals did not work the hours they were supposed to. It was observed difficul-
ty in breaking with the incremental system and bringing about the universal and inte-
gral principles of the Unified Health System (UHS). As for the organization of the
work, there was a dichotomy between promotional / preventive activities and clinical
ones, with the preference for the clinical care on the part of professionals and man-
agers, as well as the population. The dentists alleged they did not fulfill their hours
due to low wages. As for management, it was influenced by four different actors: Co-
ordinator of OHT, Coordinator of PHCU, Mayor/ Health Care Secretary and RS. The
latter is distinguished as an articulator between the municipalities, as an important
place for the debate on a model of assistance and as a support for the execution of
UHS. For the implementation of the National Policy on Oral Health we suggest the
adoption of work systems based on commitments with defined actions and goals
previously agreed on, followed by participatory and democratic instances and man-
agers.

Key words: Oral Health; Dentistry; Family Health Program, Health Services Admin-
istration; Health Management.
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Esta tese parte do meu desejo de refletir sobre o trabalho em odontologia.
No periodo da especializacdo voltei o meu olhar para a educacédo em saude redigin-
do uma monografia que analisava uma atividade educativa para idosos
(CARVALHO; MESAS; ANDRADE, 2006). Esse estudo me permitiu pensar um pou-
co nas relacdes interpessoais, hos encontros entre profissional e paciente.

No mestrado interessei-me pela organizagdo do sistema. Juntamente com
os trabalhadores de servi¢co, desenvolvi uma matriz de indicadores para avaliar o
processo de trabalho em odontologia de uma unidade de saude (BUENO, 2008). Ao
estudar esta unidade de saude, observei nos trabalhadores o desejo de organizar
um servico que atendesse aos principios do Sistema Unico de Saude (SUS) e as
diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal, mas frustrados por ndo conseguirem
suprir a demanda e efetivar o que, no papel, parecia muito mais simples do que na
pratica.

Nesse periodo, comecei a dar aulas em cursos técnicos na area de odonto-
logia e a participar de rodas de discussao do processo de trabalho nos polos de E-
ducacdo Permanente em Saude (EPS). Mais de uma vez, ouvi nesses diferentes
espacos, e, as vezes, eu mesma falei, “O SUS no papel € lindo!”. A partir de entao,
comecei a me interrogar o porqué de ser somente no papel. Assim, imp6s-se a ques-
tdo: O que fazer para que o discurso se torne realidade?

Ingressei no doutorado com essa inquietacdo e, a medida que elaborei a
presente tese, vejo que ela nunca me deixara, pois atuamos em um campo em que
sempre havera disputas que antagonizam os modos como 0S sujeitos estruturam
sua relacdo com a producao de saude. As configuracfes sociais e subjetivas podem
levar sujeitos a aceitarem a saude como uma mercadoria exclusivamente lucrativa, o
gue acarreta ndo levar em consideracdo as necessidades dos usuarios ao organizar
a assisténcia. Mas, essas mesmas circunstancias podem também levar os sujeitos a
tomar a saude como um direito primordial do cidad&o, mobilizando lutas pela demo-
cratizacdo da saude e pela modificacdo dos padrdes assistenciais vigentes, em prol
de acdes solidarias, humanizadas, participativas, cuidadoras e resolutivas (FARIA,
2010; FRANCO, 2003).

Assim, percebo que o0 nosso sistema de salude nao esta pronto, pois recebe

influéncias de forcas politicas, econémicas, sociais e culturais. A todo tempo, 0 Sis-
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tema sofre a pressdo de atravessamentos micro e macropoliticos que atingem a
producdo em saude. Dessa maneira, o0 SUS se apresenta formatado e institucionali-
zado no texto da Constituicdo Federal Brasileira de 1988, em leis, diretrizes e politi-
cas organizativas, revelando sua face macropolitica, a0 mesmo tempo em que é
processo nas relacbes que 0s sujeitos estabelecem no cotidiano da organizacao,
revelando sua face social.

Em outras palavras: “Mesmo o SUS tendo uma proposi¢cdo bem elaborada
de mudanca, isto € uma ferramenta e ndo, automaticamente, uma acado” — pois a
acdo € uma expressao de muitos elementos.

Este trabalho apresenta alguns desses elementos e revela a complexidade
de se organizar um sistema publico de saude universal e integral. Analisar o trabalho
de equipes de Saude Bucal de municipios de pequeno porte € um recorte que nos

remete ao fato de que o SUS continua sendo um desafio.
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1. INTRODUCAO

No Brasil, os servicos de saude deveriam estar organizados em uma rede
regionalizada, descentralizada e hierarquizada em um Sistema Unico de Saude
(SUS) (BRASIL, 1988), tendo a Atencdo Basica como o contato preferencial dos u-
suarios, a principal porta de entrada para o sistema. Essa organizacéo legal foi im-
plantada no Brasil como Politica Nacional em 2006 e orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da inte-
gralidade da atencéo, da responsabilizacdo, da humanizacao, da equidade e da par-
ticipacéo social (BRASIL, 2006b, 2011a).

Nesse sentido, o planejamento, a integracdo com o orcamento, a gestao par-
ticipativa e estratégica devem ser valorizados por todos os atores que atuam nos
servicos de saude (BRASIL, 2006b, 2006d, 2011a).

Desde a Portaria n°® 699, de 30 de mar¢co de 2006 do Ministério da Saude
(MS), tem-se na construcdo do Pacto pela Vida uma tentativa de substituir uma ex-
cessiva normatizacdo e a légica da habilitacdo consolidadas nas Normas Operacio-
nais Basicas por outra, de adesdo e compromisso com resultados. Os gestores as-
sumem acdes em torno de prioridades pactuadas que deverdo apresentar impacto
na situacdo de saulde da populacao (BRASIL, 2006b). Essa ideia foi aprimorada no
Decreto n° 7508/2011 (BRASIL, 2011b) e se materializa no Contrato Organizativo da
Acéo Publica (COAP).

Entre as prioridades pactuadas nessa modalidade de gestédo, esta o fortale-
cimento da Atencao Basica em saude. Estabelece-se o compromisso dos gestores
em apoiar diferentes modos de organizacao, respeitando as especificidades regio-
nais. Ademais, o financiamento de responsabilidade das trés esferas do governo
contempla as seguintes estratégias: salude da familia, agentes comunitarios de sau-
de, saude bucal, compensacdes de especificidades regionais, incentivo da Atencéo
Basica aos povos indigenas e a saude no sistema penitenciario (BRASIL, 2006b).

O principal objetivo de fortalecer a Atencédo Basica € a mudanga no modelo
de atencdo a saude, pois as ideias e os valores oriundos do modelo médico-
hegemonico, que focaliza como prioridade o biolégico, desconsiderando as determi-
nacodes sociais, ainda sdo predominantes na sociedade ocidental (FEUERWERKER,
2005).
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Nesse sentido, o Programa Saude da Familia (PSF), também designado
como Estratégia Saude da Familia, e as demais estratégias financiadas na Atencao
Basica, incluindo a saude bucal, podem ser considerados como estratégias de reori-
entacdo do modelo assistencial.

Embora, recentemente, alguns autores utilizem com mais frequéncia a de-
signacdo Estratégia Saude da Familia, nesta tese sera utilizada a designagéo Pro-
grama Saude da Familia (PSF) para diferenciar de Equipe Saude da Familia (ESF),
pois ambas apresentariam a mesma abreviatura, o que poderia causar confusdo aos
leitores.

O PSF, que teve inicio em 1994, é regido por uma série de principios e es-
tratégias que incorporam e reafirmam os principios basicos do SUS. Entre esses, se
destacam: a territorializacdo, a integralidade, a énfase nas ac6es de Promocao da
Saude, a responsabilizacdo para com a saude da populacdo, o planejamento local
por problemas, a atuagdo multiprofissional e intersetorial, bem como a humanizagéo
do atendimento. Este modelo de atencédo reconhece a saude como um direito de
cidadania, relacionado diretamente com a melhoria das condicfes de vida, e visando
0 estimulo a organizacdo comunitaria (BRASIL, 2000b).

No ano 2000, por intermédio da Portaria n° 1.444 GM/MS (BRASIL, 2000a),
houve um primeiro incentivo para inclusdo da saude bucal no PSF e em 2004, o
governo Federal langou o documento “Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bu-
cal” (BRASIL, 2004a), visando a organizacdo da odontologia no ambito do SUS.
Esse documento serve de apoio aos varios municipios que procuram universalizar o
atendimento odontoldgico.

No Brasil, segundo dados do MS, em dezembro de 2008, atuavam no pais
29.300 Equipes Saude da Familia (ESF) e 17.807 Equipes de Saude Bucal (ESB).
Nesse mesmo periodo atuavam no Parana 1.672 ESF e 1.063 ESB, estando pre-
sentes nos 399 municipios do estado, com cobertura de 5.351.311 pessoas, 0 que
representava 51,4% da cobertura populacional integral da referida regido (BRASIL,
2009a).

No ano de 2012, existiam no Brasil mais de 32 mil unidades de ESF implan-
tadas em 5.288 municipios, sendo que, no Parana, atuavam 1.878 ESF e 1.244
ESB, com cobertura de 6.055.863 pessoas, 0 que representa 57,6% de cobertura
populacional (BRASIL, 2012a).
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Esses dados demonstram que, ano a ano, existe um incremento do nimero
de equipes, no entanto, diferentes autores (ARAUJO; DIMENSTEIN, 2006; BALDANI
et al., 2005; MEDINA; AQUINO, 2002) tém questionado as formas de implantacéo
do PSF e da inclusdo das ESB no Brasil. Sdo levantadas questdes em relacao as
diferencas entre as realidades locais, a falta de capacidade de atendimento, os re-
cursos humanos escassos e sem capacitacao, e a falta de financiamento. Existe
uma desorganizacdo na forma de implantacdo, essencialmente motivada pela falta
de planejamento por parte da gestdo. Nesse sentido, as acfes de implementacéo
tém apresentado apenas um acréscimo de horas de atendimento, ou seja, um au-
mento do numero de procedimentos centrados na resolucado imediata dos proble-
mas, atendendo a demanda espontanea sem uma preocupacao com a integralidade
do cuidado (ARAUJO; DIMENSTEIN, 2006).

Tem-se o risco de o incentivo financeiro ser visto como algo atraente pelos
gestores e produzir um crescimento desorganizado das equipes de saude bucal pelo
Brasil, constituindo um crescimento ‘tumoral’ e ndo ‘organico’ ao sistema (ZANETTI,
[2000b]). Para Souza e Roncalli (2007), caso a implantacdo da ESB no PSF se torne
a traducao das politicas de racionalizacdo de saude, que sao incentivadas pelas ins-
tituicdes internacionais, como o Banco Mundial, reproduz-se um modelo programati-
co focal e excludente.

No que tange as ESB, como a implantacdo se deu tardiamente, ha de se
considerar dificuldades na integracdo dos profissionais de saude bucal as equipes
do PSF ja existentes, bem como, diferencas nas formas de implantacdo das equi-
pes. No entanto, apesar das dificuldades, houve uma recepcao favoravel por parte
da populacédo (BALDANI et al., 2005), o que tem estimulado a ampliacdo dessa acéo
por parte do governo (BRASIL, 2012d).

A esse respeito, segundo Zanetti (2005, p. 176, sic):

em se considerando todas as politicas federais de saude bucal j& im-
plementadas, a atual (a ampliacdo do PSF em saude bucal iniciada
em fins dos anos 2000), figura tdo somente como a segunda iniciati-
va historica (uma vez que a primeira foi 0 SESP com o Sistema In-
cremental para escolares em 1951) em que foram pautados elemen-
tos normativos com alguma capacidade de operar transformacdes
qualitativas no perfil tradicional (inampiano/privatista/previdenciario)
de assisténcia clinica-odontolégica publica; e, que ela também figura
como a primeira onde principios pluralistas de universalidade (igual-
dade) e equidade (diferenca) sdo apresentados como “inspiradores”
e “norteadores” de acoes.



33

Introducéo

Ainda para esse autor, mesmo nessas conjunturas favoraveis em que a sau-
de bucal tem adquirido destaque no plano expressivo da retdrica de governo com o
lancamento e ampliacdo do “Plano Brasil Sorridente”, ainda persistem falta de exi-
géncia, inexperiéncia, marginalidade e relativo abandono real da saude bucal ao seu
proprio curso (ZANETTI, 2005). Com isso, torna-se importante um exercicio acadé-
mico de compreensao da atual situacdo em que se encontra a saude bucal no PSF.

1.1. A odontologia e os modelos de atencéo a saude

Os profissionais da odontologia, de tempos em tempos, séo apresentados a
um modelo “ novo” de fazer saude bucal: odontologia comunitéria, incremental, sim-
plificada, sanitaria, preventiva, social e coletiva.

As palavras ndo sédo neutras, cada uma dessas expressoes para odontolo-
gia teve como finalidade identificar distintas propostas de praticas odontolégicas e
acOes que lhes corresponderam ao longo do tempo (NARVAI, 2002). Com isso, a
proposta deste tdpico € rememorar as épocas de cada pratica na odontologia, e, ao
compor uma trajetéria, abordar alguns aspectos politicos, econémicos, sociais e
culturais relacionados aos modelos de atencéo dessa area. Entendendo-se modelo
de atencdo, como as formas como as tecnologias e 0s processos de trabalho estao
organizados (MERHY, 1999).

Embora Dias, Narvai e Régo (2008) tenham demonstrado que a producéo
cientifica no campo odontol6gico brasileiro, no periodo de 2001 a 2006, apresentou
crescente interesse na area de saude bucal coletiva, ainda ha predominancia de
textos com enfoque clinico (CAVALCANTI et al., 2004). Para Narvai (2002), isso €
reflexo de uma histdria escrita a margem das demais disciplinas da area da saude,
que faz a profissdo alcancar o atual status cientifico, académico e social, e que,
muitas vezes, desconsidera outros saberes e mesmo as necessidades de saude da
coletividade.

Essa historicidade a parte ndo se deu por acaso. Com a quantidade de co-
nhecimentos que se acumulou no decorrer do tempo e a diversificacdo dos métodos
de tratamento das enfermidades, tornou-se praticamente impossivel o dominio por

um s6 homem das praticas necessarias a conservacao da saude, favorecendo o
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surgimento de inimeras subdivisdes da profissdo médica incluindo, no fim do sécu-
lo XVIII, o nascimento da odontologia (CHAVES, 1986).

A complexidade do sistema de saude torna opaco, para seus trabalhadores,
a globalidade do seu funcionamento (VASCONCELOS, E., 1989). Mesmo tendo em
vista que a saude é um estado do individuo, que ndo pode ser substituida por sau-
des parciais dos diversos 6rgaos, utilizam-se termos como saude bucal, por exem-
plo, para se identificar objetivos parciais de programas de saude. Segundo Chaves
(1986), o que deveria acontecer, e que, muitas vezes, ndo ocorre, € a integracao
desses programas ao programa global da saude publica.

A formulacao das politicas de saude, nessa forma global, vem sendo resga-
tada desde a Reforma Sanitaria que teve inicio na década de 70 e que culminou
com a criacdo do SUS (CARVALHO et al., 2001). Segundo Paim (2003a), na anali-
se de conjunturas, a partir de fatos produzidos pela sociedade, podem-se identificar
determinantes e consequéncias adotados em determinados periodos nos modelos
de organizacdes da assisténcia a saude.

Retoma-se, a seguir, uma cronologia dos modelos de Atencdo a Saude Ba-
sica, que foi dividida, para uma melhor compreensao didatica, em quatro periodos
as tendéncias da politica de salde do Brasil: sanitarista campanhista (do inicio do
século XX até 1945), periodo de transi¢ao (1945 até final da década de 60), modelo
meédico assistencial privatista (1960 a 1980) e modelo plural (1980 até os dias de
hoje) (CARVALHO et al., 2001).

1.1.1. Inicio do século XX até o ano de 1945: modelo das campanhas sanitarias

O periodo entre o inicio do século XX até o ano de 1945 coincide com a
Primeira Republica no Brasil, sendo que a economia nacional, até a década de 30,
baseava-se na exploracédo do café. Para que esse comeércio nao fosse prejudicado
pela presenca de doengas como a peste, a colera e a variola tornava-se necessario
sanear os espacos de circulagdo das mercadorias. Foi nesse periodo que Oswaldo
Cruz, a frente da Diretoria de Saude Publica, instituiu 0 modelo de campanhas sani-
tarias destinadas a combater endemias urbanas (CARVALHO et al., 2001; PAIM,
2003a).
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As acOes de saude eram privadas e a assisténcia hospitalar publica assu-
mia o carater de assisténcia social, tendo a participacéo de instituicdes filantrdpicas
(CARVALHO et al., 2001) e, assim como na medicina, a odontologia desempenhava
um papel predominantemente curativo e reparador (CHAVES, 1986).

Em 1910, foi publicado nos Estados Unidos o relatério de Flexner caracteri-
zando a institucionalizacdo da medicina cientifica, com o objetivo de orientacdo da
pratica médica. Uma vez que o contexto histdrico caracterizava esse momento co-
mo Era Progressista, o0 novo paradigma exposto nesse relatorio expressava um
conjunto de praticas estruturais, tais como: a mecanizacgao, o biologicismo, o indivi-
dualismo, a especializacéo, a exclusdo das préaticas alternativas, a tecnificacdo do
ato médico, a énfase na medicina curativa e a concentracdo de recursos. Esse pa-
radigma gerado nos paises desenvolvidos se instalou em paises de economia peri-
férica, como o Brasil, e repercutiu nos modelos de atencdo desenvolvidos pela sau-
de (MENDES, 1985).

Com a crise do café, em 1930, deu-se, entdo, inicio a industrializa¢do, hou-
ve uma modificacdo na estrutura da sociedade brasileira, formando os centros ur-
banos (CARVALHO et al., 2001), criando condi¢cBes para o desenvolvimento desse
paradigma e do capitalismo industrial (PAIM, 2003a).

Tendo em vista que o regime capitalista esta orientado para geracao de lu-
cro, no intuito de aumentar a produtividade, ha uma diviséo técnica das tarefas den-
tro de um mesmo processo de producdo. O principal tedrico da geréncia aplicada ao
modo de producdo capitalista foi Frederick Winslow Taylor, que formulou o que
chamou de “principio da geréncia cientifica”, incluindo a separagao entre concepcao
e execucao do trabalho, separacdo das tarefas entre os trabalhadores, e detalha-
mento da atividade para que a geréncia pudesse controlar cada fase do processo e
o método de execucdo, buscando mais produtividade (VASCONCELOS, E., 1989).

O trabalhador, que outrora possuia a visdo do todo, perde o entendimento
da totalidade do processo e, consequentemente, de seu controle, uma vez que, a-
gora esse trabalha para alguém que coordena suas atividades. O trabalho em servi-
cos de saude compartilha caracteristicas comuns com outros processos que se dao
na industria e outros setores da economia e recebera influéncias diretas dessa for-
ma de organizacdo (MENDES, 1985; VASCONCELOS, E., 1989).
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1.1.2. 1945 a 1967: periodo de transi¢cdo para o modelo seguinte

No periodo de pés-guerra, agravaram-se as condi¢des sociais do Brasil, os
trabalhadores assalariados pressionavam o governo por assisténcia médica. Para
prevencado a doenca, mantém-se a pratica de campanhas e, no ano de 1953, é cria-
do o MS, caracterizado pela dicotomia entre a saude publica e atencdo médica indi-
vidual (CARVALHO et al., 2001).

A odontologia nem chega a ter representacdo na estrutura organizacional
do MS, alguns cirurgies dentistas (CD) eventualmente desempenhavam funcdes
de assessoria. Essa lacuna foi preenchida pela Fundacao Servicos de Saude Publi-
ca (FSESP) que influenciou positivamente a criacdo dos programas, incrementais a
escolares, e a implantacdo dos sistemas de fluoretacdo de 4gua de abastecimento
(CHAVES, 1986).

A esfera governamental que mais respondeu a demanda por servicos odon-
tolégicos foi a estadual, por intermédio das secretarias de educacdo e saude
(CHAVES, 1986). Uma vez que o escolar foi considerado o grupo prioritario, foram
instalados consultorios nas unidades sanitarias e nas escolas, com dentista traba-
Ihando sozinho, sem pessoal auxiliar, e desenvolvendo quase que s6 um trabalho
mutilador, sem programas ou metas para melhorias.

Em 1964, houve o golpe militar, que centralizou o poder na esfera do go-
verno federal. Em 1967, houve a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), caracterizado pela exclusdo dos trabalhadores na gestdo da previdéncia,
com o aumento da influéncia de trés grupos: a industria farmacéutica, a de equipa-
mentos médico-hospitalares e os proprietarios de hospitais (CARVALHO et al.,
2001).

O INPS tornou-se, no ambito oficial, a principal organizacéo publica de as-
sisténcia médico-odontoldgica. Sendo que, na odontologia essa atuacdo teve menor
expressdo, uma vez que havia uma baixa prioridade dos programas de assisténcia
odontologica, o que acarretaria um grande acumulo de necessidades. Isso, por sua
vez, levou a que se aumentassem 0s gastos, associado a esse processo, em razao
da forte influéncia das industrias de equipamentos e materiais de consumo que a
saude publica sofria, houve um aumento ainda maior do custo da atengao.

Com a entrada do capital, procurava-se, principalmente no setor privado, a

sofisticacdo, distanciando, cada vez mais, a odontologia da realidade brasileira,
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sendo que o beneficio publico se limitava, quase exclusivamente, as extracdes, a-
tendendo escolares, gestantes e urgéncias (CHAVES, 1986). Outra modalidade de
atendimento que surgiu em 1967 foi a dos sindicatos. Com a criacdo do
FUNRURAL (Fundo de Assisténcia e Previdéncia do Trabalhador Rural) quando
houve a doacdo de equipamentos odontoldgicos para essas entidades de classe
(CHAVES, 1986; PAIM, 2003a).

Nessa fase, em que o tipo de atendimento com carater curativista oferecido
nos sindicatos e escolas ndo dava conta da demanda, iniciaram-se as discussdes
para se ter um modelo de saude preventiva. Mario Chaves (1986), um dos princi-
pais autores na area odontoldgica, em 1960, publica o Manual de Odontologia Sani-
taria (NARVAI, 2002). Os anos 60 marcaram o apogeu da odontologia sanitaria no
Brasil, porém essa se mostrou incapaz de romper com o modelo hegeménico da
odontologia de mercado.

Segundo Chaves (1960), a Odontologia Sanitaria é a disciplina da saude
publica responsavel pelo diagndstico e tratamento dos problemas de saude oral da
comunidade. Segundo o autor, Odontologia Sanitaria € trabalho organizado da co-
munidade, na comunidade e para a comunidade, no sentido de obter as melhores
condi¢cdes médias possiveis de saude oral (CHAVES, 1960).

Apesar de o autor deixar claro no manual de Odontologia Sanitaria que a
ideia de que se tratava apenas de prevencédo ou de assisténcia ao indigente, a ges-
tante, ao escolar, ou a qualquer outro grupo nao tinha razdo de ser (CHAVES,
1960), na pratica, essa apresentava um carater complementar a odontologia de
mercado e seu principal instrumento tedrico foi o denominado “Sistema Incremental”
gue teve inicio em 1956 em Aimorés (MG), com apoio da FSESP, e que se difundiu
com intensidade e se tornou sinbnimo de atendimento a escolares, vigorando, en-
tdo, por quatro décadas (NARVAI, 2002; RONCALLI, 2000).

1.1.3. 1968 a 1980: modelo médico-assistencial privatista

A principal caracteristica do periodo marcado entre os anos de 1968 a 1980

foi a pratica médica curativista, individual, assistencialista e especializada, em de-
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trimento da saude publica, com a criacdo de um complexo médico-hospitalar finan-
ciado pelo Estado e voltado para o lucro (CARVALHO et al., 2001).

Nesse periodo ocorreu a ampliacdo da assisténcia médica para trabalhado-
res rurais, empregadas domésticas e profissionais autbnomos, gerando um grande
aumento nos custos, e a proliferagdo de contratos de servicos com empresas priva-
das sem nenhum controle, o que favorecia a corrup¢do. Esses fatos contribuiram
para uma crise econémica aliada a uma crise politica do Estado (CARVALHO et al.,
2001), no referido periodo.

Houve, pois, inUmeras tentativas administrativas de contornar o problema,
entre elas a criacdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), cuja
atuacdao ficou voltada para o atendimento-médico assistencial individualizado. O MS
ficou responsavel pelos interesses da coletividade, reforcando a dicotomia entre as
areas preventivas e curativas (CARVALHO et al., 2001).

Com o crescente descontentamento, na segunda metade da década de
1970, cresce a discussédo por reformas nas politicas de saude, iniciando-se 0 movi-
mento denominado Reforma Sanitaria. Surgem nos departamentos das universida-
des a ideia de Medicina Comunitaria e Atencdo Primaria a Saude (APS) sistemati-
zadas pelo congresso de Alma Ata, em 1978, que foi promovido pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS) (CARVALHO et al., 2001).

Cabe ressaltar, neste momento, o papel assumido pela Universidade em
denunciar as condicfes de vida da populacao, discutindo politicas e planejamento
em saude. Ao aproximar-se das demandas sociais a Academia, gradativamente,
deixa de ser um aparelho de hegemonia utilizada pelas classes dominantes
(SPINELLI, 1998). Nesse contexto, observa-se a relevancia do ensino de Ciéncias
Sociais nos cursos da area da saude, sendo que, de fato, foi na década de 1970
que houve a institucionalizacdo das ciéncias sociais nesse campo da saude. Dentre
varios elementos que contribuiram para a mudanca de paradigma, essa institucio-
nalizagao teve como objeto: a compreensdo de como processos sociais, culturais,
politicos e econdbmicos se entrecruzam na producgéo dos fenbmenos saude/doenca;
a intervencéao e regulacao do Estado na producao das politicas sociais do setor; e a
analise e compreensao da prestacdo de servicos (LUZ, 2000; MINAYO, 2000;
OLIVEIRA et al., 1998).

Na odontologia torna-se clara a limitacdo do termo Odontologia Sanitéaria,

sendo que o préprio Mario Chaves, na terceira edigdo do “Manual de Odontologia



39

Introducéo

Sanitaria”, propde a mudanga de nome para “Odontologia Social” (CHAVES, 1986).
O termo Odontologia Social sugere algo mais abrangente que Sanitéria, pois essa
se propde a uma prestacao de servico de maior qualidade, de menor custo, com
simplificacdo técnica, aproveitamento de recursos humanos ndo especializados e
participacdo comunitaria. Porém, esse continuava sendo um modelo vertical, e limi-
tado, uma vez que n&o questionava o modelo flexneriano. O termo odontologia sim-
plificada foi utilizado para denominar essa pratica e foi tido como sinénimo de odon-
tologia comunitaria, que, por sua vez, tem estreita ligagdo com o termo medicina
comunitaria (NARVAI, 2002; PINTO, 2000).

A medicina comunitaria € uma pratica de carater complementar que coexis-
te com a medicina cientifica, sendo seu objeto as classes sociais excluidas
(NARVAI 2002; PINTO, 2000). Trata-se de uma medicina remodelada com o ins-
trumental da administracdo cientifica do trabalho. Nesse quadro, os principios taylo-
ristas, aumento da produtividade e diminuicdo de custos, foram fundamentais na
estruturacdo das varias caracteristicas de funcionamento dos Servicos de APS
(VASCONCELOS, E., 1989).

A odontologia caracterizou-se, entdo, pela énfase na prevencéo, diminuicao
de passos clinicos em determinadas técnicas sem perder a qualidade, racionaliza-
cdo do espaco fisico e do material de consumo, simplificacdo de instrumental e pa-
dronizacdo, bem como a utilizacdo do trabalho em equipe, surgindo nessa fase as
categorias auxiliares, como Auxiliar de Consultério Dentario (ACD) e Técnico em
Higiene Dental (THD) (PINTO, 2000), atualmente designados, respectivamente, Au-
xiliar de Saude Bucal (ASB) e Técnico em Saude Bucal (TSB). Houve um forte in-
vestimento no modelo incremental que vinha sendo praticado nas escolas.

Esse modelo, embora excludente por dar énfase a escolares, tem grande
importancia historica. Ao ser avaliado, permitiu reflexdes de como poderia ser um
modelo ideal, pois, a expressao comunitaria remetia a participacdo da comunidade,
embora ainda como objeto, ou seja, um agente passivo que sO recebia o servico
(PAIM, 2003a). Dessa forma, concluiu-se que esse deveria evoluir para uma partici-
pacdo democratica (NARVAI, 2002).
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1.1.4. 1980 até os dias de hoje: modelo plural

Entre a década de 1980 e os dias de hoje, 0 pais vivenciou uma transicéo
democrética com o surgimento da Nova Republica. A data € marcada pela VII Con-
feréncia Nacional de Saude (CNS) em que, em 1980, pela primeira vez, a odontolo-
gia discutiu sobre a sua contribuicdo em programas nacionais de saude. Nessa con-
feréncia, péde-se concluir que o modelo de assisténcia se caracterizava por: inefi-
cacia, ineficiéncia, descoordenacédo, ma distribuicdo, baixa cobertura, alta complexi-
dade, enfoque curativo, carater mercantilista e monopolista, e, principalmente, ina-
dequacao no preparo de recursos humanos (NARVAI, 2002).

Posteriormente, em 1986, houve a realizagéo da VIII CNS, que contou com
ampla participacdo da sociedade. Nela, foram discutidos os principais problemas de
saude, tendo, como produto final, um relatério que trazia os principios da Reforma
Sanitaria que passaram a fazer parte do texto final da Constituicdo de 1988, em que
a saude foi considerada um direito de todos e dever do Estado. Estabeleceu-se,
entdo, o Sistema Unico de Saide com os seguintes principios: integralidade, uni-
versalidade, descentralizacéo, hierarquizacdo e participacdo popular (CARVALHO
et al., 2001). Vale ressaltar a contribuicdo de odontdlogos nas discussfes dentro
das equipes de trabalho da conferéncia, reconhecendo a necessidade da mudanca
proposta (FRAZAO; NARVAI, 2009).

A fundamentacédo do SUS remete a questdes relativas ao entendimento do
processo saude-doenca, socialmente determinado, que € base tedrico-ideoldgica da
Saude Coletiva. Assumir isso é admitir que na sociedade ha desigualdades, e que,
na pratica em saude, ha politicidade (OLIVEIRA et al., 1998). Assim sendo, surge
no inicio da década de 1990, um novo termo para denominar a odontologia social, a
Saude Bucal Coletiva, com um novo significado. A partir de entdo, pressupde-se
gue a odontologia deveria sair da passividade e ir ao encontro das necessidades
populacionais, tendo em vista a insercdo da comunidade na formulacdo das politi-
cas, e, desenvolver uma praxis capaz de recuperar as dimensdes politica e social
(NARVAI, 2002).

Para Botazzo (2006), no discurso odontolégico ficam ressaltados os compo-
nentes mecanicos da sua pratica dos quais decorre a énfase nas técnicas e no a-

destramento das méaos. Segundo ele, uma primeira tarefa para Saude Bucal Coletiva
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seria o0 de recuperar a fisiologia e apresentar na forma de trabalhos que a boca reali-
za em um sujeito que esta vivo, trabalha e fala.

Sendo assim, os saberes “odontologizantes”, ou seja, apenas recuperar a
funcdo dentaria e ditar regras de limpeza, ndo dao conta de recuperar o homem por
inteiro (BOTAZZO, 2006). Ter um olhar social implica assumir questdes ja incluidas
na Constituicdo Federal que apresenta o conceito ampliado de saude, conforme a-
bordado na Il Conferéncia Nacional de Saude Bucal e citado por Narvai (2002). A
saude bucal é parte integrante e inseparavel da saude geral do individuo e esta dire-
tamente relacionada as condi¢cfes de alimentagdo, moradia, trabalho, renda, trans-
porte, lazer, acesso aos servicos de saude e a informacéo, portanto, ndo pode ser
vista a parte do sistema de salde e de suas estratégias de reorganizacao.

Com base nesse conceito, fica impossivel pensarmos em ac¢fes isoladas
como solucao Unica de problemas de saude bucal, e emerge a necessaria acao in-
tersetorial, bem como, a necessidade do olhar transdisciplinar sobre as demais di-
mensodes que condicionam o conceito saude doenca (RONCALLI, 2000).

Frente a necessidade de profissionais preparados para a demanda do SUS,
com perfil generalista (BALDANI et al., 2005) e que conhecam as realidades sociais
(SPINELLI, 1998), coube a Odontologia questionar-se para quem (grupo que sera
atendido posteriormente pelos profissionais formados) a universidade estava for-
mando ou para que tipo de pratica odontolégica. Tendo em vista os limites das re-
formas curriculares baseadas em disciplinas, ressaltaram-se estratégias curriculares
que levavam a insercdo dos profissionais nos servicos de saude onde as realidades
sociais se impdem (SPINELLI, 1998).

Para a implementacdo do SUS, os anos 1990 assistiram a diversas mudan-
cas resultantes da necessidade de ruptura com o modelo anterior. Mesmo assim,
em 1994, na ocasido em que o MS criou o PSF, a odontologia ainda néo havia sido
contemplada (BALDANI et al., 2005). Como uma forma de reverter esse quadro, no
ano de 2000, o MS lancou a Portaria n° 1.444 GM/MS que determinou a insercao da
odontologia (BRASIL, 2000a) no programa e, dez anos depois da criagdo do PSF,
havia iniciado suas atividades, em 2004, o governo Federal langcou o documento
“Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal”, visando a organizacdo da odonto-
logia no @mbito do SUS, tendo como principio a reorganiza¢do do modelo de aten-
cdo, promovendo o encontro de diversos saberes entre sujeitos usuarios e sujeitos
profissionais (BRASIL, 2005).
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A Politica Nacional de Saude Bucal resultou de discussfes com os coorde-
nadores estaduais de saude bucal, teoricamente fundamentados nas proposi¢cdes
geradas em encontros de odontologia e saude coletiva, bem como, nas delibera-
cOes das Conferencias Nacionais de Saude e de Saude Bucal (BARTOLE, 2006). A
publicagdo das “Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal” reiterou o compro-
misso do Estado em prover as a¢Ges de Saude Bucal (COSTA, G. et al., 2009).

Segundo Bartole (2006), é como se essa politica fosse sendo construida ao
lado do SUS e, no final, houve a necessidade de se vincular a esse sistema publico
de saude. Tal politica apresenta grande consisténcia técnico-cientifica, pois, além de
observar as caracteristicas locais, regionais, culturais, sociais, econémicas e epide-
mioldgicas, traca seus fundamentos ancorando-se no ideario do SUS (BARTOLE,
2006; COSTA, G. et al., 2009).

1.2. Consideracdes sobre a organizacédo do trabalho em saude

As praticas de saude sdo consideradas trabalho, porque sua acédo visa a
producdo de um bem ou servico para a sociedade, com intuito de satisfazer neces-

sidades de seus individuos e alterar um estado de carecimento (CARVALHO, 2012).

O trabalho € um processo entre 0 homem e a natureza, um
processo em que o homem, por sua propria acdo, medeia,
regula e controla seu metabolismo com a Natureza. Ele mesmo
se defronta com a matéria natural como uma forca natural. Ele
pde em movimento as forcas naturais pertencentes a sua
corporeidade, bracos, pernas, cabeca e maos, a fim de se
apropriar da matéria natural numa forma util a prépria vida. Ao
atuar, por meio desse movimento, sobre a natureza externa a
ele e ao modifica-la, ele modifica, ao mesmo tempo, sua
prépria natureza (MARX, 1983, p.149).

Segundo Mendes Gongalves (1992), as duas ideias mais gerais e abstratas
que delimitam o conceito de trabalho humano séo as de “energia” e “transformagéao”,
conjugadas em um Unico processo. Com isso se quer expressar que algo que havia
antes se transforma em outro depois, por meio de um processo no qual certa quanti-

dade de energia se aplicou.
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A produgéo que resulta do trabalho pode ser tanto um bem material, um pro-
duto acabado, ou um servigo que encontra sua demanda na sociedade, que, mesmo
imaterial, € um bem. Ambos os tipos de trabalho buscam a producéo de "algo" que
visa satisfazer uma necessidade, ou seja, o0 que é produzido possui uma utilidade,
seja material ou imaterial (SOUZA; COSTA, 2010).

Portanto, o trabalho é sempre ligado a uma finalidade, presente antes e du-
rante todo o processo, para que no final se produza um resultado que ja existia vir-
tualmente na imaginacao do trabalhador. Assim, o que distingue o processo de tra-
balho humano néo é apenas o gasto de energia, mas a capacidade de intelectualizar
a execucgao do trabalho (MARX, 1983; GONCALVES, 1992).

O momento da realizacdo da atividade do trabalho € o que se chama de tra-
balho concreto, ou trabalho vivo. Trata-se da producdo de uma obra como uma ne-
cessidade de o individuo ser para si, na construcdo da sua identidade individual, e
de ser para os outros, na construgédo do ser social. Desse modo, a vocagao produti-
va do trabalho é mais do que a producdo no seu sentido econémico; ela €, no seu
sentido mais amplo, a producéo de sentidos para a vida (SOUZA; COSTA, 2010).

J& os saberes sistematizados, os produtos ou resultados de trabalhos hu-
manos anteriores, ao entrarem em novos processos de trabalho como meios de pro-
ducao, constituem o trabalho morto. E sdo “chamados de trabalho morto neste pro-
cesso porque, apesar de ser produto de um trabalho vivo, agora ele € incorporado
como uma “cristalizacao” deste trabalho vivo” (MERHY, 2006, p. 83). Por trabalho
vivo é compreendido o trabalho em ato, a atividade produtiva e criativa do trabalha-
dor.

A "técnica", ou a instrumentalidade no "fazer", € o momento da utilizacdo dos
meios de trabalho. O trabalho como atividade produtiva representa implementacao
de uma técnica, o saber-fazer, que envolve a habilidade e capacidade do sujeito em
utilizar os instrumentos e saberes no ato do trabalho. A técnica singulariza cada tra-
balho em particular, o que quer dizer que cada individuo tem o seu modo proprio de
utilizar a técnica. Por mais prescrito e controlado que seja o trabalho, encontrar o
sentido da técnica da a possibilidade de criatividade e autonomia do sujeito que tra-
balha (SOUZA; COSTA, 2010).

No caso da saude, estamos diante de um processo que acontece imediata-

mente na producdo da acgéo, essa ndo esta sendo ofertada no mercado como coisa



44

Introducéo

externa, que “se vai e pega”. Nesse momento, tem-se um encontro e uma negocia-
¢céo, em ato, dos encontros de necessidades (MERHY, 2006).

Nesses encontros, Gongalves (1992) analisa a presenca de instrumentos
materiais e ndo materiais. Os primeiros sdo 0s equipamentos, materiais de consumo,
medicamentos, instalagdes, outros. Os segundos sao os saberes, que articulam os
sujeitos e os instrumentos materiais (natureza intelectual) (PEDUZZI; SCHRAIBER,
c2009).

Merhy (2002, 2006) amplia as contribuicGes tedricas sobre a organizacao
tecnologica do trabalho estabelecidas por Gongalves (1992), em especial retomando
de Marx o conceito de trabalho morto e trabalho vivo e introduzindo uma tipologia de
tecnologias em saude: tecnologias leve, leve-dura e dura.

As tecnologias relacionais envolvidas no trabalho em saude, tais como, pro-
ducdo de vinculo, acolhimento, autonomizacdo e gestdo como forma de governar
processos sdo denominadas de tecnologias leves. Os saberes estruturados que o-
peram o processo de trabalho em saude, tais como, a clinica, a epidemiologia e o
taylorismo, de tecnologias leve-duras; e os equipamentos tecnolégicos, tais como
maquinas e estruturas organizacionais, de tecnologias duras (MERHY, 2002).

Na vida em movimento, o trabalho vivo em ato vai além dos limites do institu-
ido. E possivel pensar o trabalho vivo como fonte de novos procederes, como no
caso da saude, expressando-se como autogoverno e processos intercessores
(MERHY, 2006).

Com isso, existe a necessidade de se compreender esses distintos autogo-
vernos em busca de mecanismos que pretendam “desprivatiza-los", sem anula-los,
mas, sim, expondo-os a discussdes mais publicas dos seus sentidos, submeten-
do-os a um "controle" pelo coletivo dos interessados, presentes no interior de um
espaco "publicizado" de gestdo sem perder o sentido final do trabalho em saude que
€ o0 de defender a vida dos usuarios, por meio da producdo do cuidado (MERHY,
1999. 2006).

Ou seja, pelo fato de o trabalho em saude realizar-se em organizacdes pro-
fissionais, aquelas que, segundo Mintzberg e Quinn (2001), permitem ao trabalhador
um certo grau de liberdade para que haja mais motivacdo na atuacéo profissional, o
trabalho devera ser organizado de forma mais negociada pelo coletivo de trabalha-
dores, uma vez que esse, “esta ai incluido, com seus saberes, com sua for¢ca de tra-

balho (...) como agente que pode mobilizar transformacdes” (MISHIMA, 2003, p.17).
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Ainda em relagdo ao objeto de trabalho, especificando melhor, no setor sau-
de, pode-se considerar que sdo as necessidades humanas de saude (PEDUZZI;
SCHRAIBER, c2009). Para Merhy (2004), parece um grande desafio se procurar a
combinacdo Otima entre eficiéncia das acdes e a producdo de resultados usuarios
centrados, isso €, se procurar a producao do melhor cuidado em saude, aquele que
resulta em cura, promocéo e protecao de saude individual e coletiva.

Para ele (MERHY, 2004), ha de se conseguir uma combinacao 6tima entre a
capacidade de se produzir procedimentos com a de produzir cuidado. Além disso,
afirma que existem trés questdes basicas que sdo vitais para se alcancar esse fim:
(i) o fato de que um dos pontos nevralgicos do sistema de saude localiza-se na mi-
cropolitica dos processos de trabalho, no terreno da conformacéo tecnoldgica da
producdo de atos de saude, nos tipos de profissionais que os praticam, nos saberes
que incorporam, e no modo como representam o processo saude-doenca; (ii) a outra
faz referéncia aos processos gerenciais necessarios para operar o gerenciamento
do cuidado e o modo como os interesse do usuario, corporativos e organizacionais
atuam no seu interior; (iii) e, por ultimo, a composi¢cdo da caixa de ferramenta (ou
instrumentos) necesséria para que os gestores dos servicos de salde consigam a-
tuar sobre esse terreno singular que é a saude.

Nos deteremos agora a segunda questdo colocada acima, 0s processos ge-
renciais. Para Mishima (2003, sic, p.120),

O processo de coordenagdo/geréncia do processo de trabalho na
instancia local também se faz necessario, no sentido de adequar os
principios e diretrizes do projeto politico assistencial, ajudar na
explicitagdo da diferencas de compreensdo da tarefa que se tem a
apreender, colaborar com a definicdo de regras e normas para a
organizacdo do cuidado a ser efetivado pelas equipes, assim como
“compatibilizar” os conflitos que se farao presentes.

Portanto, pode-se dizer que o objeto de intervencdo da geréncia sao os tra-
balhadores (gestdo de pessoas) e a propria organizacéo do trabalho (gestédo do pro-
cesso de trabalho).

O centro de saude € uma certa “arena”, onde operam distintos agentes insti-
tucionais com perspectivas de acdo nem sempre comuns, todavia ndo necessaria-
mente contraditérias também. Mais do que buscar a funcionalidade ndo cumprida, a

gestao institucional seria toda intervencdo de governo que possibilitasse ‘publicitar’
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0s processos de disputas e revelar a “contratualidade” que os agentes instituem en-
tre si (MERHY, 2006).

Qualquer possibilidade de se mexer em processos de trabalho encontra,
como parte de seus desafios, mexer com as cabecas e 0s interesses. Com isso, tal-
vez, fique mais claro que pensar mudanca de um processo institucional nos posicio-
na diante de uma situacao de alta complexidade, e que n&o basta possuirmos o con-
trole de uma receita para a acdo, com técnicas puramente administrativas, mesmo
considerando que deter o controle e as tecnologias para realizar intervencdes em
organizagbes seja um componente importante e basico da “caixa de ferramentas”
dos grupos envolvidos. Mas, sem duvida, isso ndo é o suficiente (MERHY, 2006).

Isso acontece, porque as teorias administrativas sdo embasadas estritamen-
te na racionalidade instrumental, com grande énfase na disciplina e no controle dos
trabalhadores, cujo objetivo principal tem sido a busca da eficacia e da eficiéncia,
com pouca importancia para os meios destinados a obtencdo desses resultados
(MISHIMA, 1995).

No entanto, o proprio campo da administracdo tem se questionado em rela-
¢céo ao que foi exposto, concluindo que as diferentes Teorias Gerais da Administra-
céo trata-se de racionalidades distintas, mas nao excludentes e que resgatar as teo-
rias administrativas, em seus aspectos positivos e negativos, contribui para a fun-
damentacdo de escolhas e para experimentacdo de novos modelos de gestédo
(CHIAVENATO, 2011).

Um exemplo, que revela o quanto o campo da administracdo tem se questi-
onado, é a mudanca de designacado de Recursos Humanos (RH) para Gestdo de
Pessoas. Segundo Mascarenhas (2008), um modelo de gestdo de pessoas trans-
cenderia a operacdo dos tradicionais subsistemas de RH (treinamento, remunera-
cdo, movimentacdo de pessoas etc.), abrangendo os principios, 0s conceitos, as
praticas e as prioridades em uma organizacdo, que fundamentariam a definicéo e a
utilizacdo de ferramentas de gestéo para direcionar o comportamento humano no
trabalho, incluindo ai estratégias de acéo de gestores e de funcionarios, e de lideres
e de liderados.

Trata-se de considerar o trabalhador de saide um homem que expressa, no
desenvolvimento de seu trabalho, ndo sé as questdes objetivas inerentes a esse, ou
seja, o qué fazer, por qué fazer e como fazer, lidando com a dimenséo técnica de

seu trabalho. Mas, além disso, imprime seus modos especificos de compreender e
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realizar seus projetos, coloca em movimento seu jeito particular de enxergar a vida,
seus desejos, suas vontades, seus valores, seus medos, suas aflicbes, suas dores
da alma, em suma, a subjetividade presente em seus momentos da vida cotidiana,
gue o fazem uma pessoa singular (MISHIMA, 2003).

As consideragdes acima demonstram a importancia dos processos gerenci-
ais para se atingir acoes eficazes, das quais, um dos aspectos mais relevantes, € a
organizacdo do trabalho. Nesta tese, assim como Dejours (1992), entendemos por
organizacdo do trabalho, um conjunto de acfes que sdo realizadas em um servico,
como, por exemplo, a divisdo do trabalho, o contetdo da tarefa, o sistema hierarqui-
co, as modalidades de comando, as relagdes de poder, as questdes de responsabi-

lidade, entre outras.
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2. JUSTIFICATIVA

O PSF tem sido apresentado pelo MS como reorientador do modelo de a-
tencdo em saude.
Segundo Costa et al. (2009, p. 116, sic),

A evidéncia cientifica demonstra que a expansdo do PSF tem
favorecido a equidade e universalidade da assisténcia, uma vez que
as equipes tém sido implantadas, prioritariamente, em comunidades
antes restritas quanto ao acesso aos servi¢cos de saude. Entretanto,
ndo se pode admitir, s6 pelas estatisticas, que a integralidade das
acOes deixou de ser um problema na prestacdo da atencdo, €
necessario analisar os aspectos relacionados as praticas de saude e
aos processos de trabalho cotidiano.

Nessa perspectiva, questiona-se por que uma estratégia respaldada em um
modelo tedrico expressivo, capaz de modificar aspectos medulares importantes do
sistema de saude, ndo estaria sendo resolutiva (COSTA, G. et al., 2009). Avalia-se,
portanto, que, no cotidiano dos servigos de saude, bons encontros tém sido dificulta-
dos por questdes diversas que incluem tanto conflitos entre necessidades e interes-
ses guanto caréncia de recursos e sentimentos de instabilidade provenientes dos
contratos precérios de trabalho (FARIA, 2010).

Para que o processo de mudancas no modelo de atencdo ocorra, ha a ne-
cessidade de que as mudancas acontecam em multiplas dimensdes, no nivel macro
— mudancas politicas, ideoldgicas, juridico-legais e organizacionais — e no nivel mi-
cro — nas praticas de saude em si — (MERHY, 1999). Existe a necessidade de se
analisarem os processos de trabalho em salde como aspecto chave para promover
mudancas no sistema de saude, no sentido de que se atinjam praticas cuidadoras,
resolutivas, dirigidas a expanséo da vida e as necessidades de saude dos sujeitos
(FARIA, 2010; FRANCO, 2003).

Torna-se importante analisar o que ocorre no cotidiano e o modo como o
trabalho se desenvolve, no sentido de que n&o basta a forca da lei para mudar mo-
delos, sem que as praticas e as relacdes dos sujeitos envolvidos na produgdo da
saude também sejam transformadas (CAMPOS, 2007b; COSTA, G. et al., 2009;
MERHY, 1999, 2002, 2004). Nesse sentido, justifica-se pesquisar a organizagao do
trabalho desenvolvido nos servigos de saude bucal, langando interesse nas relacdes

gue perpassam as producdes cotidianas.
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E com essa inquietacio que elaboro a questio central deste trabalho: como
esta organizado o trabalho das Equipes de Saude Bucal na Atencédo Basica em Sa-

Gde de municipios brasileiros de pequeno porte?
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Analisar a organizacao do trabalho em saude bucal nas equipes da Rede de

Atencédo Béasica de Saude em municipios de pequeno porte do norte do Parana.

3.2. Objetivos especificos

v' Apresentar o contexto da pesquisa e identificar como o servico de Saude

Bucal esta organizado;

v Caracterizar os profissionais e descrever a organizacdo do trabalho das
Equipes de Saude Bucal nos municipios pequenos;

v" Compreender como é o gerenciamento do trabalho das Equipes de Saude

Bucal;

v’ Analisar o desafio da implantacédo e implementacdo da Politica Nacional

de Saude Bucal.
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4. METODOLOGIA

Esta tese faz parte de uma pesquisa maior denominada “Gestéo do Proces-
so de Trabalho na Rede de Atencdo Béasica de Saude em Municipios de Pequeno
Porte da Regido Norte do Parana”, que contou com apoio financeiro da Fundacéo
Araucaria, obtido na Chamada de Projetos 08/2009 — Programa de Pesquisa para o
SUS: Gestdo Compartilhada em Saude (NUNES et al., 2010).

4.1. Delineamento do estudo

Este € um estudo transversal teorico-empirico, de natureza analitica-
compreensiva, com abordagem quantitativa/qualitativa. Esse desenho de pesquisa
hibrido justificou-se pela complexidade do fendbmeno pesquisado e encontra respal-
do em tedricos como Strauss e Corbin (2008, p. 42), para quem “os pesquisadores
podem e devem fazer combinacdes de procedimentos. Quanto maior a flexibilidade
que os cientistas tém para trabalhar, mais criativa tendem a ser suas pesquisas”.

A abordagem quantitativa foi selecionada para caracterizar o perfil dos traba-
Ihadores da saude e para descrever a forma como o servico de Saude Bucal esta
organizado. Em um dado momento, essa abordagem metodoldgica se imbricou a
abordagem qualitativa, visando: (i) compor a andlise do trabalho da ESB da rede de
Atencédo Basica do SUS; (ii) analisar como € o gerenciamento do trabalho das ESB;
e (ii) analisar o desafio da implantacdo e implementacdo da Politica Nacional de
Saude Bucal.

A opcéo pela metodologia qualitativa aconteceu frente a necessidade de a-
profundamento da analise do tema escolhido. Segundo Minayo (2010), a metodolo-
gia qualitativa preocupa-se com os significados, os motivos, as aspira¢des, as cren-
cas, os valores e as atitudes, resultantes de acdo humana objetiva, apreendidos no
cotidiano da experiéncia e da explicagcdo das pessoas que vivenciam determinado
fenbmeno. Tomando-se como fenémeno o trabalho, essa abordagem foi fundamen-
tal para proporcionar a escuta dos trabalhadores que atuavam no servi¢co de forma a

aprofundar os achados quantitativos obtidos na primeira fase da pesquisa.
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Para Minayo (2010), os métodos quantitativos e qualitativos traduzem, cada
qual & sua maneira, as articulagdes entre o singular, o individual e o coletivo nas a-
cOes protagonizadas pelos servicos de saude. Para ela, a interacdo dialégica entre
ambos aportes (ndo por justaposi¢cdo ou subordinacdo de um desses campos) cons-
titui avanco inegavel para compreensdo de uma determinada realidade, que, apesar
de ser um recorte, uma reducdo ou uma aproximacao, enseja o desenvolvimento de

teorias e de novas técnicas cooperativas.

4.2. Local do estudo: municipios de pequeno porte da regido norte do

Parana

O Parana estéa situado na regido sul do pais. O indice de Desenvolvimento
Humano Médio (IDH-M) que incorpora trés dimensdes basicas de desenvolvimento
(educacdo, longevidade e renda) desse estado é de 0,749, sendo essa a quinta po-
sicdo no ranking nacional (ATLAS..., 2013).

A regido norte desse estado apresenta valores satisfatorios de IDH-M (a
maioria semelhante ao da média do estado), tanto nos municipios polos como nos
periféricos, segundo o0 que atesta o Instituto Paranaense de Desenvolvimento Eco-
noémico e Social (IPARDES) (INSTITUTO PARANAENSE DE DESENVOLVIMENTO
ECONOMICO E SOCIAL, 2003). O norte do estado, depois da regi&o metropolitana
de Curitiba, trata-se da circunscricdo geopolitica mais importante do Parana. Sendo
gue o eixo dindmico Londrina/Maringa, por exemplo, constitui-se em importante cor-
redor para o fluxo de pessoas e mercadorias, dada a sua situacdo geografica estra-
tégica, viabilizando a integracdo com a regido sudeste e com o Mercado Comum do
Sul (MERCOSUL) (ROCHA, 2004).

No entanto, pesquisadores constataram uma acentuada perda de populagao
em grande parte das cidades, em decorréncia do processo de mecanizagao da agri-
cultura e pelo baixo desenvolvimento das cidades pequenas (ROCHA, 2004). Ob-
serva-se, entdo, uma distribuicdo heterogénea da populacdo formando vazios de-
mograficos que redundam em estagnacdo econdmica em grande parte dos munici-
pios (ROCHA, 2004).
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O presente trabalho foi realizado em municipios de pequeno porte da regido
norte desse estado representada pelas regibes administrativas de Apucarana, Lon-
drina e Cornélio Procépio, segundo classificacdo do IPARDES (INSTITUTO
PARANAENSE DE DESENVOLVIMENTO ECONOMICO E SOCIAL, 2011). Deve-se
salientar que os municipios de pequeno porte, que somam 4.485 municipios em todo
territério nacional, sédo aqueles que possuem populacdo de até 20.000 habitantes e
representam 73% dos municipios brasileiros (BRASIL, [20--?]), sendo de extrema
pertinéncia social a investigacdo de fenbmenos que ocorrem nesses locais.

Essas regides administrativas correspondem as Regionais de Saude (RS) da
Secretaria Estadual de Saude do Parana (SESA/PR), sendo: Apucarana denomina-
da 162 RS, Londrina denominada 172 RS e Cornélio Procépio denominada 182 RS
(Figura 1). No norte do Parana, a area de abrangéncia dessas trés regionais de sau-
de conta com 50 municipios de pequeno porte, aproximadamente 85% do total de
municipios da regido e, possui, em sua maioria, uma rede de servicos no ambito da
Atencdo Basica com boa cobertura populacional (préximo de 100%), com atuacéo
de equipes de Saude Bucal em sua totalidade (Apéndice A).

Para a consecuc¢do dessa pesquisa, participaram 49 gestores de 50 munici-
pios, posto que um gestor de um municipio se recusou a participar. Assim, o ambito
desse estudo foi restringido sendo, pois, realizado em 49 municipios, 0s quais con-
tam com 82 Unidades Basicas de Saude, que configuraram, igualmente elementos
focais de nossa atencao.

Na sequéncia, apresenta-se a figura 1 que exibe a distribuicdo das 22 Regi-
onais de Saude do Estado do Paran4, tal como configuradas em 2012:

Figura 1 — Distribuicdo das 22 Regionais de Saude do Estado do Paran4, 2012.

Fonte: PARANA (2012)
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4.3. Operacionalizagao do estudo

Os trabalhos do grupo de pesquisa no qual este trabalho se insere iniciaram
no inicio do ano de 2010 com o convite feito a representantes de trés Regionais de
Saude do Estado do Parana (162, 172 e 182 ), e visando angariar seu apoio a pro-
posta de investigar a gestdo do processo de trabalho em municipios de pequeno
porte da regido em que atuavam.

Apébs a redacao de um projeto preliminar, os integrantes do grupo participa-
ram de reunides do Colegiado de Gestdo Regional, entre os meses de junho e julho
de 2010, em que foram apresentados aos gestores municipais 0s objetivos da pes-
quisa. ApGs serem esclarecidas as davidas e solicitados a autorizagédo (Apéndice B)
e 0 apoio para a coleta de dados, o projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual de Londrina (UEL) e obteve pa-
recer favoravel (CEP 232/39) (Anexo 1) no ano de 2010 e ao edital 08/2009 — Pro-
grama de Pesquisa para o SUS (PPSUS): Gestdo Compartilhada em Saude da Fun-
dacdo Araucaria (NUNES et al., 2010).

A operacionalizacdo desta pesquisa se deu em duas etapas que serdo des-
critas separadamente para melhor compreenséao. A coleta de dados da primeira eta-
pa, designada quantitativa, aconteceu de julho a dezembro de 2010. A segunda eta-
pa, designada qualitativa, aconteceu nos meses de junho e julho de 2011, com ex-
cecao do segundo grupo focal da 182 RS que aconteceu em junho de 2012.

Deve-se destacar a parceria estabelecida entre os membros da academia e
os trabalhadores do servico, o que viabilizou este trabalho. Nela, os profissionais das
regionais de saude foram responsaveis pelo agendamento de todas as fases da co-
leta de dados, pelo transporte dos pesquisadores e pelo incentivo aos trabalhadores
para preencherem e enviarem os questionarios formulados para a referida coleta.

Outro destaque importante é que a realizacdo do segundo grupo focal da 182
RS somente ocorreu apés um ano da primeira tentativa, devido a dificuldade logisti-
ca para a viabilizacdo do encontro, 0 que nao trouxe prejuizos a pesquisa tendo em
vista que a organizacao do servico, 0s gestores e o0s profissionais que atuavam per-
maneceram os mesmos. O motivo para a realizagdo do grupo focal numa segunda

tentativa foi o baixo comparecimento de participantes na primeira.
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4.4. Etapa quantitativa

Para melhor compreensao didética, essa etapa sera descrita em quatro
topicos.

4.4.1. Populagéo de estudo

A populacao de estudo foi composta por trabalhadores da ESB dos munici-
pios de pequeno porte da regido norte do Parana. Para a definicdo dessa populacéo,
foi feito um levantamento no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES), competéncia janeiro de 2010, de todos profissionais que atuavam na Aten-
cdo Basica nas regionais de saude focalizadas, excluindo-se o municipio em que o
gestor recusou a participacdo na pesquisa do municipio em que atuava (BRASIL,
2010b). Nesse levantamento, constatou-se que 2.385 trabalhadores atuavam nas
trés regionais de saude.

Apbs essa afericdo, 0s pesquisadores visitaram todas as Unidades Basicas
de Saude (UBS) e realizaram entrevistas aos trabalhadores presentes e deixaram
questionarios impressos para serem respondidos pelos trabalhadores que nao se
encontravam no local. Aqueles que haviam sido demitidos e/ou estavam atuando em
outro servico que ndo a Atencéo Basica foram considerados como “exclusdo”, para
fins da projecdo numérica. E os que ndo constavam da lista do CNES, mas atuavam
na Atencao Basica, foram incluidos na pesquisa, totalizando uma populacéo de 2335
trabalhadores.

Do total desses profissionais, 295 atuavam na ESB, ou seja, 12,6% (Apéndi-

ce C), conforme figura 2:
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Figura 2 — Definicdo da populacdo de estudo da etapa quantitativa.

Trabalhadores da Atencdo Basica
CNES - 2385
Inclusdo ( i )
nclusdo (atuavam no servigo,
[mas nao estavam cadastrados no CNES) *’@

J
383 Exclusdo (Ndo atuavam no servigo,
mas estavam cadatrados no CNES)

Trabalhadores da Atencao Bésica
CNES - 2335

v

[ Equipe Saude Bucal ]

295 (12,6%)
Populagdo de estudo

Apos a definicdo da populacéo de estudo, iniciou-se a coleta de dados

4.4.2. Coletade dados

Na primeira fase da pesquisa, optou-se pela aplicacdo de questionarios, que
sdo um instrumento de coleta de dados constituido por uma série ordenada de per-
guntas, que deveriam ser respondidas por escrito. E considerada uma técnica de
observacéo direta pelo fato de estabelecer um contato efetivo com as pessoas impli-
cadas no problema investigado (THIOLLENT, 1987).

Assim, para a coleta de dados, foram elaborados dois questionarios: um es-
pecifico para trabalhadores (Apéndice D) e outro para coordenadores de UBS (A-
péndice E). Esses foram aplicados em estudo piloto no municipio de Cambé (PR)
que faz parte da 172 RS, mas que nao faz parte da populacdo de estudo, pois possui
mais de 20.000 habitantes. Apés a revisdo dos questionarios e correcdes, iniciou-se

a coleta de dados.
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Ambos os questionarios elaborados eram idénticos no que se refere ao perfil
dos trabalhadores. O que diferenciou um de outro foi o fato de que, nos questiona-
rios dos coordenadores, havia questdes referentes a gestédo do trabalho da UBS.

Por se tratar de um recorte de uma pesquisa maior, do questionario enviado
aos trabalhadores foram analisadas as respostas dos profissionais que atuavam na
ESB, e, do questionario enviado aos coordenadores, foram analisadas as questbes
referentes ao processo de trabalho da ESB.

A identificacdo de quais trabalhadores exerciam o papel de coordenadores
de UBS foi feita pelo secretario municipal de saude, cabendo a esse indicar pelo
menos um trabalhador de cada UBS. Em alguns municipios, todos os enfermeiros
da ESF foram indicados pelos gestores, sendo que uma UBS comporta até trés e-
quipes; em outros, somente um profissional foi indicado, independente da quantida-
de de equipes no municipio. Com isso, no total, foram indicados 95 coordenadores.

Os pesquisadores entregaram aos coordenadores das Unidades de Saude
0s questionarios validados e duas vias do termo de consentimento livre e esclareci-
do (Apéndice F) em envelopes individuais. No ato da entrega, também foram feitas
orientacdes quanto ao preenchimento do instrumento.

Os coordenadores das Unidades de Saude ficaram responsaveis por repas-
sar 0s questionarios aos demais trabalhadores da unidade. Ap6s o preenchimento
desses, o coordenador deveria envia-los juntamente a uma via do termo de consen-
timento assinado, via malote, para a RS, em até dez dias apds a data de recebimen-
to. Aqueles profissionais que ndo aceitaram participar e os que nao foram encontra-
dos ap0ds trés contatos telefénicos foram considerados “perdas”.

4.4.3. Variaveis de estudo

As variaveis de estudo foram agrupadas em quatro categorias: (i) a organi-
zacao do servico publico de saude; (ii) os atores que compdem a ESB; (iii) os atores
gue gerenciam/influenciam o trabalho da ESB; e (iv) as caracteristicas da gestédo da

ESB. Essas variaveis sdo descritas a seguir.
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4.4.3.1. A organizacgéo do servigo publico de saude

v Relagdo Equipe Saude Bucal — Equipe Saude da Familia
- 1IESB:1ESF
- 1IESB:2ESF
- 1IESB:3 ESF

- QOutra

v" Realizacao de Tratamento Completo (TC)
- Sim

- Nao

4.4.3.2. Os atores que compdem a ESB

v Categoria profissional
- Cirurgiao Dentista
- Técnico em Saude Bucal
- Auxiliar de Saude Bucal

v" Regional que atua
-162 RS
-172 RS
-182 RS

v Atuacado no Programa Saude da Familia
- Sim

- Nao

v' Sexo
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v Faixa etaria
- < de 29 anos
- De 30 a 44 anos
- De 45 a 59 anos

-2 60 anos

v' Tempo de atuacao no Programa Saude da Familia
-< 3 anos
->4—-9anos

-2 10 anos

4.4.3.3. Os atores que gerenciam/influenciam o trabalho da ESB

v' Coordenacao do Servico
- Cirurgiao Dentista
- Gerente da Unidade de Basica de Saude
-TSB
- ASB
- N&o tem coordenacao
- Outro

4.4.3.4. As caracteristicas da gestao das ESB

Essas variaveis foram divididas em dois eixos, tanto na parte quantitativa co-
mo na parte qualitativa: “As caracteristicas da gestéo de pessoas” e “As caracteristi-
cas da gestdo do processo de trabalho”. Essa divisdo foi feita a partir do raciocinio
de que o objeto de intervengdo da geréncia em uma organizagao sdo os trabalhado-

res da unidade (gestdo de pessoas) e o trabalho que eles executam (processo de

trabalho).
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As caracteristicas da gestdo de pessoas

Entende-se como gestdo de pessoas, 0 conjunto de politicas e praticas ne-
cessarias para conduzir os aspectos da posicao gerencial relacionados com os tra-
balhadores (CHIAVENATO, 1999). Para se obter melhor compreenséao didatica, utili-
zou-se a divisdo classica da area de administracdo proposta por Chiavenato (1999) -

recrutamento, selecéo, treinamento, recompensas e avaliacdo de desempenho.

Recrutamento: selecdo e vinculo empregaticio

v" Forma de ingresso no servico publico
- Concurso publico/teste seletivo
- Formas subjetivas de ingresso: Curriculum Vitae, entrevista, indicacao

e outros (cargo comissionado, contrato, sem concurso)

v' Tipos de vinculos
- Cargo comissionado
- Consolidagéo das Leis Trabalhistas (CLT)
- Contrato temporério
- Terceirizados
- Estatuto do Servidor Publico

- Outros

Treinamento

v' Formacao profissional
o Formacéo das coordenadoras de UBS
- Graduacao
- P6s-Graduacao

- Curso preparatoério para geréncia
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o Formacéo dos profissionais da ESB
- Ensino Médio incompleto
- Ensino Médio completo
- Superior incompleto
- Superior completo
- P6s-Graduacao

As areas de POs-Graduacdo foram categorizadas em areas de especializa-
¢cOes voltadas para a Atencdo Basica ou Especializa¢cdes em outras areas (mais vol-

tadas para praticas privadas):

- Especializacbes voltadas para a Atencdo Basica: Administracdo de
Servigos de Saude, Especializacdo em ESF/PSF, Mestrado em Saude
Puablica, Odontopediatria, Residéncia em Odontologia e Saude Coleti-

va/Saude Publica.
- Especializagbes em outras areas: Acupuntura, Ciéncias Fisiologicas,
Dentistica Restauradora, Endodontia, Endo Implante, Mestrado em

Dentistica, Mestrado em Endodontia, Ortodontia, Periodontia e Protese.

Recompensa — remuneracdo e jornada de trabalho

v" Remuneragdo mensal bruta (Valor Base Salario Minimo (SM) Federal,
gue, na época da pesquisa, era de R$ 510,00)
- < 2 salarios minimos
- de > 2 a < 4 salarios minimos
- >4 a < 6 salarios minimos

- > 6 salarios minimos

v/ Caracteristicas da remuneracéo (questdes com respostas SIM ou NAO);
o Pontualidade do recebimento de salario
o Recebimento de incentivo salarial

o Plano de Carreiras, Cargos e Salarios (PCCS)



65
Metodologia

v Jornada de trabalho
o Carga horéria contratada
- <20 horas
->20 a 40 horas

-> 40 horas

o Carga horéaria cumprida na UBS
- <20 horas
->20 a 40 horas
- > 40 horas

o Percentual de cumprimento de carga horéaria contratada
- 100%
- <100% a > 50%
-<50%

o Carga horaria cumprida fora da UBS
- N&o trabalha fora
- 21 a 20 horas

-> 20 horas

o Numero de vinculos ou inser¢des no trabalho
- 1 vinculo
- 2 vinculos
- 3 vinculos

- 4 ou mais

Avaliacdo de desempenho

v' Avaliacao dos trabalhadores pelos coordenadores de UBS (questdes com
respostas SIM ou NAO)
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Caracteristicas da gestdo do processo de trabalho

Entende-se gestédo do processo de trabalho como a tarefa de gerenciar a or-
ganizacao do trabalho de um servico de saude. Segundo Mishima (2003), é neces-
sario refletir sobre a geréncia dos servicos de saude como uma potente ferramenta
para imprimir uma dada direcionalidade aos processo de trabalho em saude nas u-
nidades locais, no sentido de producédo de cuidados de saude, ndo se restringindo
ao desenvolvimento de atividades burocraticas (MISHIMA, 2003). Foram utilizadas

questbes com respostas SIM ou NAO.

Utilizacao de protocolo ou manual de rotinas

Realizac&o de reunides com a equipe

Realizacéo de acbes de Educacdo Permanente em Saude
Realizac&o de planejamento

Realizac&o de avaliagéo de acgdes e servigos

RN NN R

Discusséo de metas com a equipe

4.4.4. Tabulacdo e andlise dos dados

A digitacdo e a dupla digitacdo dos dados quantitativos ocorreram nos me-
ses de dezembro de 2010 a abril de 2011 no Programa EPI INFO versao 3.5.1. para
Windows (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2008) pelos
alunos de iniciacéo cientifica que participaram do projeto sob coordenacéo do pes-
quisador e ap0s capacitacdo para a utilizacdo do programa.

Para procedimento de validacao, foram comparados e, ap6s correcao, obte-
ve-se 0 banco de dados definitivo para analise de frequéncias.

Para anadlise descritiva, utilizaram-se as medidas de ocorréncia médias e
desvio-padrao. As respostas das questdes abertas foram reunidas em categorias

tematicas.
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4.5. Etapa qualitativa

Para melhor compreenséo didatica, essa etapa serd descrita em trés topi-

cos: (i) populagéo de estudo; (ii) coleta de dados e (iii) analise de dados.

4.5.1. Populagao de estudo

Participaram do estudo coordenadores de UBS e ESB.

Para a selecéo dos participantes da etapa qualitativa, foi feito o agrupamento
dos municipios pesquisados, considerando-se o porte populacional, 0 nimero de
Unidades Basicas de Saude e Equipes de Saude Bucal, com a finalidade de se man-

ter certa proporcionalidade, conforme a sintese apresentada na tabela 1.

Tabela 1 — Numero de coordenadores de Unidades Basicas de Saude e Equipes de
Saude Bucal convidados a participarem do grupo focal nos municipios de pequeno
porte das 162, 172 e 182 Regionais de Saude, de acordo com o porte populacional,

estado do Parana, 2010.

Porte populacional Coordenadores

162 Regional UBS ESB
Municipios de até 5.000 habitantes 3 4
Municipios de 5.001 até 10.000 habitantes 9 10
Municipios de 10.001 até 15.000 habitantes - -
Municipios de 15.001 até 20.000 habitantes 4 4
Total 16 18

172 Regional
Municipios de até 5.000 habitantes 4 4
Municipios de 5.001 até 10.000 habitantes 2 2
Municipios de 10.001 até 15.000 habitantes 7 7
Municipios de 15.001 até 20.000 habitantes 3 3
Total 16 16

182 Regional
Municipios de até 5.000 habitantes 7 7
Municipios de 5.001 até 10.000 habitantes 7 8
Municipios de 10.001 até 15.000 habitantes 9 9

Municipios de 15.001 até 20.000 habitantes

Total 23 24
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ApGs esse agrupamento, os participantes foram indicados por membros da
RS obedecendo aos seguintes critérios:

Tempo de pelo menos um ano de experiéncia no PSF;
Reconhecido envolvimento no trabalho com o PSF;
Ter participado da primeira fase da pesquisa; e

D N N NN

Ter interesse em participar de discussdo sobre o trabalho

gerencial.

Dessa forma, na 162 RS, foram convidados dezesseis coordenadores de
UBS e dezoito coordenadores de ESB (Tabela 1), sendo que compareceram nove e
guatorze, respectivamente. Na 172 RS, foram convidados dezesseis coordenadores
de UBS e dezesseis coordenadores de ESB (Tabela 1), sendo que compareceram
doze e dez, respectivamente. Por fim, na 182 RS, foram convidados 23 coordenado-
res de UBS e 24 coordenadores de ESB (Tabela 1), sendo que compareceram doze
e dois, respectivamente. Nessa regional, em razdo do baixo comparecimento, e para
gue fosse mantida a proporcionalidade de participantes, houve um segundo convite
aos coordenadores de ESB e, entdo, doze deles compareceram.

Os grupos foram formados da seguinte maneira: quando compareciam doze
ou mais pessoas eram realizados dois grupos focais, com um minimo de seis parti-
cipantes em cada. Houve uma excec¢do em relacdo ao segundo grupo de Cornélio
Procépio, em que compareceram, no total, doze profissionais, mas em que foi orga-
nizado apenas um grupo focal, pois duas pessoas chegaram apds o inicio da coleta,
e, pelo fato de que se tratava de municipios distantes, os convidados que chegaram
atrasados ndo foram impedidos de participar da pesquisa. Consideramos que iSso
NAo causou prejuizo para o andamento do trabalho.

Os nomes dos municipios que enviaram representantes nao foram divulga-
dos para se manter o sigilo do trabalho, uma vez que em alguns municipios atuava

apenas uma ESB.
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45.2. Coletade dados

Para a coleta de dados da etapa qualitativa, optou-se pelo instrumento me-
todolégico do grupo focal. Acerca disso, Westphal, Bégus e Faria (1996) indicam
gue consiste na reunidao de um grupo de pessoas para discutir e explorar determina-
do assunto, proporcionando ao pesquisador conhecer e compreender as percep-
¢cOes, crengas, valores, atitudes e representagcdes sociais sobre um determinado fe-
noémenao.

Essa metodologia € muito utilizada quando se deseja planejar acdes e avali-
ar servicos de saude. Sua principal caracteristica € que conta com a participacao
direta dos sujeitos inseridos na realidade que se busca pesquisar (IERVOLINO;
PELICIONI, 2001). Desse modo, sendo util para delinear etapas metodologicas que
favorecam a elaboracéo dialética do pensamento grupal levando a construcdo cole-
tiva do conhecimento (ASCHIDAMINI; SAUPE, 2004).

Os grupos focais devem ser compostos por seis a dez participantes que de-
vem estar associados ao tema que seréa discutido. Deve haver também a presenca
de um facilitador, ou moderador, responsavel por manter a discussao focada no as-
sunto selecionado e estimular a participacdo de todos, bem como, a de um ou dois
observadores que devem direcionar sua atencédo sobre os participantes do grupo no
intuito de identificar posturas (impressdes verbais e nao verbais) e cuidar da apare-
Ilhagem &udio visual (ASCHIDAMINI; SAUPE, 2004; IERVOLINO; PELICIONI, 2001).

Os dados, assim obtidos, sdo de natureza essencialmente qualitativa e o
namero ou quantidade de grupos deve ser definido a partir do objetivo da pesquisa,
sendo seu limite delineado pela saturacdo obtida por meio do esgotamento dos te-
mas (CRUZ NETO; MOREIRA; SUCENA, 2002; IERVOLINO; PELICIONI, 2001).

Os dados foram coletados por meio de grupo focal com duracdo média de
uma hora e trinta minutos. O objetivo do grupo focal foi compreender a dinamica do
trabalho gerencial realizado nas unidades, levando-se em conta seus diferentes as-
pectos: relacdes interpessoais; planejamento e avaliacéo local, participacdo social;
organizacdo do processo de trabalho; mecanismos de gestéo e tecnologias utiliza-
das no trabalho gerencial; facilidades e dificuldades existentes no cotidiano do tra-
balho. Durante os grupos, a abertura para abordagens adjacentes conduziu o traba-

Ilho para categorias empiricas referentes a organizagao do servico.
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Antes do inicio da sessao, os integrantes foram informados dos objetivos, da
participacdo voluntaria, foram garantidos o sigilo e o anonimato, bem como, solicita-
da autorizacéo para gravacao das discussdes. Os participantes, ao concordarem em
participar, preencheram um termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice F).
As discussdes do grupo focal foram orientadas por um roteiro (Apéndice G) e medi-
adas por uma coordenadora e duas observadoras, integrantes do grupo de pesqui-

Ssa.

4.5.3. Anéalise de dados

Para realizar o processamento e a analise dos resultados na abordagem
qualitativa, procedeu-se a transcricdo das gravacdes dos grupos focais na integra e
houve uma posterior conferéncia por membros do grupo de pesquisa. Os vicios de
linguagem foram retirados para melhor fluidez da leitura.

Na exposicao dos resultados, foram atribuidos cédigos alfa numéricos aos

trechos dos discursos conforme figura 3.

Figura 3 — Codigo alfanumérico atribuido aos grupos focais.

Ndmero atribuido ao
Grupo Focal ao qual o

codigo pertence

P
/ Pagina onde se
encontra o cddigo,
com o respectivo
trecho da entrevista,
f de onde foi extraido
\

N
Iniciais referentes aos profissionais que participaram dos Grupos Focais
C - Coordenadores da UBS

SB - Saude Bucal

Namero da Regional de Satde
163, 173 e 1823

Para analise dos dados, foi utilizado o método de andlise de discurso pro-
posto por Martins e Bicudo (2005), que abrangeu dois momentos: o0 primeiro consis-
tiu da analise individual ou ideografica e o segundo consistiu da analise geral ou

nomotética.
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Assim, no primeiro momento, foram realizadas leituras das descrigbes, ou
seja, do discurso coletivo, obtidos nos grupos focais. O objetivo dessas leituras foi
fazer a apropriacdo do conteudo dos discursos pelo pesquisador. Para Martins e Bi-
cudo (2005, p. 95), o pesquisador ndo deve ser “um mero espectador, mas, alguém
que procura chegar aos significados atribuidos vivencialmente”.

Apbs as leituras, foram discriminadas as unidades de significado. Segundo
Martins e Bicudo (2005), as unidades de significado séo palavras ou frases que pos-
suem algum sentido na perspectiva do fenbmeno em questdo. Elas nédo estdo pron-
tas no texto, sendo percebidas pela atitude, pela disposicao e pelas interrogacdes do
pesquisador. Assim, é possivel que diferentes pesquisadores identifiquem diferentes
unidades de significado.

Depois de identificadas, elas foram interpretadas, isso €, as expressdes coti-
dianas do sujeito foram transformadas em uma linguagem mais clara e compreensi-
vel a fim de tornar evidente o sentido transmitido. Ainda nesse momento, foram fei-
tas as convergéncias das unidades de significados dentro de cada discurso.

A esse respeito, Brandao (2004, p. 103) atesta que:

O desafio que a analise do discurso se propde é o de realizar leituras
criticas e reflexivas que ndo reduzam o discurso a andlises de aspec-
tos puramente linguisticos nem o dissolvam num trabalho histérico
sobre a ideologia. Ela opera com o conceito da ideologia que envolve
o principio da contradicdo que esta na base das relagbes de grupos
sociais, cujas ideias entram em confronto, numa correlacdo de
forcas.

No segundo momento, foi feita a analise geral ou nomotética, que consiste
na compreensao e articulacao dos diferentes discursos, como exemplos particulares,
em algo mais geral. Nessa etapa, ocorreu a releitura dos grupos focais; em seguida,
tomando as unidades de significados interpretadas, foram realizadas as aproxima-
cOes e as convergéncias e divergéncias presentes. Essa aproximacado, que buscou
as evidéncias entre as unidades de significado, possibilitou a construcédo de catego-

rias empiricas que configuram a estrutura do fenémeno estudado, conforme figura 4.
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Figura 4 — Quadro com as categorias e subcategorias analiticas.

Categoria

Subcategorias

Contextualizagdo da pesqui-
sa

1) A cidade pequena
2) A organizacédo do servico publico de saude bucal

Configuragéao da organizagao
do trabalho da ESB

1) Os atores que compdem a ESB

2) Caracteristicas que compdem a organizacao do
trabalho da ESB

Dinamica do processo ge-
rencial com foco na ESB

1) Os atores que gerenciam/influenciam o trabalho
da ESB

2) As caracteristicas da gestdo da ESB

Desafio da implantacéo/
implementacéo da Politica
Nacional de Saude Bucal

1) Os principios do SUS
2 ) A direcéo do servico

Tais categorias foram apresentadas em mapas conceituais. O mapa concei-

tual € uma técnica de mapeamento que permite estabelecer rela¢cdes entre conceitos

e sistematizar conhecimento. Essa técnica possibilita organizar, representar, visuali-
zar e compatrtilhar informacfes (RODRIGUES; CERVANTES, 2013).

No presente trabalho, esses foram desenhados utilizando-se a ferramenta

Cmaptools versdo 5.05.1. Essa ferramenta trata-se de um software livre desenvolvi-

do pelo Institute for Human Machine Cognition (IHMC) da University of West Florida

(CMAPTOOLS..., 2013).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados serdo apresentados e discutidos em quatro topicos. No primei-
ro, sera apresentado o contexto da pesquisa. No segundo, sera descrita a configura-
cdo da organizacgédo do trabalho da ESB. No terceiro, sera analisada a dindmica do
processo gerencial com foco na ESB. E, no quarto, seré discutido o desafio da im-
plantacao/implementacdo da Politica Nacional de Saude Bucal. A organizacdo do

presente capitulo consta sintetizada a figura 5 que segue:



Figura 5 — Mapa conceitual das categorias e subcategorias analiticas.

no entanto ——

/ Qbssivou:se

L N

precisava ser elaborado precisa ser executado

(et s v
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Quanto ao questionario especifico para coordenadores de UBS dos 49 mu-
nicipios que aceitaram participar da pesquisa, houve perda de quatro municipios,
pois os coordenadores indicados pelos gestores ndo responderam, alegando que
nao exerciam essa funcdo. Dentre esses municipios, havia trés da 162 RS (dois mu-
nicipios com menos de 5.000 habitantes e com uma UBS em cada, e um, com 5.001
a 10.000 habitantes e com duas UBS) e um da 182 RS (com menos de 5.000 habi-
tantes e com uma UBS). Em sete municipios, mais de um coordenador foi indicado
pelo secretario de saude, assim, 90 coordenadores de 77 UBS devolveram o instru-
mento preenchido.

Quanto ao questionéario especifico para trabalhadores, dos 295 profissionais
gue atuavam nas ESB das RS estudadas, responderam as questfes 178 (60,3%).
Registraram-se 117 (39,6%) perdas, sendo que 29 (9,8%) se recusaram a participar
e 88 (29,8%) ndo enviaram os questionarios apos trés contatos telefénicos. A taxa
de resposta foi de 60,3% dos questionarios enviados, sendo que, em todas as regio-
nais, os auxiliares (TSB/ASB) apresentaram taxas mais elevadas do que os CD. En-

tre as regionais, os profissionais da 172 foram os que mais responderam (Tabela 2).

Tabela 2 — Populacdo de estudo nos municipios de pequeno porte das 162, 172 e
182 Regionais de Saude, estado do Parand, 2010.

Regional Categoria Populacéo Perdas Total de
profissional de estudo Recusas N&o envio entrevistas %
CD 45 - 21 24 53,3
162
TSB/ASB 38 - 16 22 57,9
. CD 58 17 3 38 65,5
TSB/ASB 62 12 4 46 74,2
CD 53 - 29 24 45,3
182
TSB/ASB 39 - 15 24 61,5
Total - 295 29 88 178 60,3

FONTE: BRASIL (2010b), Visitas as Unidades Basicas de Saude

Essa taxa de resposta pode ser considerada boa, por se tratar da utilizacéo

de questionarios autoaplicaveis e enviados pelo respondente a RS via malote sem
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incentivo monetéario, comparando-se com pesquisa realizada por Baptistella Filho,
Mazzon e Guagliardi (1980) que estudaram a taxa de retorno de questionarios envi-
ados pelo correio e 0 maximo que obtiveram foi 32,9%, em casos em que se utilizou,

como estratégia de motivacao, o incentivo financeiro.

5.1. Contextualizacdo da pesquisa

A Categoria “Contextualizagao da pesquisa” sera apresentada em duas sub-

categorias: “A cidade pequena” e “A organizagao do servico publico de saude bucal’.

5.1.1. A cidade pequena

Figura 6 — Mapa conceitual da subcategoria analitica “A cidade pequena”.

A cidade pequena J
[Relagéo préxima entre as pessoas)
(Sobrecarga de atividadesj

(Mais ESB aderiram ao PSF] / \
[Para trabalhadores]

Os municipios estudados eram municipios de pequeno porte, ou cidades
pequenas, conforme o linguajar popular. Essa caracteriza¢do torna-se importante na
medida em que o modo de “andar a vida” das pessoas nesse local apresenta-se
com caracteristicas peculiares que devem ser consideradas no momento de se ana-
lisar a atuagd@o dos profissionais e as politicas da area da saude.

Para Mattos (2004, p. 1.414, sic),

0s modos de andar a vida ndo séo escolhas das pessoas, mas e-
mergem do préprio modo como a vida se produz coletivamente. O
modo de andar a vida de um sujeito ndo pode ser compreendido co-
mo dissociado do modo como a vida anda num certo lugar, aonde ele
vive.
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Nessa mesma perspectiva e de acordo com 0s participantes da pesquisa, na

cidade pequena, a relacdo entre as pessoas € muito proxima. Vejamos o excerto (1)

que segue:

(1) Vocé faz receita na padaria, da anti-inflamatério no agougue.
Entdo vocé pergunta “qual a relacdo?”, a relacdo é pessoal, vocé
conhece os pacientes, vocé conhece o pai a mae, nao todos, mas se
ele for duas vezes no consultorio, vocé ja comeca a conhecer onde

ele mora, a situacao dele, entdo a coisa € pessoal. (185B1.19)

Embora possa haver uma possivel sensacdo de perda de liberdade, uma

vez que os profissionais eram abordados fora do local de trabalho e, muitas vezes,

em horéario de descanso, relataram sentir prazer em ser referéncia. Isso pode ter a-

contecido devido a impresséao de terem o dominio sobre a situacdo, pois, segundo

eles, em cidade pequena, muitas atividades dependiam de um Unico profissional.

Além disso, sentiam-se valorizados, devido ao prestigio de conhecerem “todo o

mundo”, de se tornarem amigos dos pacientes e de fazerem a diferenca na vida das

pessoas daquele local. Vejamos os excertos (2) e (3) que ilustram bem esse

posicionamento:

(2) Eu falo as vezes seria melhor eu estar no postinho de uma
cidade grande, um postinho s6 meu, que eu nao vou ser chefe, ia ser
mais facil, mas é que nem ela falou, as vezes é gratificante, nosso
trabalho da certo, as coisas funcionam e as vezes tem a sobrecarga
gque pesa pra todo mundo. (18C1.35)

(3) a gente tem que ter respeito por aquelas pessoas que vocé
esta atendendo, da prazer, eu sou amigo do pessoal que eu trabalho,
que vem pra eu atender, eu sou amigo deles, eu conhec¢o todo
mundo. (17SB1.44)

Em véarios momentos, os participantes dos grupos focais utilizaram o termo

“cidade pequena” como explicacdo e/ou justificativa para o0 modo como as coisas

aconteciam no dia a dia da organizagao, como, por exemplo, ao explicarem:

- A aproximacéo da populacdo e dos trabalhadores com a gestédo, que pode

ser depreendida a partir do excerto (4) que segue:

(4) Na cidade pequena, ele (o prefeito) sai na rua e encontra todo
mundo. Se vocé esperar no portdo dele vocé fala com ele a hora que
vocé quiser, na porta da prefeitura. Ele da até o celular particular
para as pessoas. (16C1.7)



79
Resultados e discussao

- A aproximacdo da populacdo com os funcionarios da UBS, que pode ser de-
preendida a partir do excerto (5) que segue:

(5) Isso é bem cidade pequena mesmo. E porque todo mundo
observa o que o funcionério esté fazendo, ndo adianta, o pessoal da
saude em cidade pequena é visado. (17C1.17)

- A aproximacédo entre os funcionérios da UBS, que pode ser depreendida a

partir do excerto (6) que segue:

(6) Na parte da manha, ela esta na vigilancia sanitaria e na parte
da tarde, ela fica dentro da UBS. Entao tudo ela passa na hora, entdo
como a gente trabalha junto, integrado, tudo € na hora, ndo tem
como nao saber. E a cidade é pequena também. (17C1.12)

- A sobrecarga de atividades dentro da UBS, que pode ser depreendida a par-

tir do excerto (7) que segue:

(7) Cidade pequena € o seguinte, a unidade basica de saude, por
exemplo, esta fazendo PSF, estd fazendo Pronto Socorro, faz tudo.
(18C2.28)

Embora a sobrecarga de atividades possa ser considerada um fator negativo
desse contexto, os demais aspectos, aqui levantados, podem ser considerados
fundamentais para um bom desempenho dos servicos de saude, uma vez que todos
eles estdo ligados aos principios que sdo desejados na organizacdo do sistema:
gestdo democratica e participativa, vinculo com a populacao e trabalho em equipe
(BRASIL, 2011a).

Todos esses elementos serdo discutidos mais a frente, mas, em uma analise
incipiente, pode-se dizer que, em municipios de pequeno porte, apesar desses
facilitadores, existem alguns aspectos da organizacdo, em relagdo a micro e a macro
politica, que dificultam o funcionamento do servico e que geram a sobrecarga de
tarefas.

Além disso, a proximidade das pessoas em cidades pequenas pode levar a
uma politica orientada para os interesses pessoais. Houve referéncia que a ingerén-
cia politica interfere na autonomia do gestor, caracterizando uma perda de liberdade
que dificulta a coordenacéo e o desenvolvimento do trabalho (NUNES; CARVALHO,;
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SANTINI, 2012). Como exemplos de problemas dessa natureza nas regionais pes-

quisadas, foram citados:

a interferéncia na alocacao e na transferéncia de funcionarios de
um setor para outro, ou, até mesmo, a ocorréncia de demissdes
por persegui¢ao politica;

a interferéncia na escala de folgas e férias de funcionérios;

a alocacdo de pessoas por meio de cargos comissionados (ou de
confianca) em funcdes para as quais essas nao tinham qualificacéo
técnica necessaria;

a supressao de penalidades atribuidas a funcionarios que causa-
ram problemas no trabalho;

a dificuldade em fazer com que funcionarios com respaldo e/ou
protecdo politica cumprissem a carga horéria de trabalho, assumis-
sem compromissos e executassem suas atividades de acordo com

a necessidade do servico.

Pode-se acrescentar que, em cidade pequena, existe a dificuldade de se co-

brar maior comprometimento do colega, tendo em vista a amizade que surge entre

os profissionais. Essa dificuldade pode ser constatada em trechos tais como os a-

presentados no excerto (8):

(8) ndo conseguem separar o pessoal e amizade do trabalho, quando
a gente ndo consegue fazer isso acho que tudo acaba
“degringolando” mesmo, entdo acaba acontecendo os conflitos
dentro dos préprios funcionarios, entdo a gente acaba lidando com
isso também (...) chegaram a se pegar no tapa por questées politicas
(...) uma politica muito préxima ndo € somente no poder maior que
acaba nos entravando, tem isso também, mas também dos menores
(...) cada um quer ver o que é melhor pra si. (16 C1.38)

A descentralizacdo politica e administrativa da satde produziu avangos posi-

tivos pela constituicdo permanente de arranjos decisorios, pactuacdes e iniciativas

de cooperacao intergovernamentais. No entanto, ainda persistem algumas dificulda-

des, tais como: indefinicbes de responsabilidades e atribui¢cbes, e também indefini-

cdo sobre uma politica de pessoal compativel com as politicas de saude (BRASIL,

2004b).
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Para os entrevistados, com a municipalizagdo, o Ministério da Saude passou
a delegar tudo para o municipio, causando uma sobrecarga de atividades adminis-
trativas sem um planejamento adequado. Eles relataram que, anteriormente, era
mais bem definida a porcentagem de repasse das trés esferas do governo, mas que,
atualmente, recebem um “dinheirinho na conta e o ministério vai empurrando tudo
goela abaixo” (18C2.28).

Nesse sentido, para eles, ndo existe uma estrutura administrativa, com atri-
buicbes bem definidas para os gestores das diferentes esferas de governo. Essa
dificuldade traz um reflexo importante na execuc¢ao do trabalho, tendo em vista que o
gestor acaba ndo gerenciando (ou fazendo uma geréncia precéria) devido a sobre-
carga de atividades. Vejamos o excerto (9) que ilustra as diversas atividades que o

gestor assume em um municipio pequeno:

(9) ele [o gestor] fica para atender paciente também, para néo falar
nao para o paciente, arrumar carro, ir atrds de remédio. (18C2.28,
acréscimos do pesquisador)

A descentralizacdo da gestdo dos servicos de salude no pais ndo resultou
automaticamente na transferéncia de capacidade gestora para as esferas munici-
pais. Para além disso, potencializou problemas crénicos e desencadeou as mais di-
versas solucdes e arranjos para que o gestor municipal pudesse executar as propos-
tas de reformulacdo do sistema (PIERANTONI; VARELLA; FRANCA, 2006).

Esse fato foi previamente constatado e registrado no Plano Diretor em Muni-
cipios de Pequeno Porte, publicado pelo Ministério das Cidades, em que figura a
necessidade da instituicdo de politicas especificas para essa categoria de munici-
pios, devido a caréncia de estrutura para o planejamento e a baixa capacidade de
gestdo urbana para exercer a competéncia municipal constitucional (BRASIL, [20--
?)).

No caso da odontologia, o fato de a regido ser de pequeno porte foi um atra-
tivo para implantagdo das ESB no PSF. No Parana, segundo Baldani et al. (2005),
92,64% dos municipios com ESB eram de pequeno ou médio porte. Lourenco et al.
(2009) demonstraram que no estado de Minas Gerais, 0s municipios de pequeno
porte correspondiam a um percentual de 76% dos municipios que aderiram ao pro-

grama.
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Manfredini (2006) explicou que o fato de os municipios maiores ja disporem
de algum tipo de rede assistencial, mesmo que de baixa cobertura populacional, tal-
vez tenha sido um fator que nao estimulasse a adocéo da estratégia da saude bucal
no PSF.

Viana et al. (2006) e Bordin e Fadel (2012) corroboram com essa explicacao
e enfatizam que indicadores elevados de provimento em salude podem estar relacio-
nados a piores condi¢cdes de saude de uma populacédo, considerando-se a urgente
necessidade de alocacdo de recursos. Ainda segundo os autores, outro fator que
pode levar a menores taxas de cobertura esta relacionado a dificuldade na implanta-
cdo da ESF em municipios de grande porte, principalmente até 2003, em decorrén-
cia da pressao exercida pelo setor privado em saude, da politica de repasse de re-
cursos para o ESF, que priorizava os municipios de pequeno porte, ao vincular o
valor transferido a taxa de cobertura do programa, e em decorréncia da violéncia
urbana, que repercutia no cotidiano das equipes de saude da familia, contribuindo
para elevar a rotatividade profissional.

Destaca-se que nesta pesquisa a cobertura populacional da estratégia Sau-

de da Familia era de 100% em 75,5% dos municipios (Apéndice A).

5.1.2. A organizacdao do servico publico de saude bucal

Figura 7 — Mapa conceitual da subcategoria analitica “A organizagao do servigo pu-

blico de saude bucal”.

[A organizagdo do servigo publico de salude bucal] [Universalidade = ESB:ESFJ

[Atengé‘o Especializada] [Atengé‘o B ]_{[Integralidade - Oferta de TC]

[Reorientagéo do modelo de atengéo]

Das 77 Unidades Bésicas pesquisadas, 71 tinham o servico de saude bucal.
Dessas, 47 (66,1%) tinham a relacdo de uma Equipe Saude Bucal para uma Equipe
Saude da Familia (1IESB:1ESF), conforme a tabela 3.
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Tabela 3 — Relacdo de Equipe Saude Bucal/Equipe Saude da Familia da Atencéo
Basica dos municipios de pequeno porte das 162, 172 e 182 Regionais de Saude,

estado do Parana, 2010.

Equipe Saude Bucal/Equipe Saude da Familia

Relacédo de ESB:ESF n %
1ESB : 1ESF 47 66,1
1ESB : 2ESF 19 26,7
1ESB : 3ESF 2 2,8
Outra 3 4,2
Total 71* 100,0

*Referente ao nimero de unidades que tem Satde Bucall

A Portaria n° 1.444 GM/MS (BRASIL, 2000a) determinou a inser¢cdo da o-
dontologia no PSF e a Portaria n® 673 GM/MS (BRASIL, 2003) normatizou a relagéo
entre ESB e ESF. Segundo essa portaria, podem ser implantadas, a critério do ges-
tor municipal, quantas ESB forem necessérias, desde que nao ultrapassem o name-
ro existente de ESF. Por meio dessa medida, a populacdo sob responsabilidade de
cada ESB passou a ser de quatro mil e quinhentos habitantes por equipe.
Anteriormente, para cada ESB a ser implantada, deveriam estar implantadas duas
ESF.

No Parana, em 2002, em apenas 15% dos municipios, profissionais relata-
ram que suas equipes detinham uma populacdo adscrita maior do que o maximo
recomendado pelo MS. Apesar disso, observou-se que existia dificuldade, por parte
de algumas equipes, em desempenhar todas as atividades pertinentes a elas
(BALDANI, et al., 2005).

Lourenco et al. (2009) encontraram uma relacdo de 1ESB:1ESF em 76%
das unidades pesquisadas em Minas Gerais. Esses autores discutiram que, mesmo
com essa relacao equipe/habitante, a demanda era excessiva, com predominancia
das acdes curativas, ndo sobrando tempo para outras atividades de prevencéao.

Nas trés regionais pesquisadas, 26,7% dos municipios (Tabela 3) apresenta-
ram uma relacdo de 1ESB:2ESF. Isso acentua o problema de se organizar a de-
manda no norte do Parana, pois, segundo Zanneti (2005), a equipe local, tera
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dificuldade de dar conta da demanda reprimida se néo estiver orientada programati-
camente e, possivelmente, ndo cumprird os principios que regem a organizagédo do
sistema de saude. Essa constatacdo pode ser observada pelo excerto (10), em que

0 participante aponta que:

(10) Na nossa cidade a gente trabalha com livre demanda e a gente
Nao procura muito o paciente, eles vem, porque a gente ja ndo vence
a demanda, a gente jA ndo estd vencendo a demanda, se fizermos
procura entéo. (18SB1.4)

Observou-se que, em 63 UBS (88,7% das que tém tratamento odontologico),
os profissionais declararam que ofereciam rotineiramente alguma assisténcia odon-
tologica na forma de Tratamento Completo (TC), no entanto, iSso acontecia apenas

para populacéo infanto-juvenil. E possivel observar isso no excerto (11) que segue:

(11) As vezes é na crianga que a gente fala assim: “mée precisa
voltar”. A mae leva enquanto a gente nao fala “esta em alta”, ela ndo
para de trazer, ndo para de agendar. Entdo, agora para os adultos é
livre demanda. (16SB2.19)

Oferecer TC est4 relacionado a uma preocupacdo com a integralidade do
servigo de saude bucal. Os profissionais afirmaram que apresentaram dificuldades
em oferecer TC no caso de adultos, devido a forma como esta organizado o servico
para atendimento da livre demanda, com pouca oferta, muita procura e em horérios
em gue o paciente ndo consegue comparecer ao atendimento, além das questdes
culturais, uma vez que o paciente quer que se resolva apenas a sua queixa principal,
sendo que em caso contrario, chegam a reclamar para o prefeito, conforme € possi-

vel ler no excerto (12):

(12) a gente estava tentando fazer um agendamento, uma
anamnese completa, para fazer um tratamento completo, mas la com
a gente ndo funcionava, porque eles ndo querem fazer, eles querem
assim ’eu quero”, vocé chega e pergunta ‘tem algum dente que te

incomoda” “tem” “eu quero fazer esse”. (165B2.19)

Diante de tais constatagdes, surge o0 questionamento da real resolutividade
do PSF. Sobre esse assunto, Franco e Merhy (2006) consideram que o trabalho do
PSF, ainda que tenha modificado a estrutura de funcionamento, como, por exemplo,
formacdo de equipes de saude da familia, adscricdo de clientela e territorializacéo,

ndo modificou 0 modo de producdo focado no modelo biomédico, nem conseguiu
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reorganizar a assisténcia na Atengéo Basica na forma como previam os textos minis-
teriais a respeito desse programa.

Pereira et al. (2012) estudaram o impacto da Estratégia Saude da Familia
sobre a saude bucal na populacdo do Nordeste do Brasil de 12 municipios com mais
de 100 mil habitantes e demonstram que a incorporacdo dessa a¢do publica esta
produzindo resultados que poderiam ser melhores. Para eles, h& claros indicios de
gue o modo como as estratégias sao estabelecidas em cada local seja fator deter-
minante para a ocorréncia ou nao de impacto sobre os indicadores e que ha, portan-
to, alguma caracteristica peculiar do modelo de atencdo em saude bucal que faz
com que néo sejam obtidos impactos semelhantes aos obtidos quando se trata da
saude geral.

Para ser uma estratégia de construcdo do SUS, e ndo apenas um programa
vertical do Governo Federal, é essencial que, em cada municipio, a implantacao e
desenvolvimento ocorra com acompanhamento e controle do respectivo Conselho
de Salde e com base em praticas democraticas de gestdo (FRAZAO; NARVAI,
2009).

No caso da odontologia, a maior dificuldade estd em se romper com o0 mode-
lo incremental que privilegia o atendimento a escolares (CHAVES, 1986) e o modelo
da Atencao Precoce (ISSAO; FERELLE; WALTER, 1996), também conhecido como
“bebé clinica”, que privilegiam o atendimento infanto-juvenil, mas ndo promovem a
acessibilidade das outras faixas etarias, comprometendo, assim, 0s principios da
universalidade e da integralidade do SUS.

A Politica Nacional de Atencdo Béasica tem na Salde da Familia sua estraté-
gia prioritéria para a sua expansao e a sua consolidacdo. A qualificacdo da Estraté-
gia de Saude da Familia e de outras estratégias de organizacao da Atencdo Basica
deverédo seguir as diretrizes do SUS, configurando um processo progressivo e singu-
lar que considera e inclui as especificidades locorregionais (BRASIL, 2011a).

Sao caracteristicas do processo de trabalho nesse nivel de atencéo
(BRASIL, 2011a):

| - definicdo do territorio de atuacdo e da populacdo sob responsabilidade
das UBS e das equipes;
Il - programacéo e implementagédo das atividades de atencdo a saude de

acordo com as necessidades de saude da populacdo, com a prioriza-
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cdo de intervencdes clinicas e sanitarias nos problemas de saude,
segundo critérios de frequéncia, risco, vulnerabilidade e resiliéncia.
Inclui-se, aqui, o planejamento e a organizacéo da agenda de trabalho
compartilhado de todos os profissionais e recomenda-se evitar a divi-
sdo de agenda, segundo critérios de problemas de saude, ciclos de
vida, sexo e patologias que dificultem o acesso dos usuarios
ao sistema;

[l — desenvolvimento de a¢cBes que priorizem 0s grupos de risco e os fato-
res de risco clinico-comportamentais, alimentares e/ou ambientais,
com a finalidade de prevenir 0 aparecimento ou a persisténcia de
doencas e danos evitaveis;

IV - realizar o acolhimento com escuta qualificada, classificacdo de risco,
avaliagdo de necessidade de saude e andlise de vulnerabilidade
tendo em vista a responsabilidade da assisténcia resolutiva a deman-
da espontanea e o primeiro atendimento as urgéncias;

V - prover atencao integral, continua e organizada a populacao adscrita;

VI - realizar atencdo a saude na UBS, no domicilio, em locais do territério
(saldes comunitéarios, escolas, creches, pracas etc.) e outros espagos
que comportem a acéo planejada;

VII - desenvolver acbes educativas que possam interferir no processo de
saude-doenca da populacdo, no desenvolvimento de autonomia, indi-
vidual e coletiva, e na busca por qualidade de vida pelos usuarios;

VIII - implementar diretrizes de qualificagdo dos modelos de atencéo e
gestdo tais como a participacdo coletiva nos processos de gestdo, a
valorizacdo, o fomento a autonomia e o protagonismo dos diferentes
sujeitos implicados na producéo de saude, 0 compromisso com a am-
biéncia e com as condi¢cbes de trabalho e cuidado, a constituicdo de
vinculos solidarios, a identificacdo das necessidades sociais e a orga-
nizacdo do servico em fungao delas, entre outras;

IX - participagdo no planejamento local de saude, assim como do monito-
ramento e da avaliacdo das acbes na sua equipe, unidade e munici-
pio; visando a readequacdo do processo de trabalho e do planeja-
mento, frente as necessidades, realidade, dificuldades e possibilida-

des analisadas;
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X — desenvolvimento de acdes intersetoriais, integrando projetos e redes
de apoio social, voltados para o desenvolvimento de uma atencao in-
tegral;

XI - apoio as estratégias de fortalecimento da gestédo local e do controle
social; e

XIl — realizacdo da atencdo domiciliar, destinada a usuarios que possuam
problemas de saude controlados/compensados e com dificuldade ou
impossibilidade fisica de locomocdo até uma unidade de saude, que
necessitam de cuidados com menor frequéncia e menor necessidade
de recursos de saude, e realizacdo do cuidado compartilhado com as

equipes de atencao domiciliar nos demais casos.

Escorel et al. (2007) estudaram os casos de dez municipios com populacéo
acima de 100.000 habitantes de quatro regides do pais, e afirmaram que ndo ha uni-
formidade quanto as modalidades implementadas do PSF. Observaram que, quando
adotado como estratégia de mudanca, em alguns casos, o PSF desencadeou a re-
organizacdo do sistema de atencdo, realizando-se como estratégia estruturante do
sistema municipal. No entanto, em quatro casos, o PSF constituiu-se como um pro-
grama paralelo, com superposicdo de redes assistenciais basicas, correspondendo
as criticas de focalizacao e seletividade com cesta minima “promocional”, dirigindo-
sSe apenas a grupos populacionais muito pobres e realizando algumas a¢des educa-
tivas e preventivas sem articulacéo a rede assistencial, ndo garantindo atencao inte-
gral.

Os achados da nossa pesquisa apontaram caracteristicas semelhantes a
esses quatro municipios, pois em muitos discursos, observou-se que os profissionais
ndo entenderam que o PSF se tratava de uma estratégia de reorganizacdo da Aten-
cao Basica, permanecendo-se a focalizacdo em populagéo infanto-juvenil e gestan-
tes, sendo que a garantia de assisténcia integral era algo incipiente.

O processo de implementacdo da estratégia da saude familia, bem como as
acOes relacionadas demandam um grande esfor¢co por parte dos atores envolvidos
para que nao se percam de vista todos 0s principios e as diretrizes que regem o
programa, pois tais principios apresentam-se de forma abrangente. A integralidade,

por exemplo, além de ser um atributo das préaticas de saude, compreende a abran-
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géncia das respostas governamentais e 0s aspectos da organizagao dos servicos de
saude (MATTOS, 2004).

No caso dos servicos pesquisados, ficou evidente uma dicotomia entre PSF
e UBS, em que o PSF tinha a finalidade de oferecer a promocéo da salude e preven-
cdo, enquanto a UBS deveria oferecer um atendimento clinico. Segundo as coorde-
nadoras da UBS, essas j& haviam feito essa discussdo com a equipe, mas o0s profis-
sionais continuavam sem entender que se trata de uma Unica equipe de trabalho e
que aquele local constitui uma Unidade Saude da Familia e ndo uma UBS mais
PSF.

Esse entendimento se torna mais evidente quando se trata da organizacdo
do servico de saude bucal, em que alguns profissionais se negam a fazer atividades
de prevencdao, pois ndo fazem parte do PSF. Em alguns casos, o CD recebia um
adicional para atender o PSF, mas o atendimento permanecia no modelo fragmen-

tado. Isso é atestado por um dos participantes no excerto (13):

(13) Mas so funcionou porque séo dois servicos paralelos. Somos
funcionarias da prefeitura, concursadas da prefeitura e ndo do PSF.
E dai no meio do caminho a gente entrou no PSF, a gente tem
trabalho paralelo. De dia, amanha de manha a gente trabalha como
dentista clinico, livre demanda, mas |4 ndo € livre demanda, |4 é
agendado, e no periodo da tarde [..] a prefeitura complementa
(remuneracdo) com o do PSF. (18SBl1.7, acréscimos do
pesquisador)

Alguns municipios apresentaram um servico mais integrado, no entanto, a
maior parte dos profissionais afirmou que enfrentava dificuldades para realizar um
trabalho multiprofissional, conforme € possivel analisar a partir do excerto (14) que
segue:

(14) Nao tem essa integracdo, esse trabalho em equipe, € mais a
odontologia isolada, a enfermagem isolada. A palestra é sO o

dentista, ndo tem aquela equipe multiprofissional que deveria
acontecer. (16SB1.14)

No caso do servico de saude bucal, autores atribuem a dificuldade de intera-
cdo ao atraso de insercdo da odontologia no PSF (BALDANI et al., 2005;
LOURENCO et al., 2009) aliado a uma formacao individualista e tecnicista dos pro-

fissionais de saude bucal que dificultam a abordagem do individuo como um todo e
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pela demanda excessiva que toma grande parte do tempo das ESB, impedindo-a de
interagir com os demais profissionais (LOURENCO et al., 2009).

Em todas as unidades de saude, houve relatos de dificuldade de encami-
nhamento para niveis mais complexos do sistema, sendo que, por se tratarem de
municipios de pequeno porte, a alta complexidade e a média complexidade séo refe-
renciadas para municipios de médio e grande porte. As maiores dificuldades relata-
das foram a distancia entre um municipio e outro, e a oferta de poucas vagas. Se-
gundo os pesquisados, a necessidade maior esta na média complexidade em que as
acOes de saude sdo realizadas nos Centros de Especialidades Odontolégicas
(CEO), sendo que o servico mais requisitado foi o de prétese odontoldgica.

Lourencgo et al. (2009) observaram que, em Minas Gerais, apenas 28% dos
casos de maior complexidade tinham um encaminhamento favoravel para unidades
especializadas. Alguns casos foram encaminhados para servigos particulares no
proprio municipio e outros para municipios vizinhos. Os autores concluiram que a
integralidade da atencdo em saude bucal ficava prejudicada com a grande maioria
dos casos sem encaminhamentos resolutivos.

Souza e Roncalli (2007) observaram que o modelo assistencial desenvolvido
pela saude bucal ainda tenta desatar os nos criticos do referenciamento para a a-
tencdo secundaria e terciaria. Considerando a importancia de oferecer a populacao
todos os niveis de complexidade do tratamento para se garantir a integralidade da
atencdao, verificaram que a maioria dos municipios ainda ndo supria essa necessida-
de. Segundo esses pesquisadores, 0s gestores por eles entrevistados atribuiam es-
sas dificuldades ao fato de ndo haver profissionais capacitados e centros de referén-
cia em saude bucal em suas regides.

Um dos problemas que agravava a situacédo foi o fato de os municipios néo
apresentarem critérios objetivos para encaminhamentos. Nas regionais pesquisadas,
os profissionais preferiram escolher o paciente que tivesse melhor higienizacdo, ou
gue fosse mais jovem (0 que poderia dizer que estaria precisando de uma boa apa-

réncia para conseguir um emprego). Vejamos o excerto (15), em que pode-se ler:

(15) A gente conhece a populagdo das cidades menores, entédo
comeca a fazer escolhas, por exemplo, tem dois pacientes |4 para
vocé encaminhar, um paciente que ele é higiénico, ele sempre esta
com os dentes em dia e o outro tem problema de canal, por trauma
por alguma coisa. “Quem que vocé vai mandar?” “Aquele porquinho
que ndo escova o dente?” (17SB1.16)
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Nesse sentido, a falta de critérios para selecionar o paciente também foi
constada na organizagdo rotineira da demanda da UBS e sera discutido mais a
frente.

Dentre 0os municipios investigados, um apresentou uma estratégia para pro-
mover a integralidade do cuidado. O dentista relatou que os idosos nao estavam uti-
lizando a prétese e, como estratégia, organizou palestras para ensinar 0s principais
cuidados com a protese e solicitou a compra de um equipamento para fazer os ajus-
tes no proprio municipio para ndo sobrecarregar o CEO.

Faria (2010) destaca a necessidade de se alterar a configuracdo dos pro-
cessos de trabalho em saude rompendo-se com o modelo médico hegeménico. Ela
atesta que, sem isso, ndo se conseguem atingir as mudancas necessarias para a-
cOes cuidadoras e resolutivas. Portanto, as propostas de reorganizacdo do sistema
somente terdo éxito quando associadas a uma reconfiguragéo do processo de traba-
lho em salude e do modo como as acdes sdo desenvolvidas no cotidiano dos
Servicos.

A seguir discutiremos a configuracdo atual do trabalho da ESB e possiveis
mudancas organizacionais que poderéo ser adotados pelos profissionais, tais como:
privilegiar acdes de promoc¢do da saude, dar mais énfase na producdo do cuidado,
privilegiar o trabalho em equipe e organizar a oferta.

5.2. Configuracao da organizac¢ao do trabalho da ESB

A categoria “Configuragao da organizacéo do trabalho da ESB” sera apresen-
tada em duas subcategorias, “Os atores que compdem a ESB” e “Caracteristicas da

organizacao do trabalho da ESB”
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5.2.1. Os atores que compdem a ESB

Figura 8 — Mapa conceitual da subcategoria analitica “Os atores que compdem a
ESB”.

[Os atores que compdem a ESB]

[Tempo de atuagé’oj

[Experiéncia profissional] [Resisténcia 3 mudanga]

Dos 178 membros da ESB entrevistados, 86 (48,3%) eram CD, 26 (14,6%)
eram TSB e 66 (37,1%) eram ASB e estavam distribuidos entre as RS conforme ta-

bela 4. Todos informaram que estavam inseridos no PSF.

Tabela 4 — Distribuicdo dos trabalhadores da Equipe de Saude Bucal dos municipios

de pequeno porte das 162, 172 e 182 Regionais de Saude, estado do Parana, 2010.

Regionais de Saude

Categoria 162 172 182 Total
profissional n % n % n % n %
CD 24 52,2 38 45,2 24 50,0 86 48,3
TSB 4 8,7 14 16,7 8 16,7 26 14,6
ASB 18 39,1 32 38,1 16 33,3 66 37,1
Total 46 100,0 84 100,0 48 100,0 178 100,0

A maioria dos entrevistados eram mulheres (78,1%). Sendo que, entre CD,
58,1% eram mulheres e, entre os TSB/ASB, apenas dois eram do sexo masculino
(Tabela 5). Esse resultado corrobora o que foi aferido por um estudo elaborado pelo

Instituto Brasileiro de Pesquisas Socioecondmicas (INBRAPE), realizado em 2003,
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que apontou que 57,5% dos CD no Brasil eram do sexo feminino (INSTITUTO
BRASILEIRO DE PESQUISAS SOCIOECONOMICAS, 2003).

Observa-se o processo de feminilizacdo na ESB e, assim, algumas hipote-
ses podem ser consideradas, tais como 0s campos que exploram a paciéncia, a ob-
servagdo, a mindcia, o acolhimento e que principalmente ndo provoca um rompimen-
to radical com as atividades no ambito doméstico (VILLALBA; MADUREIRA;
BARROS, 2009).

Tabela 5 — Distribuicdo dos trabalhadores da Equipe de Saude Bucal dos municipios
de pequeno porte das 162, 172 e 182 Regionais de Saude quanto a categoria profis-

sional e sexo, estado do Parana, 2010.

Sexo
Categoria Feminino Masculino  N&o respondeu Total
profissional n % n % n % n %
CD 50 58,1 36 41,9 - - 86 100,0
TSB 25 96,2 1 3,8 = - 26 100,0
ASB 64 97,0 1 15 1 15 66 100,0
Total 139 78,1 38 21,3 1 0,6 178 100,0

A média de idade, entre os CD, foi de 37,9 anos (DP=10,5), entre os TSB foi
de 38,1 anos (DP=7,9) e, entre os ASB, foi de 37,5 anos (DP=8,4). A faixa etaria en-
tre 30 e 44 anos foi predominante no total de participantes e em cada profisséo (Ta-
bela 6).
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Tabela 6 — Distribuicdo dos trabalhadores da Equipe de Saude Bucal dos municipios
de pequeno porte das 162, 172 e 182 Regionais de Saude quanto a categoria profis-

sional e faixa etaria, estado do Parana, 2010.

Faixa etaria
Categoria <29 anos 30 a 44 anos 45 ou mais Total
profissional n % n % n % n %
CD 22 25,9 41 48,2 20 25,9 85 100,0
TSB 5 19,2 15 57,7 6 23,1 26 100,0
ASB 13 20,3 38 59,4 13 20,3 64 100,0
Total 40 22,9 94 53,7 41 234 175* 100,0

*O resultado néo corresponde ao total de 178 entrevistados, pois trés participantes ndo informaram idade

No estudo realizado pelo INBRAPE (2003), no ano de 2003, 29,5% dos CD
tinham de 26 a 30 anos e dez anos apds, pode-se observar que se manteve a pre-
dominancia de profissionais dez anos mais velhos. Igualmente, no Espirito Santo foi
encontrada uma média de 40,1 anos, para 0os CD (SANTOS NETO et al., 2012).

Esse resultado também é semelhante ao encontrado entre os CD no PSF do
Rio Grande do Norte (ARAUJO; DIMENSTEIN, 2006). Os autores explicam que 0s
profissionais que trabalhavam no PSF tinham mais idade por serem profissionais
que estavam servindo no municipio no momento em que se implantaram as equipes,
0 que também pode ter ocorrido no norte do Parana.

Com essa explicacédo, pode-se presumir que os profissionais inseridos na
ESF ja atuavam como CD hé& algum tempo, o que pode ter dois aspectos: um positi-
VO, NO que tange a experiéncia profissional, e um negativo, no sentido de ja estarem
habituados a uma forma de trabalho e terem de mudar devido a reorganizacdo do
servico proposta pela estratégia saude da familia. Morin (2002) salienta que 0 novo
pode despertar rejeicdo em alguns sujeitos que ficam incapazes de aceitar as novi-
dades. Esse fato foi observado tanto para CD como para os profissionais auxiliares,

tal como pode ser lido no excerto (16):
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(16) tudo que o secretario pede para gente elaborar, fazer um
programa, os funcionarios, igual as auxiliares, tudo elas acham um
empecilho, ndo vai dar certo por causa disso, ndo vamos fazer por
causa daquilo, tudo que a gente pede ou quer fazer de diferente,
saindo do consultério, do atendimento, elas acham ruim, ndo querem
participar ndo querem fazer, s6 daquele jeito, o que sair daquilo, elas
nado querem fazer (elas ndo sdo pagas para isso — tom irbnico).
(17SB1.44)

Um grupo de profissionais da saude bucal que atuam na atencéo primaria
em saude no municipio de Campinas (SP) procurou repensar seus modos de produ-
zir o cuidado, direcionando-o as reais necessidades dos sujeitos que utilizavam es-
ses servicos e, consequentemente, ampliar o acesso. Os profissionais afirmaram
gue o maior obstaculo encontrado foi a “resisténcia a mudanca”. Segundo eles, foi
algo percebido, sentido, verbalizado e registrado pelos integrantes do grupo no de-
correr dos encontros (PEZATTO; L'ABBATE; BOTAZZO, 2013)

No entanto, essa resisténcia ndo pode ser utilizada como justificativa para
nao se modificar a forma de trabalho, tendo em vista que ja se passaram alguns a-
nos desde a implantacdo das ESB. Isso é tanto que, dos 104 profissionais que in-
formaram o tempo de atuacdo na estratégia salde da familia, mais da metade ja
atuavam nela entre quatro a nove anos (Tabela 7). Nesse sentido, seria de esperar
gue ja estivessem sensibilizados para a mudanca de pratica, caso essa ndo se a-
presentasse tdo complexa e dependente de outras variaveis, tais como conhecimen-
to dos principios do SUS, gestéo atuante, e envolvimento profissional.

Além disso, o maior tempo de permanéncia nas equipes poderia contribuir
para melhor execucdo do trabalho, facilitando desde a qualificacdo dos profissionais
até o desempenho das acdes, tendo em vista a necessidade de adesao e incorpora-
cao de novos valores e o exercicio de novas praticas de saude, como, por exemplo,
atuacdo multiprofissional, trabalho em equipe e maior vinculo com a populacdo
(BRASIL, 2004a).
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Tabela 7 — Tempo de atuacéo dos trabalhadores da Equipe de Saude Bucal no Pro-
grama Saude da Familia nos municipios de pequeno porte das 162, 172 e 182 Regio-

nais de Saude quanto a categoria profissional, estado do Parana, 2010.

Tempo de atuacdo na Estratégia Saude da Familia

. < 3 anos 4 -9 anos 210 anos Total
Categoria
profissional n % n % n % n %
CD 22 45,8 23 48,0 3 6,2 48 100,0
TSB 2 13,3 8 53,3 5 33,4 15 100,0
ASB 13 31,7 22 53,7 6 14,6 41 100,0
Total 37 35,6 53 51,0 14 13,4 104*  100,0

* O resultado ndo corresponde ao total de 178 entrevistados, pois 74 participantes ndo informaram o tempo de atuagao.

Por outro lado, torna-se necessario discutir que, entre os CD, haviam aque-
les que tinham pouca idade (25,9% com menos de 29 anos) e ressaltar que 45,8%
dos CD atuavam ha menos de 4 anos. Uma analise mais especifica poderia suscitar
a seguinte discussao: sera que o perfil de profissionais que as escolas de odontolo-
gia estdo formando atualmente esta diferente daquele que formavam anteriormente?

O ensino da odontologia tem origens diversas: as praticas dentarias dos
barbeiros, cirurgides e médicos; necessidade de organizar e articular sistemas de
profissionalizacdo, regulacdo e ensino das praticas de cura; mudancas nos padrdes
de compreensdo das doencas bucais e das respostas técnico-cientificas que se
constituiram para elas. Ao modo de um tabuleiro de xadrez, politicas e estratégias
foram se relacionando, estabelecendo e formando o sistema de ensino da odontolo-
gia consolidado na atualidade. Tais estratégias definiram e moldaram a subjetividade
do cirurgido-dentista contemporaneo e também a clinica por ele desempenhada
(WARMLING; MARZOLA; BOTAZZO, 2012).

Nesse percurso, a clinica odontologica se aproximou e mesmo se confundiu
com a técnica e a protese dentarias. Sendo que, em muitos aspectos, as definicdes
curriculares, apos quase 130 anos de sua publicacdo e promulgacado, continuam i-
dentificando as praticas (discursivas e néo discursivas) dos profissionais de hoje e
estabelecendo, na sua vigéncia, os modos de ser dentista na atualidade
(WARMLING; MARZOLA; BOTAZZO, 2012).
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Pode-se dizer que ndo é somente no PSF que a “Saude Bucal” ndo se apro-
xima da “Saude Geral” e coletiva como salientado acima. Nos proprios cursos de
odontologia ndo se tem uma discussdo mais ampliada dos significados da boca, o
que Botazzo (2006) denomina de bucalidade, ou seja, existe a separacdo da boca
da existéncia, ou seja, a ‘boca desvinculada’, do social, da cultura, do individuo. A
bucalidade se desloca do solo odontologico e da carga da disciplina dentéaria que lhe
€ proprio, porque a odontologia, historicamente articulada como um constructo bio-
l6gico, s6 pode falar dos dentes (e da boca) dos homens como natureza e assim
igualmente naturalizar (odontologizar) o adoecimento deles e os procedimentos que
adota, para um campo que a considera como parte de um individuo que além de
bioldgico é social (BOTAZZO, 2006).

Na sequéncia ficara evidente que o processo de trabalho da ESB sofre influ-

éncia direta dessa falta de integracao.

5.2.2. Caracteristicas que compdem a organizacao do trabalho da ESB

Figura 9 — Mapa conceitual da subcategoria analitica “Caracteristicas que compdem

a organizacao do trabalho da ESB”.

Caracteristicas que compdem a organizagdo do trabalho da ESB

Modelo biomédico J—_ Livre demanda

(Dicotomia entre PSF e uas)

(I’Enfase na populagéo infanto juvenll)

Dicotomia entre promogdo/prevengao
e atendimento clinico (Falta de critérios para agendamento]

A principal caracteristica para a organizagao do trabalho da ESB encontrada
nesta pesquisa foi a dicotomia entre atividades de promocé&o/prevencédo e atendi-
mento clinico. Para essa discussao, torna-se importante considerar que, para os CD
pesquisados, o conceito dos termos ‘promocdo de saude’ e ‘prevengdo’ ndo esta
claro e, por esse motivo, o utilizam como sindnimos. Assim, para fins de analise, fo-
ram utilizados conjuntamente “promogao/prevengao” uma vez que, no que diz res-
peito a odontologia, trata-se especificamente de se fazer muito mais protecao espe-

cifica.
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Uma das classificagfes utilizadas na area da saude para os Niveis de Apli-
cacdo de Medidas Preventivas € baseada na concepc¢édo da Histdria Natural da Do-
enca de Leavell e Clark (1976), que se trata do conjunto de processos interativos
que criam estimulo patolégico no meio ambiente, passando pela resposta do homem
ao estimulo até as alteracdes que levam a um defeito, invalidez, recuperacao ou
morte (LEAVELL; CLARK, 1976). Com isso, os profissionais atuariam em diferentes
niveis, tanto pré-patogénicos como patogénicos.

Dessa forma, pode-se dividir em cinco Niveis de Prevencdo — prevencéao
priméria, secundaria e terciaria — e evidenciar, por meio de exemplo, quais acdes na

area da Saude Bucal poderiam ser empreendidas:

- Prevencao priméria — cujo primeiro nivel seria a “Promocao da Sau-
de”, em que as acdes séo realizadas de forma a se conquistar mais
saude geral, como, por exemplo, pelo estimulo a uma dieta sauda-
vel, o que resultaria na prevencdo de uma série de doencgas, como
hipertenséo, diabetes, carie, entre outras. E 0 segundo seria o da
“Protecdo Especifica” (o mais utilizado pela ESB), constituido por
acbes como escovagcdo orientada com dentifricio fluoretado e
aplicacao de selante;

- Prevencao secundaria — compreende terceiro e quarto niveis, res-
pectivamente denominados “Diagndstico precoce” e “Limitacdo do
dano”, exemplificados por exames clinicos (anamnese) e tratamen-
tos odontolégicos basicos individuais;

- Prevencao terciaria — configura o quinto nivel de preven¢do denomi-

nado “Reabilitacdo” como, por exemplo, tratamento protético.

Segundo os participantes da pesquisa, a atividade principal da oferta organi-
zada e da demanda espontanea € o atendimento clinico e esse € muito valorizado
pelo gestor. Em contrapartida, as atividades de promocéo/prevencao s&o pouco va-
lorizadas pelo gestor, pela populacdo e pelo proprio dentista. E um indicador que,
segundo eles, apresentam dificuldades para cumprir. Vejamos os excertos (17) e
(18):



98
Resultados e discussao

(17) A viséo dele eu acho que néo entra preventivo e, sim, curativo,
€ tratamento mesmo, é sé consultério, prevencdo s6 quando a
regional liga cobrando alguma coisa, ai eles tomam alguma iniciativa,
mas ndo tem investimento em prevenc¢do ndo, € ali a demanda do
municipio, atender mesmo cadeira e restauracdo. (16SB2.6)

(18) a dificuldade que vemos la é implantar a ideia do PSF,
coordenar, ndo vejo tanta dificuldade no nosso caso, mas de
implantar a ideia do PSF, que o PSF ndo é s6 o dentista no
consultério. (18SB1.3)

Anualmente, o setor salude pactua metas a serem cumpridas no decorrer de
um ano com a finalidade de avaliar as acdes e politicas de saude. Tais indicadores
expressam a relevancia das ac¢des e sdo um importante subsidio para o processo de
organizacédo e planejamento dos servigos no Brasil. Segundo Bordin e Fadel (2012),
no caso da saude bucal, sdo pactuados dois indicadores, “Cobertura Populacional
Estimada das Equipes de Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia” e “A¢ao Co-
letiva de Escovagao Dental Supervisionada”, estabelecidos por meio da Portaria n°
3.840 GM/MS, de 7 de dezembro de 2010 (BRASIL, 2010a). Ambos revelam-se es-
senciais para o fortalecimento da saude bucal na Atencdo Basica, no entanto, pare-
ce serem insuficientes para induzir uma gestéo por resultados nos servicos de saude
bucal como sera discutido mais a frente.

Considerando-se que, na maioria dos locais, a escovagao dental supervisio-
nada € o meio mais eficaz de prevencdo de doencas bucais, sera realizada com
dentifricio fluoretado; esse indicador também permite estimar a proporcédo de pesso-
as que tiveram acesso ao fluor topico (BORDIN; FADEL, 2012).

O governo federal tinha como meta para esse indicador de ambito coletivo,
no intersticio 2010 a 2011, atingir a média de 3%. Para alcanca-la, tracaram-se a-
cOes estratégicas, como doacdo de kits de escova e creme dental para as Secretari-
as Municipais de Saude; doacdo de materiais educativos de escovacdo dental, e
monitoramento e avaliacdo da qualidade e da consisténcia dos dados informados
pelos municipios na base de dados nacionais, com vistas ao assessoramento, a
gestao e ao acompanhamento de informacgdes (BORDIN; FADEL, 2012).

Essa iniciativa do governo certamente apresenta relevancia, tanto que, nos
municipios pesquisados, um profissional explicou que “desenvolveram uns kits com
pasta, fio dental, escova, mas é a THD que entregava” (16C1.20). No entanto, o que

se observou foi que os profissionais achavam suficiente essa agao, pois acreditavam
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que, ao sairem do atendimento dentro da unidade, ja estavam fazendo Promocao da
Saude.

Na pesquisa de Souza e Roncalli (2007), a realizacdo de palestras tradicio-
nais foi a atividade coletiva mais citada, seguida da aplicacdo topica de flior e da
escovacao supervisionada. O espaco mais destacado para o desenvolvimento des-
sas acoes foi 0 das escolas, com 47,7% das citagdes, seguido das creches (31,8%).
Segundo esses autores, essas acdes foram incorporadas a pratica sem critérios e
sem controle de sua eficacia, sendo que deveriam ser realizadas racionalmente,
com avaliagBes periodicas, para saber se realmente estdo sendo efetivas, e néo
simplesmente instituir um “pacote preventivo”, que tem sido implementado acritica-
mente pela maioria das equipes de saude bucal.

Outros autores, ainda, ressaltam que, independentemente do tempo de for-
mados, na maioria das vezes, os CD nao estdo preparados para essas atividades,
realizando-as de maneira inadequada, e, como consequéncia, a populacdo reage
imediatamente, avida pelo tratamento curativo, resistindo a qualquer palestra, ou
reunido (ARAUJO; DIMENSTEIN, 2006).

Pode-se observar nas regionais estudadas que os profissionais ndo apre-
sentavam clareza quanto ao conceito de Promocao de Saude, sendo esse utilizado
como sindnimo de atividades de protecdo especifica ou, mesmo, de reabilitacdo.
Algumas acfes relatadas foram atividades educativas que aconteciam em grupos
especificos, por meio de palestras e, eventualmente, pecas de teatro, que eram rea-
lizadas por enfermeiros, CD ou TSB. No caso dos enfermeiros, a partir da incluséo
da ESB na estratégia, os gestores solicitaram que passassem essa atribuicdo ao
CD.

A Promocao da Saude esta entre as principais atribuicbes da Atencao Basi-
ca, 0 que contradiz o modelo hegemonico. Trata-se da mudanca de uma légica pau-
tada no aspecto negativo do processo saude-doenca para uma que privilegie a me-
Ihoria da qualidade de vida, por meio, centralmente, da educacéo.

A perspectiva da Promocédo da Saude foi formalmente instituida no Brasil pe-
lo MS em 1998, por meio do Projeto Promocao da Saude, segundo o documento
elaborado pelo MS em parceria com a Organizagdo Pan-Americana de Saude
(OPAS) e o Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) em
2001. A politica de Promocgéo da Saude busca reorientar o enfoque das acdes e dos

servicos de saude, visando a construcdo de uma cultura de saude baseada nos
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principios de solidariedade, equidade, ética e cidadania, e advogar por uma dinami-
ca de atuacao que esteja sintonizada com a defesa da qualidade de vida do cidadao
brasileiro, potencializando as a¢cfes desenvolvidas pelo setor salude e a busca pela
realizacdo do homem como sujeito de sua prépria historia (BRASIL, 2002a, 2002b).

Essa politica agregou-se aos principios norteadores do SUS com propostas
que reconhecem a necessidade de transformar o perfil de intervengéo e que apro-
fundam a andlise da interdependéncia entre problemas sociais e de saude. A Pro-
mocédo da Saude desdobra a compreensdo da salude para além da pratica clinica e
tem estabelecido uma importante diferenca entre prevenir doencas e promover sau-
de, apesar de a prevencao e de a promocao terem em comum a énfase no cuidado
e ndo na cura (MARCONDES, [20057)).

Para alguns autores, a Promocao da Saude ndo deve ser mais um nivel de
atencdo, nem deve corresponder a acbes que acontecam anteriormente a preven-
c&o. A luz dessa compreenséo, pode-se dizer que essa ndo deve constituir-se como
mais um programa ou mais uma estrutura organizacional, ao contrario, ela deve
compor-se de iniciativas intersetoriais que se movam transversalmente, em todas as
politicas, programas e ac¢des do setor saude, numa abordagem integral em toda a
sua complexidade e singularidade social e individual (BRASIL, 2002b; FRAZAO;
NARVAI, 2009; MARCONDES, [20057]).

Provavelmente, o que fara a diferenca para que a Promoc¢do da Saude se
torne instrumento de mais equidade seja a participacado social e o estimulo a auto-
nomia dos individuos, sem a culpabilizacdo da populagdo, mas como uma oportuni-
dade coerente de promover a qualidade de vida (MARCONDES, [20057]). Além dis-
S0, é preciso que haja uma participacdo da populacdo ndo somente nas instancias
formais, mas em outros aspectos constituidos por atividades sistematicas e perma-
nentes, dentro dos proéprios servicos de atendimento, favorecendo a criagéo de vin-
culos entre o0 servi¢co e 0s usuarios, caracterizando uma participagdo mais criativa e
realizadora para as pessoas (BRASIL, 2002b).

No entanto, em relacdo a populacéo, os profissionais alegaram que esta fi-
cava satisfeita apenas quando recebia um atendimento rapido, ndo queria que o CD
fizesse anamnese, queria apenas resolver a queixa principal. E esse
desejo da populacdo, na maioria dos municipios, era satisfeito por gestores que a-
presentavam atitudes paternalistas em busca de votos. Ainda sobre esse assunto,

os profissionais declararam que o trabalho preventivo era subjetivo e lento e, por



101
Resultados e discussao

iSs0, ndo interessava para o gestor, pois s6 deixavam frutos para a proxima gestéo.
Assim, por ser pouco valorizado nao o estavam realizando.

E possivel afirmar, portanto, que as ac¢ées coletivas sdo dependentes da boa
vontade do gestor, dos profissionais e da prépria populacéo, sendo, pois, considera-
das com atividades extras. Esse resultado é semelhante & pesquisa de Araujo e Di-
menstein (2006) que focalizou o Rio Grande do Norte, em que constataram que 0s
CD néo estavam fazendo atividades preventivas como deveriam ser realizadas. Os
autores relataram igualmente a dificuldade de pratica-las na comunidade e afirma-
ram ainda que a populacdo exige o tratamento curativo. Alguns de seus participan-
tes expressaram a falta de material para que realizassem a educagédo em saude, ou
atestaram que ndo sabiam como realiza-la.

Para esses autores, essa Ultima justificativa ndo respalda a auséncia dessa
sorte de acdes, pois ha facilidade no acesso aos manuais de orientacdo do Ministé-
rio da Saude, as faculdades de Odontologia, além de diversas maneiras de construir
esses instrumentos educativos, inclusive com a participagcdo da comunidade
(ARAUJO; DIMENSTEIN, 2006). J&, no presente trabalho, os CD reclamaram que
precisavam preparar as palestras e que nao tinham ajuda para isso, bem como néo
sabiam se a aplicacdo de flior na escola era de responsabilidade da saude ou da
educacao.

A esse respeito, sabe-se da importancia da educacdo para o controle das
doencas bucais e, para isso, € necessaria uma integracdo e articulacao do setor sa-
ude com o setor educacdo. Todavia, atualmente, ndo existe uma normatizacédo das
estratégias preventivas para a saude bucal. Nesse sentido, para que a educacao em
saude se torne efetiva, é preciso que nao sé os profissionais que lidam com a saude
bucal participem desse processo, mas € fundamental o relacionamento com os de-
mais integrantes, como o médico e o enfermeiro (ARUJO; DIMENSTEIN, 2006).

Souza e Roncalli (2007) afirmaram que, no Rio Grande do Norte, os progra-
mas eram elaborados e desenvolvidos unicamente pelos CD, da mesma forma que
a realizacdo das acfes nado dispunha de suporte técnico, administrativo e financeiro.
Isso condicionava a existéncia das a¢cfes e dos programas a permanéncia do profis-
sional no municipio e, principalmente, ao estimulo que ele tinha para desenvolvé-las.
N&o se tratava de propostas institucionalizadas e integradas ao sistema de saude

dos municipios, mas de iniciativas pessoais e isoladas.
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Pode-se dizer que a constatacdo de que o trabalho em saude bucal em mu-
nicipios de pequeno porte néo privilegia a Promoc¢éo da Saude é um dos pontos cri-
ticos desta tese. Nesse sentido, consideramos que 0s resultados apontam que 0s
CD néo se veem em um lugar de fazer prevencao, ndo querem fazer palestras, ndo
querem organizar a¢cdes e nem sabem se aplicar flior (agdo de protecao especifica)
é atribuicdo deles ou dos professores da escola. Entéo, a falta de a¢bes preventivas
nao é s6 uma questdo do modelo de gestao, é também uma questdo de atuacdo do
profissional que néo se coloca nesse lugar, que ndo chama para si responsabilidade.

Cabe questionar: se os CD e a ESB, como um todo, organizassem-se e exi-
gissem que o prefeito promovesse mais agdes preventivas, a escassez de acodes
preventivas poderia ser revertida? Sera que nao é também cémodo para o profissio-
nal atribuir ao gestor a ndo ocorréncia dessas acodes, ao invés de tomar para si tam-
bém essas acdes?

Alguns CD chegaram a afirmar que o problema de falta de tempo para a ndo
realizacdo da prevencao estd no ndo cumprimento de carga horaria e que iSso acon-
tecia devido a baixa remuneracdo. Segundo eles, como ganhavam pouco, faziam
apenas o basico, e, em dois grupos focais de diferentes regionais, os CD afirmaram
gue a atuacao na ESB nao alcancava todo o seu potencial, observam que: “Eles fin-
gem que pagam e a gente finge que trabalha” (18SB1.11) e “O prefeito faz que paga
e o dentista finge que trabalha” (16SB1.23). Essas construcdes discursivas eviden-
ciam uma pratica comum no servi¢o publico em saulde, tendo sido possivel verificar
guase as mesmas ideias nas duas falas. O mesmo pode ser observado nos excertos
(19) e (20) que segue:

(19) o problema principal é a questdo mesmo PSF, acho que
ninguém cumpre a carga horaria, entdo isso pesa muito para se fazer
o trabalho legal (...) fica la duas horas, uma hora, duas horas e meia,
entdo é fazer s6 atendimento mesmo. Nao tem hora pra fazer uma
palestra, quando tem alguma coisa de gestante, hipertenso ou pra
escola, uma palestra, geralmente sou eu quem faco, mas é tudo fora
do meu horario. Entdo, assim, uma vez por més ou uma vez a cada
dois meses faz uma reunido, ai falam assim “vocé pode?” Mas é um

horério diferenciado, faco meu atendimento e em uma outra hora eu
fago trabalho como se fosse um extra. (16SB2.7)

(20) No ano passado, eu fui vérias vezes. Esse ano ainda nao.
Quando a enfermeira requisita, sendo a gente nem fica sabendo
(Risos). Nem fica sabendo que tem. As vezes elas pedem “queria
gue vocé fizesse uma palestra sobre saude bucal com os
hipertensos”. (16SB2.6)
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Considerando que o cirurgido-dentista dispde de quarenta horas semanais, é
possivel reservar um horario especifico para participar das atualizacbes da equipe,
como capacitar os TSB, ASB, Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e auxiliares de
enfermagem. Assim, o CD deve ser um participante ativo das acfes de promocao,
educacéao e prevencao, dispondo de tempo para reunir-se com a equipe de saude e
com a populagdo da area onde atua, participando dos processos de planejamento e
avaliacdo das acdes em desenvolvimento na sua regido e no municipio, como um
todo, e fazendo visitas aos domicilios, sempre que isso for necessario para conhecer
profundamente a populacdo e suas condi¢cbes de vida (ARAUJO; DIMENSTEIN,
2006).

Na verdade, a dificuldade de como trabalhar no PSF, relatada pelos CD, é
reflexo do modelo de saude ainda vigente, o cirdrgico mutilador, no qual a quantida-
de de procedimentos predomina na mentalidade dos CD e dos gestores (ARAUJO;
DIMENSTEIN, 2006).

Pode-se acrescentar que essas priorizacfes assistenciais também predomi-
nam na mentalidade da populacdo. Em estudo realizado por Silveira (2011), pacien-
tes deixaram de frequentar a Unidade Basica de Saude apoOs entenderem que se
tratava de grupos para realizacao de Promoc¢ao da Saude, pois acreditavam que tais
grupos estavam ali somente para conversarem, apesar desses pacientes serem en-
caminhados para outros servicos que ofertavam o atendimento clinico quando eram
diagnosticados com algum problema.

Segundo Merhy (2004), o objetivo de qualquer servico de saude deveria ser
a producdo do cuidado, por meio do qual se atinge a saude, que é a finalidade desse
territério. No entanto, ele afirma que, nem sempre, os servicos de saude sdo volta-
dos para a producéo de cuidado, sendo que, na maior parte dos servicos de saude,
ha agdes “procedimento-centradas” em lugar das “usuario-centradas”. Isso, porque
as acOes desenvolvidas sao efeitos do modo como o modelo de salude esta institui-
do e de como ele influencia a organizacdo dos atos de cuidar.

Assim, frequentemente, o que se observa sdo modos de trabalhar segundo o
modelo flexneriano. Formas de atuar dirigidas para o corpo biolégico, em geral cura-
tivas e preocupadas com a doencga, que se esgotam na realizacédo do procedimento,
gue, em grande parte, ndo satisfazem as necessidades do usuario e ndo se mos-

tram efetivas para solucionar os problemas apresentados por ele.
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Faria (2010) afirma que, mesmo reconhecendo um movimento de reorgani-
zacdo das préaticas na Atencdo Basica e no PSF, esse modelo, centrado no corpo
bioldgico e curativo, persiste no cotidiano do trabalho em uma Unidade Saude de
Familia do municipio de Vila Velha (ES). No estudo, os CD participantes alegaram
gue existia uma grande demanda e uma pequena oferta de vagas para o atendimen-
to clinico, ocupando todo o tempo do seu atendimento no horario de trabalho, e que,
por isso, ndo conseguiam fazer a prevencao.

Na presente pesquisa, a alegacao foi a mesma e 0s nossos pesquisados a-
crescentaram que a grande demanda impediam-lhes de se articularem com os de-
mais profissionais da equipe. Portanto, ndo se trata apenas de falta de tempo, ob-
serva-se a manutencéo das praticas pautadas no modelo biomédico, inclusive nas
acOes nas comunidades. Franco e Merhy (2006) alertam que as acfes de prevencéao
também podem ser marcadas pelo ato de “executar procedimentos”, ndo se mos-
trando diferentes da forma procedimento-centrada que o PSF define combater com
relacdo ao modelo tradicional. A esse respeito, no excerto (21), um dos participantes

dos grupos focais observou que:

(21) uma enfermeira (...) falou “vocé vai ter que dar as palestras
porque, amanha ou depois, o0 dentista vai estar fazendo a parte de
enfermeira”, entdo, a gente vai comprar um equipamento movel para
levar na escolas e fazer a parte de prevencao. (16SB1.4)

Destaca-se, nessa fala, a intencéo do CD de fazer prevencdo somente apés
a compra de um equipamento movel. Essa afirmacao pode estar relacionada com a
dificuldade citada acima de alguns profissionais ndo compreenderem o conceito de
Promocao da Saude e também as particularidades da saude bucal na Atencéo Basi-
ca que mantém uma grande dependéncia do uso de tecnologias duras
nesse nivel de atencdo (SOUZA; RONCALLI, 2007). Ainda sobre isso, vejamos o

excerto (22):

(22) odontélogo necessita de muito insumo, muito mais que um
médico, com certeza, para realizar o trabalho. As vezes, questdes de
um técnico, um equipamento, um material que vocé precisa. Eu ja
cheguei ter que esperar quarenta dias para comprar material que
precisava... Isso que pedi com urgéncia, com antecedéncia, ndo foi
de ultima hora. Entdo vocé fica, vocé sabe que vem do programa a
verba, entdo, assim, vocé pensa: “O que acontece?” Vocé quer
agilizar, quer as vezes oferecer um trabalho mais diferenciado, mas
fica amarrado. (16SB2.2)
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Tem-se um exemplo de um municipio que ficou sem recurso material, pela
auséncia de coordenagao, e, como consequéncia, 0 Servigo parou por um ano, con-

forme pode ser lido no excerto (23):

(23) no decorrer desse um ano, ficamos sem coordenador.
Infelizmente um coordenador faz falta, porque o dentista atende uma
ou duas horas, ele vai embora, mas se quebra, precisa ter alguém
disponivel ali, para ligar para a manutencao, (...) hoje estdo com
todos 0s equipamentos guebrados, ndo tinha licitacdo pra nada.
(18SB1.3)

Os questionamentos que se podem fazer sdo: por que nao realizaram acoes
de Promocédo da Saude ou protecédo especifica, enquanto estavam sem equipamen-
to? Quais foram os motivos que levaram o CD a ficar apenas duas horas na unidade
e ir embora sem tomar nenhuma providéncia para que O servico nhao
parasse? E, tendo em vista que nessa entrevista, informaram que nesse municipio
havia oito CD e nenhum estava atendendo por falta de um coordenador, por que es-
ses profissionais ndo assumiram a responsabilidade do servigo?

Outra constatacdo importante nesta pesquisa é que nao existe uma organi-
zacdo da demanda. A principal caracteristica do servico nesse nivel de atencao é o
atendimento da livre demanda, ou demanda espontanea. Essa € oferecida de
diferentes formas: ordem de chegada na modalidade de urgéncia/emergéncia, a-
gendamento diario, semanal, quinzenal ou mensal, sem muita preocupacao se o pa-
ciente conseguird concluir o tratamento. Conforme atesta o entrevistado do

excerto seguinte:

(24) o controle que a gente conseguiu fazer € um agendamento
quinzenal, no caso da minha unidade é assim, dai o numero que a
gente estipula para ter o atendimento e um nimero para emergéncia
e o retorno do paciente é de acordo se ele consegue agendar ou
nao, agora, se ele esta satisfeito com isso, ndo sei. (16SB1.14)

Para Zanetti (2000a), apenas com livre demanda, a Saude Bucal no SUS
nao cresce e ndo amadurece a ponto de ter condigdes de responder as complexida-
des do contexto brasileiro atual. Manter sistemas locais de aten¢éo a saude bucal s
€ possivel com a retaguarda curativa na forma de livre demanda é condenar a orga-
nizacdo dos recursos publicos para a Saude Bucal a uma espécie de deméncia poli-

tico institucional.
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Para esse autor, toda programacao cria tensdes por estabelecer um jogo de
inclusdo X excluséo; ou ainda, na melhor das hipoteses, inclusdo imediata X inclu-
sao tardia. Sendo assim, toda localidade deve ter sua "valvula de escape" que, no
caso de dessa investigacdo, € o ambulatorio de livre demanda. No entanto, precisa
ficar claro para os profissionais e gestores que nao existe qualquer possibilidade de
se executar programacado somente com base em metas de cobertura, sem a institui-
cao de rotinas de atencéo baseadas em TC (ZANETTI, 2000a).

Para os coordenadores da UBS e das ESB, um dos nds criticos, para orga-
nizagdo do processo de trabalho, é o agendamento. O nimero de vagas é estabele-
cido pelo médico ou pelo CD e esses acabam tendo pouca autonomia para adequa-
rem os horarios as necessidades da UBS.

Esse resultado corrobora com o trabalho de Rodrigues e Assis (2005), que
afirmam que, em Alagoinhas (BA), cada equipe define como organizar as ac¢des na
Atencdo Basica: a forma de marcacgdo das consultas, a sele¢do dos pacientes, o ni-
vel de atuacdo dos ACS e a periodicidade das atividades na escola. A articulacéo
entre a oferta de servicos e a demanda do municipio era conduzida pela ESB, com
énfase para atuacdo do CD na determinacdo das acoes, refletindo o carater indivi-
dual da profissédo, em que o profissional controla seu processo de trabalho.

Torna-se importante destacar que o carater individual da profissdo, em al-
guns municipios, prejudicava a integracdo da equipe, mas, por outro lado, expdem a
especificidade da odontologia, o que reforca a necessidade de a ESB ser proativa na
gestao do seu processo de trabalho.

A esse respeito, Paim (2008) afirmou que a “oferta organizada” deveria ten-
der a superar as formas de organizacdo da producado de acbes de saude. Para esse
autor, a unidade de saude, além de proporcionar atencao individual, deveria incre-
mentar as acdes coletivas de prevencao. O autor descreve o que deveria caracteri-

zar uma oferta organizada:

Essa unidade de Saude, organizada de acordo com o principio de
integralidade, articularia o conjunto das acfes de saude (promocao,
protecédo, recuperacao e reabilitacdo), sobre os individuos e sobre o
ambiente, visando ao controle de agravos, a protecdo de grupos
vulneraveis, ou expostos a riscos e a Promocdo da Saude. A
organizacgdo interna da unidade e dos processos, assim como as
normas, as rotinas e o0s protocolos assistenciais elaborados,
deveriam dar conta ndo s6 da atencdo médica individual, mas
também das acdes coletivas a serem adotadas para cada situacéo
diagnosticada. Os profissionais da unidade de saude teriam
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conhecimento destas agbes, se foram ou ndo realizadas pelo setor
responsavel, e acompanhariam o desenvolvimento das atividades
nao s6 em ‘seus’ pacientes, mas as executadas na ‘sua’ unidade
para a populacao do ‘seu’ territério. Para isso haveria mecanismos
coletivos de avaliagdo das unidades e dos profissionais de saulde,
além do acompanhamento do perfil epidemiolégico da comunidade
vinculada aquele estabelecimento de saude (PAIM, 2008, p. 563).

Essa descricdo, nos casos dos municipios de pequeno porte, ndo representa
a realidade, posto termos observado que, em todos 0s municipios investigados, os
profissionais apresentaram dificuldade de organizar a demanda. Alguns declararam
que procuraram fazer a territorializagdo, mas desistiram. Cabe ainda ressaltar que,
NOS poucos municipios em gue se tentou organizar essas rotinas, 0s profissionais
definiram que a forma de acesso deveria ser a indicacdo do ACS ou encaminhamen-
tos dos participantes por meio dos grupos prioritarios (gestantes, bebés, escolares,
idosos, hipertensos e pacientes especiais).

Observou-se gue a indicacdo pelo ACS foi feita sem critérios de priorizacao,
como, por exemplo, a classificacéo de risco. Os CD relataram dificuldade de receber
ajuda desse profissional, pois esses nao queriam fazer busca ativa e ndo valoriza-
vam a saude bucal.

Além disso, os CD acreditavam que 0s pacientes que buscavam atendimen-
to na livre demanda, necessitavam mais do servico e eram mais comprometidos.
Nesse sentido, perpetua-se a preferéncia pelo atendimento de escolares, o que fica

evidenciada pela fala que segue no excerto (25):

(25) a gente tem uma demanda absurda para atender, aqueles trés
danadinhos que estavam marcados eles ndo foram e a gente deixou
de atender todo o resto que ficou esperando, entdo uma coisa que
realmente ndo vai, ndo tem acordo, eu pelo menos nao acredito que
funcione assim. Mas o agendamento ele tem que ser feito nas
escolas para crianca porque dai vocé manda buscar. (17SB1.17)

A classificacdo de risco (Avaliacdo de Risco) refere-se & mudancga na logica
do atendimento, permitindo que o critério de priorizacdo da atencdo seja 0 agravo a
saude e/ou o grau de sofrimento, e ndo mais a ordem de chegada. Conforme norma-
tiva, ele deve ser realizado por profissional da saude que, utilizando protocolos téc-
nicos, identifique os pacientes que necessitam de tratamento imediato, considerando
o potencial de risco, agravo a saude ou grau de sofrimento, e, na sequéncia, que

providencie, de forma agil, o atendimento adequado a cada caso (BRASIL, 2008).
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Em pesquisa avaliativa realizada no estado de Pernambuco, Pimentel et al.
(2012) analisaram o processo de trabalho das equipes de saude bucal, segundo o
porte populacional, e constataram que a marcacao por risco foi mais encontrada nas
equipes dos municipios de grande porte, quando comparada as equipes de pequeno
porte, enquanto a marcagdo por demanda espontanea — método tradicional de mar-
cacdo das unidades béasicas de saude — mostrou-se mais frequente nos municipios
de pequeno porte, quando comparados aos de grande porte.

No Rio Grande Norte, conforme outra investigacdo, a maioria dos entrevista-
dos das Equipes Saude Bucal disse realizar atendimento odontolégico aos grupos
prioritarios. No entanto, os profissionais participantes queixaram-se que 0s pacientes
faltavam muito ao atendimento e que havia dificuldade de organizacdo desses gru-
pos. Ressaltaram, igualmente, a falta de integracdo com os outros profissionais da
ESF, principalmente com os ACS, que poderiam auxiliar numa melhor captacéo
desses grupos (ARAUJO; DIMENSTEIN, 2006).

Constatou-se que o envolvimento dos agentes comunitarios em saude foi
destacado pelos entrevistados como algo desmotivador. Isso acaba sendo proble-
matico, posto que 0s agentes sao estratégicos para cumprimento dos principios da
Atencdo Bésica, pois esses estdo em contato direto com a comunidade, portanto
sdo pecas chave (VIANA; DAL POZ, 1998, 2005). A esse respeito, é possivel ler o

excerto 26:

(26) As ACS acham assim: vai fazer a visita porque na verdade a
funcdo delas é estar trazendo para a gente (0 paciente). Eu me
interessei, eu conversei com elas “eu quero principalmente que
vocés vejam o dia que tiver crianga, a gestante”. A gente tem que
comecgar por algum lugar. S6 que nenhuma trouxe, assim... “Na
minha area tem uma familia que eu acho que esta necessitando,
vamos agendar pra eles?” Nao tive isso. Entdo, assim, pra mim foi
frustrante. (16SB2.24)

Para que se tenha um atendimento pautado na integralidade, os profissio-
nais precisam organizar o servico, tendo em mente que a oferta organizada nao
substitui a livre demanda, e sim a complementa. Da mesma forma como o exemplo
de um dos municipios investigados, um de nossos participantes observou, conforme

0 excerto (27):



109
Resultados e discussao

(27) porque eu faco a livre demanda e depois eu tenho um horario
depois das dez horas, que eu atendo assim os agendados que séo
0S pacientes especiais, que eu trago do hospital esses especiais, 0s
idosos, que eles vdo mesmo, que eles amam ir, ndo querem ir
embora do consultorio. (17SB1.18)

Portanto, uma coisa € defender o acesso universal e igualitario as acdes e
servicos de saude que se fagam necessérios, o que, huma rede regionalizada e hie-
rarquizada, pode assumir a forma da defesa ao acesso a todos os niveis de atencéo
do sistema de saude. Outra coisa, igualmente importante, € defender que, em qual-
quer nivel, haja uma articulagdo entre a logica da prevencdo e da assisténcia, de
modo que haja sempre uma apreensdo ampliada das necessidades de saude
(MATTOS, 2004).

Em municipios de pequeno porte, 0 que se observa é que na oferta organi-
zada predomina a organizacao para atendimento da clinica do bebé e de escolares.
Quanto a clinica do bebé, alguns CD defenderam que o TSB seria um bom aliado no
atendimento desse grupo, pois séo capacitadas para darem orientacdes para ges-
tantes, ensinarem e realizarem a higienizacéo bucal dos bebés. No entanto, confor-

me atesta o excerto (28), a populacéo reivindicava a presenca do CD.

(28) NOs passamos para THD fazer o dia do bebé, ai ndo houve um
consenso. A mae chegava la e, se néo fosse o dentista, ndo deixava.
NOs tivemos que rever isso, colocar de volta o dentista para atender
a clinica de bebé. Com a THD, a aceitacdo nao foi muito boa, eles
iam chegavam la: “se ndo for o dentista eu ndo quero”. Ai, fizeram
reunido tudo, mas néo teve jeito. (17SB1.26)

Provavelmente essa situacdo nao foi resolvida com a populacdo, pois os
préprios CD achavam que seria uma desvalorizacdo da profissdo passar essa tarefa

para o TSB.

(29) a gente ndo conseguiu isso ainda, vocé pode ir la conversar,
mesmo porgue as dentistas, elas receberam treinamento para estar
atuando na bebé, mas elas ndo abrem mao do atendimento, mas, de
jeito nenhum, é uma briga de foice, entédo ela até ajuda a atender a
livre demanda, os tratamentos de emergéncia, s6 que ela (a dentista)
vai ficar la quatro horas para atendimento de bebé todos os dias.
(17SB1.21)

Nessa perspectiva, e considerando-se que uma das principais atribuicées do

profissional TSB € a Promocao da Saude, € possivel dizer que esses profissionais
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estdo subutilizados, pois estdo auxiliando na cadeira, ndo tendo tempo para preven-

¢cdo. O mesmo é reiterado em outro excerto:

(30) E uma pena que é mal aproveitada a funcdo de cada um, por
exemplo, no municipio, nés temos duas THDs e uma ACD, s6 que as
trés fazem apenas funcéo de ACD, s6 mesmo de auxiliar de dentista,
lavar e esterilizar o material. As duas THDs que tém, além de curso,
e capacidade, elas sédo boas. Elas fazem palestras, elas sabem muito
bem, dominam uma escovacao, um bochecho de fldor, mas elas ndo
tém tempo para fazer isso, todo tempo delas € para auxiliar e
esterilizar material. (16SB2.6)

Essa forma de conduta tem impacto na gestdo, pois o0 servico perde a sua
efetividade e celeridade, na medida em que os técnicos ndo podem ocupar “o lugar
dos dentistas”. Por mais complexas que sejam as acfes de Educacdo para Saude,
0s técnicos, em sua formacdo, sdo preparados para isso, perde-se tempo para aten-
dimentos que sdo de atribuicdo exclusiva do CD e, como consequéncia, tem-se 0
aumento da fila de espera.

Portanto, o grande desafio é a superagdo dos saberes “odontologizantes”,
ainda presentes e fortemente instituidos no dia a dia dos que vivenciam o cotidiano
da producado do cuidado em saude bucal no SUS, pois ndo se pode ignorar as rela-
cOes de poder presentes no cotidiano dos servigos. Encontros de saberes e fazeres
acontecem na disputa de poderes dos distintos projetos que operam no interior das
instituicdes (PEZATTO; L'ABBATE; BOTAZZO, 2013).

Ainda segundo a prevencdo, os CD entrevistados relataram que preferem
fazer esse tipo de acdo no espaco das escolas. Vejamos o excerto (31) que
segue:

(31) Como la nao tem pessoal pra tudo isso, entdo eu também parti
das escolas, porque € mais facil, eles estdo reunidos ja é mais
simples. Entdo primeiro eu fiz uma orientagdo para professores,
ensinei 0 método de escovagédo, fui com elas e eles ao banheiro,
entdo mostrei fazendo em mim, me escovando, mostrando para elas

como seria, e dai, agora, faz um més e meio, mais ou menos, nés
estamos com os alunos e esta dando super certo. (16SB1.16)

Souza e Roncalli (2007) afirmaram que a prevencdo ndo necessariamente
precisaria ser feita nas escolas. Para eles, essa énfase nos escolares pode cair nas
armadilhas da exclusdo, em virtude da priorizagdo dessa populacdo. Tal préatica é,

em certa medida, um resquicio do modelo de atencé@o a saude bucal em escolares,
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surgido ainda nos anos 1950, e representado, principalmente, pelo Sistema Incre-
mental (sistema de atendimento de escolares de escolas publicas, na faixa etaria de
7 a 14 anos, que, apesar de suas limitacbes, contava com uma estrutura organiza-
cional muito forte e um sistema de atendimento bem normatizado).

Os entrevistados acreditavam que seria contra as regras atender a escola,
creche e bebé clinica, mas afirmaram que continuavam atendendo, o que condiz
com a discussao feita anteriormente sobre a dificuldade de se mudar a pratica pro-
fissional pela resisténcia de alguns profissionais. Acerca disso, é possivel ler o ex-
certo (32):

(32) até h& pouco tempo, era motivo de discussao isso, se 0
programa de saude da familia ia acabar com o atendimento escolar,
porque as dentistas que estdo no servico ha mais tempo, elas
tremiam sé de pensar, porque sabem que o sistema funciona e,
assim, pelo menos, a determinagcdo que a gente sempre recebeu da
regional, e tudo mais, € para atender além do escolar, adulto, idoso,
e abranger toda populacdo, e ndo simplesmente deixar de atender
em escola. (17SB1.15)

Nos municipios da 172 RS, ficou evidente uma preocupacdo em se manter
uma complementaridade no servico, ja que isso aumentaria a permeabilidade do
servico. O que se observou foi uma tentativa de potencializar essa pratica como im-
portante ferramenta de prevencédo. Portanto, a discussao que se deve fazer ndo é a
de simplesmente acabar com o atendimento na escola, mas, sim, ampliar o acesso
da populacédo, tendo em vista os principios de acessibilidade, universalidade e
integralidade.

Torna-se importante destacar, que apesar dessa configuracdo ter sido
observada na maioria dos municipios, alguns CD manifestaram o descontentamento
em relacdo a situacdo, transmitindo o desejo de que se efetivasse o

programa.

(33) nao ficar s6 sentada na cadeira também abrindo e fechando
dente porque sendo vai ficar a vida inteira abrindo e fechando dente.
E é uma coisa monGtona vocé cansa. (17SB1.34)

Embora o trabalho realizado nas clinicas odontoldgicas seja relevante e re-
solva problemas individuais, ndo é capaz de produzir a saude bucal em termos po-
pulacionais, ja que ela resulta de outros fatores que vao além de variaveis biolégicas
(FRAZAO; NARVAI, 2009).
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Atualmente, estudos de determinacao social da saude devem envolver a ca-
racterizacdo da saude e da doenca, mediante fendbmenos que vao além do bioldgico.
Na producéo da saude, devem-se considerar aspectos que sao proprios dos modos
de convivéncia do homem, um ente que trabalha e desfruta da vida compartilhada
com os outros, sendo, pois, um ente politico. O sucesso desse tipo de investigacédo
depende da capacidade analitica de se articular adequadamente uma multiplicidade
de determinacdes que tem por base alguma teoria social da saude e, portanto, que
seja propria do homem (NOGUEIRA, 2010).

Ap0s a apresentacdo da andlise das caracteristicas do processo de trabalho
nos municipios pesquisados, torna-se importante perfazer uma discussédo sobre co-
mo esse tem sido gerenciado. Para isso, as dimensdes micropoliticas e macropoliti-
cas implicadas na producédo do cuidado serdo consideradas, conforme preconizam
alguns autores (CAMPOS, 2007b; MERHY, 2002).

5.3. Dinéamica do processo gerencial com foco na ESB

Para os participantes do grupo focal, a gestdo € uma conquista que exige
tempo, pois, a medida que vao sendo testados e vencendo a resisténcia dos outros
profissionais da equipe, os coordenadores vao adquirindo experiéncia e melhorando
a forma de administrar o servigo.

Vale retomar o conceito dicionarizado dos termos ‘gestdo’ e ‘administracao’,
tendo em vista que aparecem como sindnimos no dicionario “Ato ou efeito de admi-
nistrar; acao de governar ou gerir empresa, 6rgao publico (...). Exercer mando, ter
poder de deciséo (sobre), dirigir, gerir’ (HOUAISS, 2001). Ainda sobre o termo, histo-
ricamente, gestao vem de “gesto”, “gesticulagdo”. Gestores eram aqueles que gesti-
culavam, que apontavam com o dedo indicador onde o carregamento de alimentos
deveria ser deixado ou estocado. Ou apontavam quem deveria fazer uma tarefa
(KANITZ, 2011).

Como toda definigdo, o termo gestéo carrega os signos da area em que esta
sendo utilizado. Na area administrativa, por exemplo, alguns autores preferem utili-
zar somente o termo gestdo, outros o evitam a todo custo devido ao significado re-

meter a uma gestao verticalizada, conforme a segunda definicdo acima.
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Quanto a organizacdo do trabalho em saulde, devem-se reconhecer usos
especificos recorrentes. Segundo a NOB 96 (BRASIL, 1996), geréncia € conceituada
como sendo a administracdo de uma unidade ou 6rgao de saude (ambulatorio, hos-
pital, instituto, fundacéo etc.), que se caracteriza como prestador de servi¢cos ao sis-
tema. Por sua vez, gestdo é a atividade e a responsabilidade de dirigir um sistema
de saude (municipal, estadual ou nacional), mediante o exercicio de fun¢des de co-
ordenacéo, articulagdo, negociacao, planejamento, acompanhamento, controle, ava-
liacdo e auditoria. Sdo, portanto, gestores do SUS os Secretarios Municipais e Esta-
duais de Saude e o Ministro da Saude, que representam, respectivamente, 0s go-
vernos municipais, estaduais e federal.

Nesta tese, emprega-se as expressoes ‘coordenadores de UBS’ para referir-
se aos gerentes de UBS, e ‘coordenadores de ESB’ aos membros da ESB que ge-
renciam o setor de odontologia. A escolha terminoldgica se justifica porque uma das
perguntas do questionario e dos grupos focais foi: “Quem coordena o servigo de o-
dontologia na UBS em que vocé atua?”. No entanto, na hora de se discutir a gestédo
nao, houve diferenciacdo entre gestores locais ou gestores de niveis centrais, uma
vez que ambos interferem direta ou indiretamente no processo de trabalho em odon-
tologia no caso de municipios de pequeno porte. Além disso, os dois devem atuar
em dois ambitos bastante imbricados: o ambito politico e o técnico.

No ambito politico, o principal compromisso do gestor do SUS deve ser com
a populacao, por meio da busca da concretizacdo da saude como direito de cidada-
nia, mediante o seguimento dos principios do SUS e da gestédo publica, ou seja, 0
exercicio da gestdo da saude voltado para o interesse publico e ndo para interesses
particulares ou privados (MERHY, 2002).

A atuacédo politica do gestor do SUS se expressa em seu relacionamento
constante com outros atores do jogo democratico nos diferentes espacgos de negoci-
acao e decisao existentes. O proprio arcabouco institucional do SUS prevé uma sé-
rie de instancias de representagéo e deliberacdo, envolvendo a participacéo dos di-
ferentes niveis de gestdo do sistema e de diversos segmentos representativos dos
interesses da sociedade no que diz respeito a area de saude.

Nesse sentido, destaca-se a participacdo dos gestores nos Conselhos de
Saude e nos Conselhos de Representacdo dos Gestores de ambito nacional e esta-
dual. Esses sdo denominados Conselho Nacional dos Secretarios de Estado de Sa-

ude (CONASS), Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude
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(CONASEMS), Conselho dos Secretarios Municipais de Saude dos Estados
(COSEMS); e nas Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) e Comissdes Intergestores
Bipartites (CIB) (SOUZA, 2002).

No ambito técnico, destaca-se a atuacdo dos gestores em diferentes campos
que englobam: (i) formulacdo de politicas e planejamento; (ii) financiamento; (iii) co-
ordenacéo, regulacao, controle e avaliacao (das acdes, dos servigos e dos sistemas
de saude); e (iv) a prestacdo direta de servicos de saude. Cada um desses campos
(ou grandes grupos de funcdes) compreende uma série de atividades especificas.
Por exemplo, dentro do campo formulacdo de politicas e planejamento estdo inclui-
das as atividades de diagnéstico de necessidades de saude, identificacdo e selecédo
de prioridades e programacao de acdes (SOUZA, 2002).

A esse respeito, Chanlat (2006) observa que ndo se pode compreender o
comportamento administrativo sem o conhecimento sobre o quadro simbdlico das
pessoas. Nos municipios pesquisados, o entendimento dos profissionais € de que “o
papel dos gestores € planejar as acdes de saude, buscar exceléncia dos cuidados
prestados aos usuarios, englobando familia e individuos nos diferentes ciclos de
vida” (16C1.9). Nesse sentido, cabe a eles organizar o processo de trabalho com a
finalidade de realizar a Atencéo Bésica em saude.

Paim (2003b, p. 559) define gestdo em saude como:

(...) direcdo ou conducdo de processos politico-institucionais
relacionados ao sistema de saude, eminentemente conflituosos ou
contraditorios, ainda que nos niveis técnico-administrativo e técnico-
operacional desenvolva acgbes de planejamento, organizagéo,
gerenciamento, controle e avaliacdo dos recursos humanos,
financeiros e materiais empregados na producdo de servicos de
saude

Ou seja, o gestor, deveria coordenar os trabalhadores em saude de modo
gue esses se envolvessem para produzir produtos capazes de intervir em questdes
de saude, atendendo, assim, as necessidades apresentadas pelos usuarios
(MERHY, 2004). A saude seria, pois, o resultado de um processo de produc¢éo sobre
o qual intervém praticas sociais. E 0 objeto sobre o qual se intervém indica o com-
promisso assumido pelas praticas sanitarias. No caso dos sistemas de saude, esse
objeto é representado pela doenca ou por situacées que a potencializam, quer di-

gam respeito ao individuo ou ao meio. O objetivo, o fim, ou a finalidade desses ser-



115
Resultados e discussao

vicos é a producgédo de saude (CAMPQOS, 2000). Retomando nossos dados, vejamos
0 excerto (34)

(34) a gente trabalha assim em conjunto e procurando isso mesmo,
satisfacdo do paciente. Que hoje em dia a populacdo vocé nao
manipula, vocé ndo engana, vocé nao tem como disfar¢ar nada com
eles, eles vao meter a boca, ele cobra, ele sabe qual é o direito dele,
que o SUS oferece isso e aquilo e ele ndo quer nem saber. Entdo eu
tenho medo mais do paciente, porque entao € isso a gente busca,
gualidade na prestacéao de servigo. (18C1.15)

Esse dado indica uma intrinseca relacao entre as esferas de atuacao e de
gestdo. Isso corrobora com o que é explicitado em documento do Ministério da Sau-
de (BRASIL, 2008) elaborado para gestores e trabalhadores do servigco publico, em
gue se aborda a indissociabilidade entre atencéo e gestao no processo de mudanca
de modelo de atencéo.

Sobre isso, Peduzzi (2007) analisa a geréncia como processo de trabalho
especifico, destacando-a como um componente do processo de trabalho em saude,
visto que o trabalho gerencial é atividade-meio para o trabalho assistencial e que
seu carater articulador, integrativo e politico permite-lhe ser um instrumento para a
transformacao do processo de trabalho em saude. Assim, o gerente de servigcos de
saude é um mediador, um tradutor da politica publica ou da politica organizacional
para a dimenséo cotidiana da acao técnica executada pelos trabalhadores da assis-
téncia e do cuidado em saude.

Ainda a esse respeito, para Faria (2010), o que caracteriza esse campo de
producdo é o fato de envolver algo complexo, imprevisivel e com valor inestimavel
que € a vida humana e o cuidado com ela. Isso torna a prescricdo de tarefas padro-
nizadas dificil e permite a possibilidade de inumeras formas de intervencéo do traba-
Ihador sobre a questdo apresentada pelo usuario, retratando um mundo dinamico,
em que as situacdes jamais se repetem.

Além disso, por se tratar de profissdes da area da saude, todos os profissio-
nais apresentam um grau elevado de autonomia na organizacado de suas tarefas.
Assim, esses profissionais tendem a possuir mais compromisso com sua tarefa e
com sua profissao (expressos por seus orgaos de classe), mais do que o compro-
misso com o todo organizacional (BARBOSA, 1998; MINTZBERG; QUINN, 2001).

Portanto, torna-se necessério enfatizar as especificidades das organizacoes
de saude que sdo organizacdes profissionais (MINTZBERG; QUINN, 2001). Mintz-
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berg e Quinn (2001) consideram que as pessoas pertencentes a uma organizacao
profissional sdo bastante especializadas e por isso tém um alto grau de controle so-
bre seus processos de trabalho.

Segundo Barbosa (1998), o profissional da area da saude é portador de ha-
bilidades construidas independentemente da organizacdo e que também séo legiti-
madas por fora, nos 6rgdos classistas e cientificos de base corporativa. Com isso,
observa-se uma fraca vinculacdo entre o profissional e a organizacdo, em que o pri-
meiro depende da segunda apenas para prover 0S meios necessarios a sua pratica,
sendo essa bastante determinada por si mesma, como ilustra a fala 23 mencionada
anteriormente. Significa dizer que o poder de decisdo sobre o trabalho profissional é
bastante pessoal e que a capacidade de controle da organizacdo sobre esse traba-
lho fica limitada.

Segundo Merhy (2002), na area da saude, governam desde o porteiro de
uma UBS qualquer, passando por todos os profissionais de saude mais especificos,
até os dirigentes maximos de um estabelecimento. Essa marca da saude tem-se
constituido como um dos paradoxos para as acfes de governo: a necessidade de
que a obtencdo da qualidade do seu produto — o cuidado em saude — € dependente
do exercicio mais autbnomo de seus trabalhadores individuais e em equipe, mas
esse exercicio possibilita facilmente uma privatizacdo dos processos decisorios e
dos interesses em jogo.

Matus (1987) afirma que, em uma organizacao, todos governam. Segundo
ele, todo ator em situagdo de governo encontra diante de si outros atores que tam-
bém governam e disputam com ele a direcionalidade da situagdo com 0sS recursos
gue contam. Portanto, qualquer que seja o arranjo que se imponha, ndo ha como
anular o territério tenso do “fazer em saude” e nem ignorar os autogovernos que nao
podem ser eliminados (MERHY, 2002).

No prefacio de material didatico produzido pela OPAS, utilizado no projeto
GERUS com a finalidade de capacitar gestores para o sistema de saude brasileiro,

consta a seguinte afirmacéo:

Nos estabelecimentos de saude, quem verdadeiramente exerce o
controle do processo produtivo sdo os diversos profissionais que
operam o0s servicos, cabendo aos gestores um papel bastante
limitado no desempenho final da organizacdo (SANTANA, 1997, p.3).
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Essa assertiva foi utilizada para justificar a necessidade de se reconhecer
essas organizagdes como “espagos” de realizagdo de multiplos interesses, verdadei-
ras arenas de “conflito” em que o desempenho gerencial ndo pode reger-se por re-
gras fixas (SANTANA, 1997), mas deve ser ponderada, pois 0s servicos de saude
publica, como qualquer outra organizacéo, apresentam regras (BARBOSA, 1998).

Machado, Lima e Baptista (2011) afirmam que o gestor é muito mais que um
administrador. E autoridade sanitaria em cada esfera de governo com duas dimen-
sOes de atuacdo (dimenséo politica e dimensao técnica), tendo em vista ser desig-
nada pelo chefe do Executivo, com responsabilidade de desenvolver o projeto de
governo, a fim de conduzir o servico pautado pela legalidade, principios do SUS e da
reforma sanitaria brasileira.

Sendo assim, pode-se dizer que existe uma maior responsabilidade para es-
se ator que podera ser revelada de duas formas em relacdo aos demais trabalhado-
res: de forma mais verticalizada ou de forma mais compartilhada. Segundo Peduzzi
(2001), a divisédo do trabalho deve buscar a menor desigualdade entre os diferentes
trabalhadores abrindo-se espaco para a construcao de equipes integradas.

Almeida e Mishima (2001) compreendem que a Saude da Familia pode se
abrir para além de um trabalho técnico hierarquizado, para um trabalho com intera-
céo social entre os trabalhadores, com maior horizontalidade e flexibilidade dos dife-
rentes poderes, possibilitando maior autonomia e criatividade dos agentes e maior
integracdo da equipe.

Baremblitt (2002) afirma que para o funcionamento da organizacdo € neces-
saria certa divisdo do trabalho, hierarquias e geréncias. No entanto, para ele, hierar-
quia ndo implica diferenca de poder. Implica apenas em uma certa especializacao
em algumas tarefas.

Portanto, exercer o autogoverno pressupde comprometimento, competéncia,
autonomia e capacidade de decisdo e nao isolamento, ou agir conforme interesses
pessoais. Na area da administracdo, utiliza-se o termo empowerment, que pode ser
traduzido como empoderamento, e, conceituado como um processo que oferece a
oportunidade dos profissionais decidirem sobre seus préprios processos de trabalho
e de participarem e influenciarem o processo decisoério de uma forma geral, mas que
ainda reserva, para 0s niveis estratégicos, as decisdes estratégicas e tem como um
dos objetivos obter o comprometimento do profissional (BARBOSA, 1998; TONETTO
et al., 2009).
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A questdo do autogoverno revela a complexidade de se efetivar a gestdo do
processo de trabalho da ESB. Além disso, néo existe a figura de um Unico gestor ou
coordenador em municipios de pequeno porte. O processo de trabalho revelou-se
gerenciado/influenciado principalmente por quatro atores diferentes: os coordenado-
res da ESB, os coordenadores da UBS, os Prefeitos/Secretarios de Saude e os inte-
grantes da Regional da Salde. Apresentam-se a seguir as caracteristicas principais

da gestdo de cada um desses atores.

5.3.1. Os atores que gerenciam/influenciam o trabalho da ESB

A seguir, apresentamos a categoria “Os atores que gerenci-

am/influenciam o trabalho da ESB”.

Figura 10 — Mapa conceitual da subcategoria analitica “Os atores que gerenci-

am/influenciam o trabalho da ESB”.

Os atores que gerenciam/influenciam o
trabalho da ESB

[Coordenador da UBS) [Regional de Satﬁde)

[Coordenador da ESB) [Prefeito/Secretério de Satﬁdej

Quando guestionados sobre quem coordenava 0 servi¢o, 0s participantes da
pesquisa remetiam-se a organizacdo do trabalho exclusivamente clinico, inclusive

acreditavam que a saude bucal ndo tinha uma coordenacao. Para eles:

(35) néo tem, assim, um coordenador. Eu ndo sei 0 que vou te
dizer. Nao existe uma funcao de coordenagcdo. Somos n6s mesmos,
ou é o outro dentista ou sou eu. (18SB1.11)

(36) meio estranho falar de coordenacéo de odontologia em cidade
pequena. Quem coordena sou eu mesmo. Eu bato escanteio e
cabeceio, entendeu? E isso que eu estou dizendo: 14 é a gente que
faz tudo. E a mesma coisa que vocé ser dona de casa e ndo ter
empregada. Vocé cozinha, lava roupa, faz tudo. (18SB1.19)
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Essa indefinicado da figura do coordenador foi uma das constatagbes mais re-
levantes desta tese. Na primeira fase da pesquisa, os coordenadores da UBS foram
guestionados sobre quem coordenava o servico de saude bucal e os resultados

dessa questdo estdo apresentados na tabela 8 que segue.

Tabela 8 — Coordenadores do Servico de Saude Bucal de municipios de pequeno por-
te das 162, 172 e 182 Regionais de Saude segundo os coordenadores de Unidade

Basica de Saude, estado do Parana, 2010.

Coordenadores do Servi¢co de Saude Bucal

Categoria profissional n %

CD a7 59,5
Coordenador da UBS 18 22,8
TSB 4 5,0
ASB 1 1,3
Coordenador de Odontologia 2 2,5
Secretario de Saude 1 1,3
ACS 1 1,3
N&o ha coordenador 2 2,5
N&o especificaram 3 3,8
Total 79 100,0

Observa-se que, quanto ao responsavel pela coordenacao do servico de sa-
ude bucal, 79 coordenadores responderam que mais da metade das ESB eram co-
ordenadas por CD.

No entanto, os CD nao se assumem como gestores ou coordenadores do
processo de trabalho em saude bucal, bem como ndo tém clareza de suas atribui-
cOes, 0 que resulta em um “jogo de empurra”. Isso pode ser verificado em trechos

como o do excerto (37), (38) e (39) que seguem:

(37) A coordenacéo é dela quem que tem que cobrar? Vocé como
secretario que tem que cobrar dela, porque se ndo ela ndo vai fazer.
(16C1.19)
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A néo clareza das atribuicbes gera a percepcdo de que o servigo de saude
bucal ndo tem organizacao, e isso é sensivel tanto na fala dos profissionais da ESB

como na dos coordenadores de UBS.

(38) De odontologia no municipio, eu ndo sei se o0 que eu sinto € o
gue todo mundo sente. E largado [outros concordam]. (18SB1.11,
observacdes da pesquisadora)

(39) Sabe que eu nédo sei quem coordena o trabalho deles, eu acho
gue ndo tem coordenador. Eu ndo tenho certeza. (C16.21)

Ohira (2012), ao avaliar a coordenacdo das UBS dos mesmos municipios
pesquisados, constatou que existe a urgéncia de formalizar o cargo de gerente nas
UBS, estabelecer suas competéncias e promover discussdo sobre o perfil gerencial
e seus reflexos no processo de reorientagdo do modelo de organizacdo e atencéo a
saude. A inexisténcia da funcédo gerente, em alguns municipios, e a improvisacao
verificada ressaltam a necessidade de valorizacdo desses profissionais. Além disso,
s8o necessarios salarios mais justos e condizentes com as responsabilidades exigi-
das (OHIRA, 2012). Pode-se acrescentar ainda a necessidade de um modelo orga-
nizacional melhor definido para os servicos em todos os niveis de gestéo, incluindo o
de saude bucal, para que os objetivos da Atencao Basica se concretizem.

Destaca-se que ndo se trata de uma tarefa facil, pois, desde a década de
1980, observa-se que a delegacédo de responsabilidades sobre a regulacdo e a pres-
tacdo de servicos de saude para o ambito da gestédo estadual e municipal teve como
um de seus efeitos colaterais uma crescente dificuldade organizacional principal-
mente nas Secretarias Estaduais de Saude (SES). Situacdo agravada pela justapo-
sicdo, tanto nas SES quanto no MS, de duas culturas institucionais distintas e in-
compativeis com a perspectiva da construcdo do SUS: uma cultura institucional pre-
existente e especializada na geréncia de programas normativos rigidos e outra cultu-
ra institucional “inampiana”, com sua tradi¢cdo regulatoria centralizada e vertical (ori-
entada para um assistencialismo do tipo médico-privatista) e que repercute no muni-
cipio, principalmente nos de pequeno porte, porque esses dependem muito do apoio
do estado, por meio das Regionais de Saude (BRASIL, 2004b).

A partir da década de 1990, com o desencadeamento do processo de des-
centralizagdo de politicas de saude, as SES assumiram novas atribuicbes e compe-

téncias demandando um grande esforco e consumo de recursos para a efetivacao
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de cooperacgédo técnica, objetivando o fortalecimento da gestdo municipal e a qualifi-
cacdo da atencdo a saude. Por sua vez, o MS também tem enfrentado, desde a dé-
cada de 1980, dificuldades para efetivar uma maior integracdo em seu proprio ambi-
to organizacional. A conformacdo e a consolidacdo de inUmeros nichos de poder
(politico, técnico e administrativo), em que coexistem atores governamentais condi-
cionados e adestrados em culturas institucionais fragmentarias e concorrentes, tém
demandado esfor¢cos continuos para a constituicdo de politicas e estratégias de inte-

racdo comunicativa e integracdo (BRASIL, 2004b).

5.3.1.1. Coordenador ESB

Para os entrevistados, o papel dos coordenadores da ESB (CD ou profissio-
nais auxiliares) seria direcionar o trabalho, organizar, fazer funcionar o servico. No
entanto, como ja foi mencionado, em alguns locais, os profissionais ndo reconheci-
am a figura do coordenador.

O que acontece é que ndo existe a formalizacdo da coordenacao, os profis-
sionais ndo recebem complementacdo salarial para exercer a coordenagcdo e séo
escolhidos de forma aleatdria. Portanto, a coordenacao do servico de saude bucal
depende da boa vontade do profissional e alguns somente aceitam porque sabem
qgue o0 municipio precisa, conforme o atestado no excerto (40):

(40) Porque ninguém quer assinar por nada, ninguém quer se
responsabilizar, ninguém quer fazer um relatério pra mandar para a
regional todo més sem ganhar nada mais. Entéo, fala assim: “Vocé
Pode?” (..) Pega um 'horarinho’ a mais”. entdo sempre sobra
alguém. (16SB2.4)

Uma das consequéncias da ndo formalizacdo do cargo € que, em alguns ca-
S0s, 0s colegas néo respeitavam a pessoa que assumia a coordenacao e preferiam
resolver problemas com o secretario de saude ou um enfermeiro. Com isso, surgiam
alguns conflitos, pois cada sujeito tinha um modo de organizar o servi¢o e, segundo
eles, quando muitas pessoas interferiam, ficavam sem saber a quem se reportar.

Além disso, havia recomendacdes conflitantes.
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(41) Eu acho assim que a secretéria, 0 secretério, a coordenagao
tém que falar sempre a mesma lingua também. Eu acho que isso
também tem que ter bastante dialogo junto, porque se ndo acontece
aquilo “eu estou na coordenagdo, a gente vai trabalhar assim”, ai,
daqui a pouco, chega o secretario e da outra ordem, ai, gera atrito.
(16C1.41)

Nesse sentido, ressalta-se a importancia do protocolo desenvolvido coleti-
vamente e de uma definicdo clara das atribuicdes profissionais. Sendo que, em um
municipio, o coordenador da UBS solicitou para ESB que elaborasse um protocolo,
e, em outro caso, solicitou que se estabelecessem metas de atendimento, mas, no
geral, o que se observou foi a auséncia desses instrumentos, conforme a declaracéo
a sequir:

(42) nao existe uma visdo administrativa, ndo existe uma estrutura
administrativa (...) ndo tem uma posicao, fulano faz tal coisa, outro
fulano faz outra coisa, e o gestor ele fica ali. Ele fica para atender
paciente também, para nao falar ndo para o paciente, arrumar carro,
ir atras remédio. Também o SUS, ninguém conhece direito como

funciona esse SUS, ele anda meio sozinho, meio fantasmagérico.
(18C2.28)

Uma vez definida a politica de saude, cabe ao planejador organizar a estru-
tura. O chamado design organizacional é o processo pelo qual sdo criadas estrutu-
ras, tarefas e cargos de autoridade. Ressaltando que é desejavel que esse “planeja-
dor” seja a equipe e nao alguém de fora.

Segundo Chiavenato (1999), a estrutura formal da organizacéo é aquela que
esta prescrita, sendo comunicada por meio de manuais, descricdes de cargos, orga-
nogramas, regras e regulamentos, evidenciando as linhas hierarquicas existentes na
organizacdo. A estrutura organizacional pode ser definida como um instrumento de
gerenciamento que € usado para conseguir 0s objetivos da organizacdo. Essa distri-
buicdo possui duas implicacdes: a divisdo de trabalho (distribuicdo das tarefas entre
as pessoas) e a hierarquia (distribuicdo das pessoas em posic¢oes).

Pode-se afirmar que o papel de coordenador deveria existir e ser assumido
pela ESB, uma vez que as fungdes (planejamento, execucao e avaliagdo, por exem-
plo) estdo expressas nos documentos ministeriais, mas, no municipio de pequeno
porte, ndo esta implantado. Alguns resultados desta pesquisa parecem apontar que

o0 CD nao quer assumir esse papel e alguns motivos alegados foram: falta



123
Resultados e discussao

de vontade, falta de valorizac&o financeira e profissional, e falta de autonomia para
atuar.

Em alguns locais, relataram que nédo foi bem sucedida a ocupacgéo do cargo
por um CD gerenciar, pois 0os demais profissionais ndo queriam ser comandados por

um colega. Isso fica evidente no excerto (43) que segue:

(43) Um companheiro assim... [risadas] no meu municipio sempre
deu briga, eles ndo aceitam: “eu dentista como ele, eu vou
mandar nele”. Nunca deu certo, ai, foi colocado a técnica e ela que
conseguiu. (18SB1.2)

Torna-se importante destacar que a geréncia do processo de trabalho em
saude bucal ndo se trata de uma tarefa simples, pois essa traz todas as caracteristi-
cas dos processos de gestdo em saude. Portanto, acrescenta-se as atividades basi-
cas do servico (0 planejamento, a execucdo das acdes de salude e a avaliacdo) a
gestédo de conflitos. Vejamos o excerto (44):

(44) tem que se dispor demais: empenhar com nossos profissionais
gue estao reivindicando salérios, vocé tem, além disso tudo, vocé
tem que educar a populacdo, as vezes é cansativo demais, entdo,
vocé tem que falar: “ndo é bem assim”. Educar a populacgdo porque
se ele vai & no prefeito, nossa! “Dentista ndo faz nada!” Vocé
entendeu? E uma educacdo geral, vocé tem que educar populacgéo,
vocé tem que educar gestor, gue nao é bem assim aguele material.
(16SB1.21)

Carvalho (2012) elaborou uma tipologia dos conflitos vivenciados por coor-
denadores de UBS que pode ser destacada como semelhante aos vivenciados pelos
coordenadores da ESB apresentadas nos grupos focais. A saber, sdo conflitos rela-
cionados:

1. afalta de colaboracao entre os trabalhadores;

no

ao desrespeito por relagbes assimétricas entre  0s
trabalhadores no ambiente de trabalho;

ao comportamento do “funcionario-problema”;

a problemas pessoais ocorridos fora do trabalho;

a assimetria com outros niveis de gestao;

o 0 bk~ w

a infraestrutura e a organizacao deficitaria da rede de servicos.
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Sendo assim, frente & complexidade da geréncia expressa nessa tipologia,
os profissionais preferem ndo assumir a tarefa de coordenacéo, limitando-se a orga-
nizar atividades coletivas e clinicas de forma néo institucionalizada, quando estao
com “boa vontade”.

Segundo os entrevistados, o CD coordena somente quando n&o envolve
gastos, quando € algo técnico e quando nao traz visibilidade politica, porque, se
trouxer visibilidade politica, o secretario de saude ou o prefeito assumem.

As atividades se limitam, portanto, a assinar os relatorios, fazer lista de ma-
teriais, participar de licitagdes, organizar a agenda, planejar algumas atividades “ex-
tras” de Promocédo da Saude, receber e repassar informacdes, fazer cronograma
(escalas de trabalho) e negociar horarios.

Nesse sentido, os profissionais ouvidos, observam que sentem que nao tém

autonomia para atuar, conforme pode ser lido no excerto (45):

(45) a gente ndo tem infelizmente muita autonomia, apesar de ter o
coordenador (da UBS) sou eu que faco os relatérios de fluor, a
disposicdo dos horérios dos dentistas, mas néo passa disso. Quando
€ algo que talvez necessitasse um pouco mais de autonomia pra
gente tomar alguma atitude pra fazer alguma coisa em termos de
melhoria, a gente ndo tem essa autonomia pra fazer, tem que ser
direto com o secretario de salude ou até mesmo o secretario de
salde passa a bola para o prefeito. (16SB2.2)

Um profissional declarou que deseja fazer um trabalho diferenciado, mas se
sente amarrado como se fosse uma marionete. De fato, a perda da autonomia para
atuar pode ser frustrante para alguns profissionais, interferindo na sua proatividade e
criatividade. No entanto, existem outros fatores que desmotivam os CD, tais como a
baixa remuneracdo e o ndo cumprimento da carga horéaria, que sdo duas variaveis
gue seréo discutidas com maior profundidade na sequéncia desta tese.

Acerca da falta de incentivos financeiros e do cumprimento de cargas horéa-
rias, € possivel acessar a insatisfacdo dos trabalhadores em excertos como (46):

(46) E claro que ninguém joga dinheiro fora, a gente pega o servico,
mas se exigir que a gente figue mais de duas ou trés horas, ou eles

paguem por este periodo a mais que eles ndo pagam ou a gente ndo
fica. Eles fingem que pagam a gente finge que trabalha. (18SB1.11)

Esses problemas ligados a insatisfacdo no trabalho tém consequéncias

gue geram aumento do absenteismo, diminui¢cdo do rendimento, rotatividade de méo
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de obra, reclamacdes e greves mais numerosas, tendo um efeito marcante sobre a
saude mental e fisica dos trabalhadores (VASCONCELOS, A., 2001).

A citacdo acima remete a outra discussao. Os profissionais se queixaram da
falta de autonomia, mas, na pratica, cumpriam o horario que queriam e faziam o tra-

balho como queriam, tal como pode ser atestado em (47) e (48):

(47) E uma autonomia até solitaria. As vezes, eles ndo sabem nem
o horério da gente. (18SB1.24)

(48) Engracado é que a, a Unica que tem que cumprir a carga

horaria é a enfermeira e as auxiliares s6 da enfermagem, agora
dentista e médico nao tém comprometimento nenhum. (17C2.32)

Essa autonomia, dada pelo gestor ao CD, se revela prejudicial ao servi¢o e
interfere diretamente na organizacédo do processo de trabalho, pois a demanda con-
tinua presente e algum dos atores acaba sofrendo pressao para assumir a geréncia
dos conflitos que decorrem das filas de espera, conforme expde a coordenadora da

UBS no excerto a seguir:

(49) vocé coordena o numero de vagas que vocé tem e fica la na
frente dando a cara. L& falando: “6, vocé me desculpa, mas eu nao
tenho mais vagas”. O grande problema de todos os municipios é que
ndo existe uma decisdo técnica, na hora das decisbes existe a
decisdo politica. (18C2.8)

Alguns profissionais ja estdo se atentando ao fato de que € o dentista quem
deve gerenciar o processo de trabalho em salde bucal, pois sdo 0s que entendem
de saude bucal e pressupde-se que sdo os que melhor poderiam organizar o
servi¢o. Vejamos o excerto (50) que € ilustrativo a esse respeito:

(50) Agora, a gente ta colocando a casa em ordem, porque a
enfermeira, realmente como vocé falou, elas ndo coordenam a
equipe odontoldgica, entdo tem que ser o dentista. (18SB1.6)

A pesquisa revelou que, quando a ESB assume o trabalho de coordenacéo,

contribui para um bom andamento da UBS. Tal como atestado em (51) e (52):

(51) Eles se organizaram, e acontece, tem um vinculo muito bom
para atendimento na odonto no municipio, eu acho legal (...) entéo, é
uma coisa que funciona, é bem entrosado, ndo ougo queixas nao,
entdo, a gente nem se mexe. (17C2.11)
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(52) eu so6 vejo elas uma vez no més [referindo-se aos membros da
ESB], s6 é preciso material de limpeza e odontolégico e, pronto,
acabou. Eles se organizam entre eles, conferem, elas fazem as
escalas delas, la mesmo. No final do més, mandam um boletim de
frequéncia para atestado, hora extra, se tiver hora extra sdo todas
justificadas (...) é tudo muito bem resolvido, elas sdo bem
competentes. (18C1.33, acréscimos do pesquisador)

Assim sendo, ressalta-se o importante papel que devera ser ocupado pela
ESB no PSF que devera ser valorizado por CD e coordenadores de UBS. Espera-se,

com essa valorizacdo, uma melhor integracédo da equipe.

5.3.1.2. Coordenador UBS

Conforme a tabela 8, em 18 UBS, o servigo de saude bucal era gerido por
coordenadores de UBS, que, em sua maioria, tinham a formacdo na area de enfer-
magem. Segundo o0s pesquisados, isso acontecia “porque o dentista nao ficava mui-
to tempo na UBS, mesmo sendo da saude da familia” (17C1.4).

Entre as funcdes exercidas pelos gerentes de unidades de saude, definidas

no municipio de Londrina, pelo Decreto n° 275, de 30 de abril de 2007, destacam-se:

colaborar com a atuacdo dos Assessores Técnico- Administrativos
nas areas de medicina, enfermagem, odontologia e salude mental,
visando a resolutividade da assisténcia das Unidades de Saude;
coordenar o processo de educacdo permanente na unidade de
saude; providenciar 0s suprimentos e servicos necessarios ao
perfeito funcionamento da unidade de saude (...); prover e controlar o
material utilizado na unidade de saulde, (...); promover integracédo
entre a unidade de saude e a comunidade local, objetivando o melhor
conhecimento da realidade; coordenar a elaboracdo da escala de
trabalho dos profissionais da unidade de saude; (...) supervisionar as
atividades desenvolvidas na unidade de saude (LONDRINA, 2007,
pp. 17 e 18).

Segundo Carvalho (2012), de maneira geral, nos servi¢cos de saude, é atribu-
ida a geréncia a responsabilidade pela conducdo, no sentido de acompanhar e ori-
entar os processos de trabalho, de todos os trabalhadores da equipe; de conferir

direcionalidade as acdes desenvolvidas pela unidade/servi¢o; e também de respon-
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der pela tomada de decisdo. A geréncia desses servigcos tem a dificil tarefa de com-
patibilizar, o tempo todo, o produtivo campo de autogoverno dos trabalhadores com
certas diretrizes propostas e interesses advindos da direcdo hierarquica superior da
organizacdo e, principalmente, atender as necessidades de saude dos usuarios.
Nesse sentido, tem fundamental importancia o papel que a geréncia desempenha
nas unidades bésicas de salde, considerando principalmente sua fungéo de articular
os trabalhadores de modo a organizar o processo de trabalho em salude com vistas
a integralidade da atencéo.

Nesse contexto, a geréncia da equipe saude bucal esta entre as suas atribu-
icBes. Fernandes et al. (2010) afirmam que a categoria dos enfermeiros € uma das
mais mobilizadas na saude para o gerenciamento das UBS, utilizando a descentrali-
zacao administrativa, comunicacédo informal e criatividade para exercé-lo. No entan-
to, para o bom andamento do servigo, € necessario também compromisso pessoal e
profissional dos outros trabalhadores da UBS.

Nesta pesquisa, observou-se que havia dois modos de agir: em alguns mu-
nicipios, os coordenadores tinham um dialogo com os profissionais da ESB e dele-
gavam algumas funcbes, mesmo que esporadicamente; e, em outros, ndo havia
contato nenhum. Em alguns casos, o coordenador da UBS era cobrado pelo gestor
(prefeito/ secretario de saude) para que fizesse o servico de saude bucal funcionar,
no entanto, declararam que s6 se relacionavam com os CD quando existia algum
problema para resolver, ou quando necessitavam da colaboracdo em alguma ativi-
dade de prevencéo da UBS.

Essa conduta reforca a afirmacéo anterior de que, em alguns municipios de
pequeno porte, existe uma dificuldade de integracdo dos profissionais das equipes
de PSF e da UBS (BALDANI et al., 2005). Inclusive, ndo conseguem fazer reunides
e, quando precisam tratar de algum assunto, preferem fazé-lo de maneira individual.

Os coordenadores alegaram que ndo assumem a geréncia do processo de
trabalho em saude bucal porgue ndo tém conhecimento do que acontece no setor e
nao conhecem o0s termos técnicos. Entdo, contam com o CD ou TSB para organiza-
rem o processo de trabalho, além disso, estdo sobrecarregados com as tarefas da

UBS e do PSF. Isso pode ser lido no excerto (53):



128
Resultados e discussao

(53) Entao, ela até quis passar a coordenacao da odonto pra mim,
mas eu falei: “Nao! Deus me livre! Nao dou conta, ndo!” Ai, as duas
auxiliares de odonto, elas sdo bem competentes, elas séo
responsaveis por compra, eu fico mais na parte de gerenciar os
horérios dos dentistas, resolver se alguém quer passar na frente da
fila (...) porque eu ndo entendo nada de odonto. (18C1.32)

Em alguns municipios existia uma boa integracdo da equipe. Em um deles, o
CD afirmou que conseguia participar de editais para subsidiar alguns projetos, pois
tinha o apoio do coordenador, que sempre ficava atento aos sites, passava as infor-

macdes e contribuia na escrita do projeto, o que pode ser evidenciado em:

(54) porque a gente trabalha junto com as enfermeiras, ja fazem o
grupo de hipertensos e diabéticos, ja entra o dentista com a palestra,
marcamos um dia de reunido, agendamos todos os idosos para ver
se necessita trocar prétese, investigar cancer bucal. (18SB1.5)

(55) No nosso caso, € a enfermeira, 0 secretario de salde também
nao sabe, quem sabe é a enfermeira responsavel pelo PSF, ela que
estd ligando pra gente, tanto que eu recebi um e-mail e ela disse vem
aqui e vamos conversar. A gente vai na sala dela, o computador dela
esta aberto no site do ministério, entdo, € ela que coleta estas
informagdes. (18SB1.16)

A maioria dos coordenadores de UBS afirmou que, para os profissionais da
odontologia, ndo existiam regras, pois nao cumpriam horarios e organizavam o ser-
vico (numero de atendimentos/agenda) como queriam. Ndo desempenhavam sua
funcdo de forma adequada, ndo tinham acdes efetivas, pois so realizavam a parte
curativa e, consequentemente, deixavam a desejar na parte de Promocao da Saude,

conforme relatado nos excertos (56) e (57):

(56) muito gente boa, mas efetividade nas acfes também néo
acontece. (16C1.20)

(57) as duas dentistas sdo sobrinhas do prefeito, ai, o que
acontece: vocé trabalha quando quer. Tem més que ndo vejo
dentista 14, trabalha quando quer. Até mesmo a técnica e a secretaria
gue estaria sobre a coordenacao da enfermeira, la do posto, mas nédo
obedece também, ndo existe regra para os nossos funcionarios de
odonto. Entéo, é assim, desenvolve um trabalho muito ruim, coisas
gue poderiam ser feitas, que teriam que ser, nés temos raio x, eles
mandam para o consultério. “Por qué?” Consultério particular, ai,
VOCé pega o paciente super carente, que € um municipio de pessoas
muito carentes. (18C1.33)
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Segundo as coordenadoras de UBS, nédo existia uma hierarquia e, quando
cobravam o atendimento, eram considerados desagradaveis pelos demais trabalha-
dores. O que se observou foi que, por ndo se ter um trabalho em equipe, surgiu nos
profissionais o desejo pela hierarquizacdo. Ressaltando que a hierarquia ndo anula a

corresponsabilidade, conforme destacado anteriormente.

5.3.1.3. Prefeito/secretario de saude

Nesta categoria, prefeito e secretario de saude serdo considerados como
uma unica categoria, pois, segundo os participantes da pesquisa, o cargo de secre-
tario € um cargo politico, entédo, ele acaba agindo conforme o prefeito solicita. Veja-
mos os excertos (58), (59) e (60):

(58) o0 secretario é cargo politico, entdo, ele também tem que fazer
isso [politica], faz parte da funcdo. (16C1.16, acréscimos do
pesquisador

(59) que a maioria [dos secretarios de salde] séo indicados, ele nédo
entra com a fungé&o politica, politica € politica, ele vem com a funcéo
politicagem, geralmente, ele esta interessado na fungdo de ser
vereador, é essas coisas, assim. (18C2.23, acréscimos do
pesquisador).

(60) E eu ndo tenho, assim, ajuda do meu secretario, porque quem
manda, na verdade, eu sou coordenadora, mas quem manda mesmo
€ 0 secretario e eu ndo tenho ajuda, um apoio dele. A grande
verdade, em municipio pequeno, o0 secretario ndo manda nada,
conselho municipal de sadde ndo manda nada, quem manda € o
prefeito. (18C2.17)

Para os entrevistados, o papel do prefeito/secretario de saude seria o de ou-
vir e apoiar as atividades da equipe de saude, tomando decisdes junto com 0s pro-
fissionais. Afirmaram, ainda, que, quando o secretario é da area da saude facilita as
decisbes. Alguns acreditam que atualmente esses estdo mais bem preparados, no
entanto, para outros, persiste uma cultura do interesse politico; sendo que isso influi
diretamente na gestao, pois alguns realizam a gestdo de forma autoritaria e outros,

paternalista. Leiam-se os excerto (61) e (62) que atestam essa analise:



130
Resultados e discussao

(61) Vocé sabe que eu acho que com as cobrancas, que tem hoje
de saber da responsabilidade fiscal, hoje, os secretarios de saude
tém que ser pessoas mais preparadas, porque, senao, eles nao
conseguem levar o municipio, porque tudo mudou. Porque hoje ndo
€ mais aquele povo assim: “ah ele é amigo do prefeito coloca la ele
secretario de saude”. Ai, o prefeito ia la, dava de dedo na cara de
todo mundo la: “ah eu ndo quero que faz isso”. O cara nao tinha
nocdo de nada, hoje nado, hoje, é diferente, hoje, as pessoas sao
mais preparadas, porque, sendo, nao conduz O municipio.
(17SB1.10)

(62) Existem alguns interesses que fogem os interesses técnicos
pra coisa funcionar... ndo existe preparo. Hoje, pra gestdo publica,
qualquer um pode ser secretario de salde, entendeu? (...) fica
incoerente o nosso trabalho técnico porque vocé tem que fazer, tem
gue acontecer, vocé é profissional, pods-graduado. (17C2.23)

No campo da capacidade gestora, a despeito de uma recente profissionali-
zacao da gestao, impulsionada pela necessidade de qualificacdo para as novas fun-
¢cOes, a heranca conservadora e patrimonialista se contrapdem a uma administracéo
publica profissionalizada que utiliza a valorizacdo do trabalhador, sua profissionali-
zacao com desenvolvimento de habilidades e responsabilidades, medidas de avalia-
cdo de desempenho, entre outras. Permanecem as pratica de “indicagao politica” e
de fungdes gestoras como de “governo”, em detrimento do carater técnico para qua-
lificacdo da gestdo (PIERANTONI; VARELLA; FRANCA, 2006).

Os entrevistados referiam-se a eles como 0s gestores maiores e que, devido
aos interesses politicos, constantemente, agradavam a populacéo e os funcionarios,
em busca de votos e popularidade, agindo de maneira, por vezes, contraditéria com
as acodes de saude basica que deveriam ser empreendidas.

Araujo e Dimenstein (2006) relataram que a inclusdo do CD no PSF, tal co-
Mo ocorre com outros profissionais, é definida por relacdes pessoais e politicas, 0
que interfere no tipo de trabalho realizado e no comprometimento que esse profis-
sional estabelece com seu trabalho e com a comunidade. E que, no caso, do Rio
Grande do Norte, assim como nos municipio de pequeno porte do norte do Parana,
a interferéncia consistia em cobrar do profissional um atendimento mais clinico.

Em municipios de pequeno porte, existe uma grande proximidade com a po-
pulacdo e esse vinculo apresenta dois aspectos, segundo nossos entrevistados: vi-
giam e sao vigiados. Quando se referem a serem vigiados, associam seu trabalho a

pressdes de controle, no sentido de fiscalizacdo e cobranca, por meio das reclama-
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¢Oes, do grito da populacdo, uma vez que, nesses municipios, o conselho de saude

se mostrou pouco atuante e, muitas vezes, manipulado por esses gestores maiores.
Ainda sobre a relacdo entre as agendas politicas e 0 desenvolvimento do

trabalho nas UBS, os periodos mais criticos para os coordenadores séo os eleito-

rais, devido as transi¢des politicas. A esse respeito, observaram:

(63) O ano que vem, cada um vai chegar la “Meu paciente ta aqui,
eu quero que vocé atenda”, eles te responsabilizam, é a politica.
(16C1.15)

(64) De quatro em quatro anos, muda tudo, se mudar a gestéo.
(17C1.23)

(65) Quando acontece a eleicdo, no ano seguinte, vocé entra em
uma reunido na regional, vocé fica procurando a carinha das colegas,
porque sao todas dispensadas. (18C1.8)

Ressaltam que o andamento da coordenacdo depende do gestor que esta
atuando. Em alguns momentos, os profissionais tém autonomia e, em outros, nao, e

afirmaram que gostariam de ter menos interferéncia.

(66) Entao, isso que eu ia falar do secretério é interessante, como
VOCé passa por muitas mudancas, entdo, assim, a gestdo, ela é
fundamental, ela que te da espaco para trabalhar, ou tira 0 seu
espaco, te da apoio, a questdo da autonomia. Entdo, assim, a gente
ja viveu muitas fases, de ter autonomia, de néo ter, de ficar limitado.
(17SB1.8)

(67) Muitas vezes, sao questdes relacionadas ao préprio
andamento da unidade que, se a pessoa chegasse em mim, a gente
conseguiria resolver sem, antes, estar passando para o secretario de
salde, sdo coisas, assim, rotineiras que se nao tém necessidade do
secretério ter que resolver, que, ali dentro, mesmo sem secretario, a
gente teria resolvido. (18C1.15)

Apesar da impressdo exposta pelos participantes da pesquisa, as transicées
politicas ndo deveriam afetar as politicas do servigo publico tdo diretamente, como
acontece em municipios de pequeno porte, uma vez que hoje tais politicas, assim
como as politicas de Recursos Humanos em saude, sado aprovadas pelos Conselhos
de Saude. Assim, pressupdem-se menores as possibilidades de que sejam afetadas
em razdo de mudancas de governo. Além disso, considerando que se trata de pro-
gramas bem orientados, com uma boa base filoséfica, metodologica e doutrinaria,
nao ha por que sofrerem descontinuidade ou distorcdes de tempos em tempos
(GARCIA, 2010).
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(68) A odontologia fica em segundo plano fora da politica. Quando é
da politica ela é primeiro plano (porque antigamente tinha isso...). Eu
para trabalhar ndo gosto de ano par mais. Ano impar ndo tem elei¢éo
€ um sossego. (18SB1.17)

Constantemente, sdo cobrados pela RS para que se ofereca um servico de

qualidade.

5.3.1.4. Regional de Saude

Para os entrevistados, duas RS tém um importante papel na organizacédo da
Atencédo Basica e do servigo de saude bucal, pois cobram o cumprimento de metas,
ao mesmo tempo em que oferecem apoio aos profissionais. Ja, em uma das regio-

nais, externaram o desejo de mais apoio. Vejamos os excertos (69), (70) e (71):

(69) a regional, I6gico que a funcdo deles, de uma certa maneira, €
cobrar, mas também eu sinto um apoio, porque fazem oito anos que
estou trabalhando, mas qualquer ddvida que eu tenho, pego o
telefone e ligo. (17C1.14)

(70) a regional, ela sempre esta disposta a estar indo ao municipio,
para estar sentando junto com a equipe do municipio para estar
discutindo as acdes, o que falta, o que a gente pode estar fazendo.
(18C1.21)

(71) Eu acho que é mais questao de cobranca, orientacdo. Eu sinto
bem pouco mesmo, eu estou dizendo de salde, eu sinto bem pouco,
eles vao mais pra fiscalizar, porque vocé ta fazendo desse jeito, mas
nao é assim que faz. Pegam muito no pé das ACD, eles pegam muito
no pé delas, é mais questdo de cobranca mesmo, do que auxilio.
(16SB1.27)

Destaca-se que esse apoio, principalmente, no que se refere a qualificacao
dos profissionais, é algo que acontece desde a década de 1980 com o movimento
de descentralizagdo da saude determinado pela Constituicdo Federal (BRASIL,

2004b). Leia-se o0 excerto que segue:

(72) sempre focaram os atendimentos diferenciados. Entdo, por
exemplo, ndés ja viemos aqui, varias vezes, para curso para
atendimento de idoso, como se faz para atender idoso, as
dificuldades deles. Por exemplo, sempre foi feito a parte da bebé
clinica (...) todas as méaes e gestantes tém que passar pela
puericultura, quando o bebé nasce, a enfermeira ja,
automaticamente, encaminha para o dentista e nés ja passamos o
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fluor diluido para ela, a gente orienta. Entdo, é uma cadéncia de
coisas que vém ha muitos anos sendo feita que vocé acaba tendo
um atendimento geral da populacdo. (17SB1.20)

Alguns exemplos de ac¢bes da regional tiveram destaque nas falas, tais co-
mo: apoio com a coleta de lixo, fiscalizacdo das condi¢Ges de trabalho, articulacéo
dos municipios com os CEO, apoio na redacéo de projetos e na compra de equipa-
mentos.

Essa articulacao entre regional e municipio tende a se fortalecer com o De-
creto n® 7508/2011 (BRASIL, 2012b, 2011b), que reconhece, como instancias de
decisdo do SUS, as Comissbes CIT, no ambito nacional, CIB, na esfera estadual; e
Regional, no campo das Regifes de Saude. Dessa forma, atesta que o processo de
dialogos entre os entes federados, em féruns de abrangéncia nacional, estadual e
regional, € de fundamental importancia para a sustentabilidade e governabilidade da
construcdo consensual das regras de gestdo compartilhada.

O decreto € considerado um marco na administragdo publica, porque define
responsabilidades dos trés entes e determina uma gestéo interfederativa, com foco
nas redes de atencdo a saude, estruturadas a partir da regionalizacdo (MONTEIRO,
2011). Nele, é possivel acessar as normas como a gue prevé que a colaboracao fir-
mada entre os entes sera legalizada por meio do Contrato Organizativo de Acdo Pu-
blica da Saude, em que deverdo constar indicadores e metas, critérios de avaliacéo,
recursos, forma de controle e fiscalizacdo da execuc¢édo. O Planejamento ganhara a
ferramenta Mapa da Saude, uma descricdo geogréfica da distribuicdo de profissio-
nais, acoes e servicos ofertados pelo SUS e iniciativa privada (BRASIL, 2012b,
2011b).

No Brasil, jA era comum que municipios se organizassem em regides para
suprir a caréncia de servi¢os. E também era comum um cidadao sair por conta pro-
pria de seu local de origem em busca de unidades de saude, o que podia Ihe custar
a vida. Ao delegar responsabilidades aos gestores, inclusive financeiras, o decreto
possibilita acompanhar, de forma planejada, esse transito, garantindo ao cidadao
assisténcia integral (MONTEIRO, 2011). A fala abaixo revela o desejo dos CD de

obterem mais apoio da regional:
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(73) tinha muito encontro, entdo era o ideal assim ter esse curso de
capacitacdo. A gente sente falta desses encontros, porque, hoje,
nés estamos numa evolugdo que esta na hora da gente comecgar a
discutir. (17SB1.32)

Uma das regionais se mostrou a mais atuante na area odontoldgica, sendo
que em duas nao realizavam reuniées com os CD h4, pelo menos, trés anos, con-

forme revelaram abaixo os profissionais de diferentes regionais:

(74) Até um tempo atras, desculpa o que eu vou falar aqui na frente
de vocés, mas existia isso ai, porque a gente se reunia, a regional
convocava os profissionais e fazia a reunido, cada um apresentava,
uns ja tinha um relatério pronto de indicadores, mas isso ja tem uns
trés ou quatro anos, dos dentistas eu estou falando, das outras areas
tenho visto que continua. (RegionalSB1.22)

(75) Acho que faz uns trés anos que ndo tem, eu mesmo hao
participo de nenhuma reunido ha mais de trés anos. A gente se vé
uma vez por ano. (RegionalSB2.13)

Frente ao que foi apresentado nesta categoria em relacdo a néo integracéo
desses quatro atores que influenciam o processo de trabalho da ESB, pode-se
afirmar que dificilmente havera um trabalho integrado. A seguir, sera apresentado

como esse processo tem sido gerenciado em um cenério de pouca integragao.

5.3.2. As caracteristicas da gestdo da ESB

Figura 11 — Mapa conceitual da subcategoria analitica “As caracteristicas da gestéo

da ESB”
‘ As carecteristicas da gestdo da ESB »
(i i) ) ()

]
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Na area da gestdo do trabalho, esta contido um conjunto de ac¢des que tem
por finalidade valorizar o trabalhador e o seu trabalho, tais como a implementagé&o
das Diretrizes Nacionais para instituicdo ou reformulacdo dos PCCS no ambito do
SUS, a desprecarizacdo dos vinculos de trabalho, o apoio a implantacdo de Mesas
de Negociacdo Permanente no SUS, a criacdo da Camara de Regulacdo do Traba-
lho em Saude para debater a regulamentagcdo das profissées da area da saude e o
programa de Qualificacdo e Estruturacdo da Gestdo do Trabalho e da Educacédo no
SUS entre outros (BRASIL, 2006c¢).

O discurso da valorizagdo no meio administrativo surge devido ao cresci-
mento e ao grau de complexidade das tarefas organizacionais ap6s o impacto da
Revolucao Industrial. Esse é motivado pelo intuito de se buscar o equilibrio entre o
capital e o trabalho, almejando-se uma diminuicdo dos conflitos entre os interesses
das organizagOes e os interesses individuais dos que trabalham nessas organiza-
cbes (CHIAVENATO, 2010).

Até alguns anos atras, os que trabalham nessas organizacfes eram desig-
nados como “recursos humanos”. Tratava-se de um periodo em que atuava-se de
uma forma mecanicista, em que o empregado devia obediéncia ao chefe e servia,
apenas, para a execucao da tarefa, exercia-se o controle centralizado. Segundo
Chiavenato (2010), o termo “gestao de pessoas” trouxe uma viséo diferente, em que
os empregados sdo chamados de colaboradores e os chefes de gestores, sendo
uma area sensivel a mentalidade que predomina nas organizacfes. Para esse autor,
essa area depende de varios aspectos, como a cultura que existe em cada organi-
zacdao, da estrutura organizacional adotada, das caracteristicas do contexto ambien-
tal, do negdcio da organizacdo, da tecnologia utilizada, dos processos internos, do
estilo de gestdo utilizado e de uma infinidade de outras variaveis (CHIAVENATO,
2010).

Por depender da cultura que existe na organizacao, esse discurso da nova
ordem — valorizacdo do trabalho em equipe, da qualidade total, da participacao, da
multifuncionalidade, da flexibilizacdo e da qualificagcdo do trabalhador para alguns
autores — mantém a exploracao e a intensificacdo, além de incentivar a precarizacao
das relacdes de trabalho.

Ainda que a saude tenha caracteristicas produtivas especificas é necessario
gue compreendamos que esses atravessamentos do capital e da escolha por deter-

minados modelos de gestédo influenciam o modo como levamos a assisténcia aos
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usuarios. Isso, porque os trabalhadores do SUS, ainda que num sistema publico,
sao atingidos por essas modulacdes e podem se ver num quadro de incertezas, im-
poténcia e angustia diante da perda de seus direitos trabalhistas (FARIA, 2010). Ve-

jamos o excerto (76) que evidencia essa reflexao:

(76) Eu, com a minha experiéncia, que eu tenho anos, vou falar
uma coisa para vocé, hoje, eu me arrependo, porgue eu tinha meu
consultério particular, eu vim substituir uma colega, eu falei: “pelo
amor de Deus, eu vou entrar, eu vou modificar, eu vou querer ser”.
Eu lembro que eu fechei os olhos, eu vendi tudo que eu tinha no meu
consultério, naquela época eu tinha tudo. Eu tinha que parar. Eu
tinha que entrar na saude. Eu estou ha trinta anos e 0 que que eu
ganhei? Légico, eu ganhei experiéncia. Eu ganhei muita coisa,
pessoalmente, eu ganhei satisfacdo pessoal na minha realizacdo
dentro da odontologia, mas, no financeiro, eu ndo tive realizagao.
Entéo, tem que questionar muito isto... Esse meu sonho, que eu me
dediquei, que eu amava, que eu lutei... (17SB1.37)

Nessa perspectiva, vale salientar que é no trabalho que o individuo pode
projetar seus sonhos, buscar a concretizagdo desses, sentir-se util e livrar-se das
angustias que fazem parte da natureza humana. As pessoas tém necessidade de
reconhecimento, de serem vistas como alguém bem sucedido e merecedor de louvo-
res (SIQUEIRA, 2009; VASCONCELOQOS, A., 2001).

Segundo a Portaria n° 2.488 GM/MS, de 21 de outubro de 2011, que aprova
a Politica Nacional de Atencdo Béasica, é da responsabilidade das trés esferas do
governo: (i) desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organizacionais de qua-
lificacdo da forca de trabalho para gestédo e atencédo a saude; (ii) valorizar os profis-
sionais de saude, estimulando e viabilizando a formacédo e a educacédo permanente
dos membros das equipes; (iii) garantir os direitos trabalhistas e previdenciarios; (iv)
qualificar os vinculos de trabalho; e (v) implantar carreiras que associem desenvol-
vimento do trabalhador com qualificacdo dos servicos ofertados aos usuarios
(BRASIL, 2011a).

Na sequéncia discutiremos mais detalhadamente tais atribuigdes.

5.3.2.1. As caracteristicas da gestao de pessoas

Na Atencdo Basica, as a¢cbes de saude concretizam-se predominantemente

na dimenséo das relacdes interpessoais, portanto, é central o papel dos trabalhado-
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res da saude. A produtividade e a qualidade dos servicos oferecidos a sociedade
séo reflexos da forma e das condi¢gdes como sao tratados os sujeitos que ali atuam.
Dessa forma, torna-se importante adotar a gestdo do trabalho como eixo da estrutu-
ra organizacional dos servicos de saude (ARIAS et al., 2006).

O processo de estruturacdo da Atencdo Bésica pressupfe uma maior auto-
nomia e poder decisério nas unidades basicas de saude, tendo em vista a necessi-
dade da organizacéo do processo de trabalho e da administracéo dos trabalhadores
de saude, ndo mais vistos como meros insumos, mas, Como agentes sociais neces-
sarios para mudar o jeito de se fazer saude (MISHIMA et al., 1997).

Nesse contexto, a estabilidade, o vinculo de trabalho dos profissionais das
equipes de saude, a capacitacdo permanente, a possibilidade de negociacdo das
condi¢cBes de trabalho, os mecanismos de gestdo e organizacao dos processos de
trabalho, a fixacdo por meio da existéncia de plano de carreira, cargos e salarios sdo
decisivos para o desempenho e motivacéo dos profissionais (LACAZ, 2008).

A seguir apresentaremos um conjunto de acdes que estdo sendo aplicadas

Nnos municipios de pequeno porte pesquisados.

Recrutamento — sele¢cdo e vinculo empregaticio

A selecdo de quem vai trabalhar na organizacao consiste em agregar pes-
soas ou prover pessoas para 0s cargos. Juntamente com este tdpico, sera discutida
a forma de contratacdo (ou vinculo empregaticio) dos profissionais, tendo em vista
gue esses dois aspectos sugerem uma maior estabilidade no emprego.

Quanto a forma de ingresso no servico, houve predominancia de selecéo por
concurso publico/teste seletivo com 86,5% dos profissionais. No entanto, 21 (11,8%)
foram selecionados por processos mais subjetivos, como andlise de curriculum vitae,

entrevistas ou indicacdes, dentre outras formas de ingresso (Tabela 9).



138
Resultados e discussao

Tabela 9 — Forma de ingresso no servico publico dos trabalhadores da Equipe de
Saude Bucal da Atencdo Béasica dos municipios de pequeno porte das 162, 172 e 182

Regionais de Saude, estado do Parana, 2010.

Forma de ingresso no servico publico

Formas subje-

_ Concurso/Teste : de i N&o respon- Total
Categoria seletivo tivas de in- deu ota
profissional gresso
n % n % N % n %
CD 73 84,9 11 12,8 2 2,3 86 100,0
TSB 23 88,5 2 7,7 1 3,8 26 100,0
ASB 58 87,9 8 12,1 - - 66 100,0
Total 154 86,5 21 11,8 3 1,7 178 100,0

* Processos mais subjetivos foram considerados Curriculum Vitae, entrevista, indicagdo e outras formas de ingresso (sem

contrato e sem COI’]CUTSO).

A exigibilidade do concurso e da selecéo publica € definida pela Constituicdo
da Republica Federativa do Brasil, no seu artigo 37, como indispensavel ao préprio
cumprimento dos principios essenciais da legalidade, impessoalidade, moralidade e
publicidade (BRASIL, 1998).

A admissao ao servi¢co publico que obedece a tais requisitos justifica-se, co-
mo critério de justica, pelo fato de contornar os males que costumam acompanhar as
contratacdes realizadas a bel prazer pelos gestores, tais como: (i) evita o favoreci-
mento, o apadrinhamento e diferentes formas de clientelismo; (ii) obedece ao princi-
pio do mérito, promovendo o acesso a todos os cidaddos que tenham as competén-
cias requeridas; e (iii) assegura a transparéncia e a publicidade do processo de
admissdo (NOGUEIRA; BARALDI; RODRIGUES, 2004).

No presente trabalho, a predominancia da forma de ingresso por concurso
publico (86,5%) trata-se de um diferencial positivo para as trés regionais pesquisa-
das (Tabela 9), pois, apesar de a Constituicao brasileira prever a realizagdo de con-
cursos publicos, h4, no Brasil, inumeras formas de sele¢do e contratacdo. Isso se
deve ao fato de que, nas décadas de 1980 e 1990, predominou no MS o incentivo
para a contratacdo de equipes para o PSF por meio de organiza¢cdes nao governa-
mentais e por cooperativas (NOGUEIRA; BARALDI; RODRIGUES, 2004; FARIAS,
2010).
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Essas organizagOes, nem sempre, realizavam um teste seletivo para garantir
a transparéncia do processo e, nem sempre, obedeciam as leis trabalhistas no que
tange ao vinculo empregaticio, fato que pode levar as conhecidas praticas clientelis-
tas. Isso tem sido traduzido em instabilidade no emprego, especialmente nos muni-
cipios de menor porte (SOUZA; RONCALLI, 2007).

Conforme citado na tabela 9, nas regionais pesquisadas, ainda existe um
percentual de trabalhadores (11,8%) que ndo foi contratado por concurso publico.
Trata-se de uma contradicdo com o que dispde o inciso Il do art. 37 da Constituicédo
brasileira (BRASIL, 1998):

a investidura em cargo ou emprego publico depende de aprovacédo
prévia em concurso publico de provas ou de provas e titulos, de a-
cordo com a natureza e a complexidade do cargo ou emprego, na
forma prevista em lei, ressalvadas as nomeacfes para cargo em co-
misséo declarado em lei de livre nomeagéo e exoneragao.

Segundo Nogueira, Baraldi e Rodrigues (2004), uma vez que o0s contratados
nao se submeteram a esses requisitos de admissao, estdo exercendo um trabalho
irregular ou ilicito. Portanto, o que, atualmente, no setor publico denomina-se “traba-
lho precario” surge ndo de um déficit de protecao social propriamente dito, mas, de
um ato administrativo que contraria o principio da legalidade. A consequéncia disso
€ que os direitos de um trabalhador celetista contratado sem concurso, por exemplo,
nao podem ser plenamente arguidos em tribunal, porque o contrato que lhe deu a-
Ccesso ao servigco publico é juridicamente nulo, tanto quanto o €, um contrato sem
carteira de trabalho assinada.

Entre tais direitos e beneficios, podem ser mencionados a licenga materni-
dade, as férias anuais, o décimo terceiro salario, a aposentadoria, que sao comu-
mente assegurados pela legislacao trabalhista e de seguridade social, acrescentan-
do, ainda, o sentimento de instabilidade no trabalhador (NOGUEIRA, BARALDI;
RODRIGUES, 2004). Esses sao exemplos da materializagédo dos aspectos neolibe-
rais e da flexibilizac&o do trabalho no setor saude (FORTUNA et al., 2002).

A seguinte fala exprime muito bem o que esse tipo de conduta gera no traba-

lhador da Atencéo Basica:
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(77) Vocé acha que tem ldgica baixar um decreto que o cara ndo
pode tirar férias, ndo existe isso no mundo, incentivo... depois vai
querer cobrar alguma coisa da Atencéo Bésica... isso ndo existe, isso
€ desmotivacgéo, é ditadura. (18C2.30)

Na teoria e na jurisprudéncia, tem-se procurado relativizar tal interpretacao,
em defesa de direitos minimos que devem ser assegurados ao trabalhador que se
encontra nessa condicdo, mas, ainda assim, o fato de ndo terem passado por teste
seletivo os torna vulneraveis e também vulnerabiliza a consolidacdo do SUS. Além
disso, revelam-se como um dos entraves para a efetivagdo do PSF e para os princi-
pios do SUS. Um dos motivos é a questdo da continuidade do vinculo do profissional
com a comunidade (FARIA, 2010).

Souza e Roncalli (2007) constataram que, no Rio Grande do Norte, um
grande numero de CD (40%) tinha com o municipio uma relagéo firmada atraves de
contratos temporarios e a forma de contratacao foi, em sua maioria, por indicacao,
ou seja, ndo houve qualquer selecdo para esses profissionais.

Faria (2010) discute que diante da reformulacdo do modelo de atencéo que
passa a assumir uma forma regionalizada de organizacao pautada na descentraliza-
¢cdo, 0s municipios tornaram-se 0s maiores responsaveis pela contratacao de traba-
Ihadores do SUS, mas encontraram constrangimentos diante da Lei de Responsabi-
lidade Fiscal (LRF). Sancionada em 2000, a LRF define que as despesas com pes-
soal ndo podem ultrapassar 50% da receita dos estados e municipios, e 60% no que
se refere ao nivel federal, limitando a autonomia do setor publico para contratacdes
de pessoal.

Muitos municipios, frente a essa legislacdo e sem orientacdo a respeito de
como proceder com as novas exigéncias ministeriais, bem como sobre os programas
a serem implementados, além de sofrerem com instabilidades administrativas e or-
camentarias, acabaram por ter que optar por formas de contratacdo via parcerias
com Organizagdes nao Governamentais (ONG), Organiza¢des da Sociedade Civil
de Interesse Publico (OSCIP) e cooperativas. Desde entédo, surgiram problemas as-
sociados a precarizagao dos vinculos de trabalho (FARIA, 2010).

Muitas vezes, afirma-se que 0s contratos precarios e terceirizados expres-
sam a intencdo do gestor de gastar menos para fugir aos tetos estabelecidos para
0s gastos. No entanto, ndo esta claro se os contratos irregulares de trabalho no se-

tor publico implicam sempre em menores custos para 0 empregador estatal, dado
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que, para algumas categorias, como a dos meédicos, o nivel de remuneracao prati-
cado pode ser de até duas vezes mais do que se paga nos contratos regulares. Es-
sa é uma situacdo bem conhecida do Programa de Saude da Familia (NOGUEIRA;
BARALDI; RODRIGUES, 2004).

Frente a necessidade de se pactuar e de se monitorar o “melhor contrato
possivel” para o interesse publico e de se buscarem alternativas politicas, institucio-
nais e legais para a gestéao do trabalho que atenda aos interesses do usuario, a ter-
ceirizacao pode trazer alguns problemas, por exemplo: 0 aumento da fragmentacao
institucional, com diversos prestadores de servico e trabalhadores com diferentes
vinculos empregaticios e niveis de protecao social do trabalho, e a instabilidade do
quadro de trabalhadores e das equipes de trabalho, sejam assistenciais ou gerenci-
ais (PEDUZZI, 2007).

Nesta pesquisa, observou-se que 152 (89,4%) profissionais apresentaram
vinculos empregaticios formais, ou seja, estavam submetidos ao Estatuto do Servi-
dor Publico 76 (44,7%) ou a Consolidacdo das Leis Trabalhistas (CLT). Por outro
lado, 18 (10,5%) profissionais foram admitidos por terceirizacfes, contratos tempora-

rios ou cargos comissionados (Tabela 10).

Tabela 10 — Vinculo empregaticio dos trabalhadores da Equipe de Saude Bucal da
Atencédo Basica dos municipios de pequeno porte das 163, 172 e 182 Regionais de

Saude, estado do Parand, 2010.

Vinculo empregaticio

Categoria Estatuto Contrato Cargo comissio-
profissional servidor CLT temporério  Terceirizado nado Total
n % n % n % n % n % n
CD 31 38,3 44 543 3 37 2 2,5 1 1,2 81 100,0
TSB 17 654 6 231 - - 3 115 - - 26 100,0

ASB 28 444 26 413 1 16 7 111 1 16 63 100,0

Total 76 447 76 447 4 23 12 70 2 1,2 170* 100,0

* O resultado ndo corresponde ao total de 178 entrevistados, pois 8 participantes nédo informaram o vinculo empregaticio

Mais uma vez, pode-se observar que, nas trés regionais pesquisadas, existe
uma preocupacao em se manter vinculos menos precarios de trabalho. Esse resul-

tado é semelhante ao encontrado por Mendonga et al. (2010), que pesquisaram a
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gestdo do trabalho em quatro centros urbanos (Aracaju, Belo Horizonte, Florianépo-
lis e Vitdria), onde constataram que, especialmente no nivel municipal, os contratos
precarios estdo sendo substituidos por quadros proprios, por meio da realizacao de
concurso publico.

Atualmente, o MS entende que os preceitos neoliberais e a ado¢ao de uma
politica de precarizagdo das relagbes de trabalho, mediante modalidades de vincula-
cao atipicas, implica na fragilizacdo da capacidade de negociacdo e no comprome-
timento da qualidade dos servigos prestados a populacdo. Esse reconhecimento le-
vou a formulacdo de duas estratégias: o Programa Nacional de Desprecarizacdo do
Trabalho no SUS, cuja meta principal € a elaboracédo de politicas e formulacdo de
diretrizes a serem adotadas no processo de eliminacdo dos vinculos precarios de
trabalho na saude; e a criacdo da Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacéo
na Saude (SGETES), para tratar especificamente da gestdo dos recursos humanos
na dimensédo do trabalho e da educacdo na saude (ARIAS et al.,, 2006; FARIA,
2010).

O governo assumiu o compromisso de substituir esse contingente com a
ampliacdo de cargos efetivos abertos para concurso e também, em menor escala,
por meio de cargos de confianca. Nesse sentido, tanto para o governo federal quan-
to para estados e municipios, a regularizacdo dos vinculos de trabalho da adminis-
tracao publica passa pela eliminagéao gradual do trabalho “mediado” por cooperativas
e outras entidades, com sua substituicdo por servidores devidamente concursados
(NOGUEIRA; BARALDI; RODRIGUES, 2004).

Conforme sintetizado na tabela 10, dos profissionais que possuem contratos
mais formais, somente a metade séo servidores publicos. O trabalhador da adminis-
tracdo publica tem baixa vulnerabilidade, assumindo que ele conta com protecdo em
relacdo a beneficios sociais (férias, licencas, aposentadorias etc.) e prerrogativas
trabalhistas (NOGUEIRA; BARALDI; RODRIGUES, 2004), o que pode ser um atrati-
VO para os profissionais procurarem o servigo publico, apesar de reclamarem dos
baixos salarios.

A titulo de exemplificagédo, tem-se os resultados da pesquisa de Lourenco et
al. (2009), que observaram que, em relacdo a forma de contratacdo dos profissionais
das ESB no estado de Minas Gerais, apenas 33% relataram vinculos estaveis (teste
seletivo interno e concurso externo). Em sua pesquisa, os profissionais das equipes

relataram outras formas de contratacdo, como credenciamento, indicagcédo politica,
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nomeacao, licitacdo, terceirizacdo, contratos por cooperativas, contrato temporario,
contrato de prestacéo de servi¢os, entre outros.

Os vinculos precérios de trabalho, além de n&o resguardarem os direitos
trabalhistas dos profissionais, fazem com que esses fiqguem a mercé das mudancas
politicas (LOURENCO et al., 2009) e susceptiveis ao assédio moral, embora nao
garanta que isso nao ocorra. A esse respeito, podemos observar o relato apresenta-

do no excerto (78):

(78) em relacdo a valorizacdo e bater de frente com o prefeito, eu
falo bem a verdade, eu s6 ndo ganhei a conta ainda porque eu sou
funcionaria concursada [...] ndo é s6 com vocé nao, comigo também
ele fala: ‘ndo pensa que s6 nomeado ou cargo definitivo vocé pode
ser mandada embora, vocé como concursada também pode ser
mandada embora”. (18C2.20)

Esse tipo de conduta pode ser definida como uma pratica de assédio moral.
Cabe definir que o assédio moral é toda e qualquer conduta abusiva (gesto, palavra,
comportamento, atitude) que atente, por sua repeticdo ou sistematizacdo, contra a
dignidade ou a integridade psiquica ou fisica de uma pessoa, ameacando seu em-
prego ou degradando o clima de trabalho. Como o setor publico esta voltado para o
bem publico, os abusos que ocorrem na Administracdo parecem chamar mais a a-
tencdo. Nesse caso, aparentemente, o assédio ndo esta relacionado a produtividade
como, geralmente, ocorre no setor privado, mas a disputa pelo poder (BRASIL,
2009b).

Lourenco et al. (2009), que retrataram a precariedade do contrato de traba-
Iho de CD, afirmam que o fato de ndo se ter controle sobre a manutenc¢éo do vinculo
também provoca sensacdes de desvalorizacao.

A estratégia de saude da familia, intensiva em forga de trabalho, ainda en-
contra obstaculos na incorporacdo de profissionais relativos a inser¢cdo e ao desen-
volvimento de recursos humanos. Os mecanismos de inser¢céo dos profissionais das
equipes de saude por meio de contratos temporarios e de vinculos precarios podem
afetar a sustentabilidade do programa. Vinculos empregaticios estaveis e legalmente
protegidos favorecem a adeséo de profissionais e a formacéo de lagos com as co-
munidades (ESCOREL et al., 2007).
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Os entrevistados reconheceram a estabilidade no servico como algo positi-
VO, no entanto, citaram alguns profissionais que se aproveitam disso para néo exer-

cer suas tarefas. Vejamos o excerto que segue:

(79) A partir do momento que eles foram concursados, eles
pegaram uma forca tamanha que eles ndo cumprem mais com o
dever deles. Eles batem de frente com vocé e vocé perde as pernas,
porque a gente ndo consegue mais coordenar, cobrar, fazer que eles
cumpram as quarenta horas, mesmo que a gente faca uma semana
eles cumprirem, dali uma semana, comeg¢a de novo, falta um dia,
falta outro dia, ndo vem cumprir tal coisa, e é desse jeito. (18C2.8)

Essa fala menciona o ndo cumprimento do dever dos profissionais, 0 ndo
respeito & hierarquia, o ndo cumprimento da carga horaria e a recorréncia de faltas.
Todo funcionario publico, mesmo municipal, deveria observar um estatuto do servi-
dor, em que deveriam constar os deveres do servidor, que se nhdo cumpridos podem
respaldar um processo administrativo.

Esses estatutos poderiam ser baseados no Estatuto de Servidor Publico Fe-
deral, mas € importante destacar que cada 6rgdo poderia estabelecer, em suas
normativas internas, detalhamento e/ou complementacdo desses deveres. Dessa
forma, conduta de servidor de autarquia que acarretar descumprimento de dever
inscrito exclusivamente em seu Regimento Interno pode ensejar aplicacdo de pena-
lidade disciplinar, com penalidades que variam entre adverténcia, suspensao ou de-
missdo (BRASIL, 2013).

Somente a titulo de exemplificacdo, podem-se citar alguns incisos do Art.
116, do Estatuto do Servidor Publico Federal que questionam as atitudes citadas na
fala acima: o inciso | “exercer com zelo e dedicacao as atribuicdes do cargo”; o inci-
so IV “cumprir as ordens superiores, exceto quando manifestamente ilegais” e o inci-
so X “ser assiduo e pontual ao servigco” (BRASIL, 2013).

O termo “zelo” remete a ideia de grande cuidado e preocupacao que se de-
dica a alguém ou algo, forte disposicao, diligéncia, empenho aplicado na realizacao
de algo (HOUAISS, 2001). Ressalte-se que ndo € necessario que o servidor habitu-
almente exerca de forma desleixada suas atribuicdes para a caracterizacdo de ofen-
sa ao dever acima descrito, uma vez que a infracdo se perfaz com conduta Unica,
ainda que nos assentamentos funcionais do servidor constem elogios ou mencdes
honrosas (BRASIL, 2013).
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Treinamento — formagéao profissional

Dos noventa coordenadores que responderam aos questionarios, 78 (86,6%)
tinham graduacdo em enfermagem, um terco tinha especializacdo na area de Saude
Coletiva e apenas 21 (24,7%) haviam feito curso preparatério para a funcao
gerencial.

Entre a ESB, a escolaridade maxima mais frequente foi o ensino médio
(44,4%), seguido por pos-graduacao (29,8%), ensino superior completo (23,0%) e
ensino superior incompleto (2,8%). A distribuicdo da escolaridade maxima segundo
a profissdo encontra-se na tabela 11.

Tabela 11 — Distribuicdo dos trabalhadores da Equipe de Saude Bucal dos munici-
pios de pequeno porte das 162, 172 e 182 Regionais de Salude quanto a categoria

profissional e escolaridade maxima, estado do Parana, 2010.

Escolaridade maxima

Ensino Ensino Ensino Ensino

P A : . Pds-
Categoria Médio in- Médio _Superior Superior graduagéo Total
profissional __completo completo  incompleto  completo
n % n % n % n % n % n %
CD - - - - - - 36 41,9 50 58,1 86 100,0

TSB - - 20 76,9 23,1 2 231 2 231 26 100,0

2
ASB 1 15 58 880 3 45 3 45 1 15 66 1000
Total 1 06 78 438 5 28 41 23,0 53 29,8 178 100,0

Entre os 86 CD, 50(58,1%) tém pos-graduacéo. Desses, 42 informaram em
qual area fizeram a pos-graduacéo. Torna-se importante destacar que as areas de
formacao foram categorizadas em areas de especializacéo voltadas para a Atencao
Basica ou Especializacdo em outras areas (mais voltadas para praticas privadas):

- Especializa¢bes voltadas para a Atencdo Bésica: Administracdo de Servi-
cos de Saude (1), Especializagdo em ESF/PSF (3), Mestrado em Saude Publica (1),
Odontopediatria (2), Residéncia em Odontologia (1) e Saude Coletiva/Saude Publica
(5), perfazendo um total de 13 (31%) profissionais.

- Especializagbes em outras areas: Acupuntura (2), Ciéncias Fisiolégicas (1),

Dentistica Restauradora (1), Endodontia (9), Endo Implante (1), Mestrado em Dentis-
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tica (1), Mestrado em Endodontia (1), Ortodontia (7), Periodontia (2) e Prétese (4),
perfazendo um total de 29 (69%) profissionais.

Araujo e Dimenstein (2006), em pesquisa no Rio Grande do Norte, observa-
ram que os CD tinham perfil profissional voltado para a clinica, aspecto relacionado
a sua formacgéo académica e a expectativa da comunidade, bem como da gestéo do
servico em priorizar o atendimento clinico. A maioria ndo possuia especializagéo, e
0s que tinham tal formacgéo concluiram cursos sem nenhuma relacdo com a saude
publica ou coletiva, demonstrando a falta de preparo académico para uma atuacao
mais adequada ao PSF.

Esse resultado € semelhante ao encontrado por Santos Neto et al. (2012),
em pesquisa realizada em Grande Vitoria, no Espirito Santo, em que também houve
o predominio de cursos relacionados as especialidades. Portanto, observa-se, entre
os profissionais de salde bucal, uma maior valorizacdo em praticas limitadas a a-
tencdo curativa e clinico-restauradora, em detrimento a atencdo integral proposta
pelo SUS e a estratégia da salude da familia, que compreende o processo saude-
doenca e as necessidades sociais em saude bucal (GONTIJO, 2006).

O trabalhador em saude é alguém que se preparou em escolas que, em sua
maioria, priorizam a exceléncia técnica ou o uso de instrumental sofisticado
(FORTUNA et al., 2002) e mantém essa visdo no servico publico.

Para Campos (2002), especializar-se implica sempre recortes verticais no
saber (area de competéncia) e na pratica (area de responsabilidade). Portanto cabe-
ria & geréncia lidar com os limites da competéncia e da responsabilidade operacional
de cada trabalhador, reconhecendo-se a superioridade do trabalho em equipe, mas
definindo-se as responsabilidades individuais, diante de cada caso, sem a diminui-
cdo da capacidade de os agentes executarem procedimentos tipicos de cada espe-
cialidade ou profisséo.

Segundo Almeida e Mishima (2001), isso remete a autonomia dos profissio-
nais, mas ao mesmo tempo a interdependéncia dessas autonomias. Como estabele-
cer espacos de negociagao para uma atuacao integrada? Para essas autoras, essa
construcdo requer articulacdo das acdes e a interacdo dos agentes, sendo essa ul-
tima a mais dificil, pois ndo esta “normatizada” a priori, requer um compromisso ético
e respeito com o outro, com cada um e com todos da equipe e, acima de tudo, com

a clientela.
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Os participantes ainda acreditam que a universidade ndo prepara para a
gestao, disseram que alguns profissionais tiveram capacitacdes, mas foi somente no

inicio do programa, conforme o excerto (80):

(80) a gente nado tem como coordenador e como gestor “formacéo’,
depois a gente ndo tem também o apoio ou a comunicagao
necessaria para a gente estar fazendo um bom trabalho, é o que eu
vejo, necessita de capacitacdo principalmente (17SB1.42).

Frente a importancia dos cargos gerenciais, as empresas privadas preparam
e formam o profissional para exercer essas fun¢des, o que nao acontece no setor
publico. Esse trabalho evidencia a necessidade de qualificacdo do gerente como um
desafio a ser enfrentado (OHIRA, 2012).

Diante do desafio atribuido ao Programa de Saude da Familia em relacdo a
missao da constru¢do de um novo modelo para a Atencdo Béasica no Brasil, torna-se
imprescindivel aprimorar o processo de capacitacdo dos profissionais para suas no-
vas func¢des, garantindo que todos os profissionais realizem formacdo que superem
a fragmentacao programatica dos conhecimentos, articulando, na capacitacao per-
manente, aspectos técnico-cientificos mais gerais com a especificidade dos condi-
cionantes locais (ESCOREL et al., 2007).

No entanto, ndo se trata de capacitacbes nos modelos tradicionais, a pro-
posta é que se fortaleca a Educacdo Permanente em Saude (EPS). Segundo Cec-
cim (2005a), a EPS procura mudar o modelo tradicional de educacéo em saude e na
graduacéo, salientando que as capacitacdes ndo se mostram eficazes para possibili-
tar a incorporacdo de novos conceitos e principios as préticas estabelecidas, tanto
de gestdo como de atencao e de controle social, gerando especialistas e aumentan-
do a fragmentacao intersetorial e interinstitucional. Ceccim (2005b) descreve que a
EPS busca mudar o perfil dos trabalhadores de saude para profissionais que tenham
compromisso com um objeto e com a sua transformacao e isso acontecera quando
todos os atores forem protagonistas e comprometidos na conducgdo do sistema de

saude. A EPS como ferramenta de gestéao sera discutida mais a frente.
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Recompensas — remuneracao/jornada de trabalho

Um dos principais assuntos abordados no grupo focal foi a remuneracéo ali-
ada a jornada de trabalho. Os CD alegaram que a remuneracdo esta baixa e que,
por esse motivo, ndo cumpriam a carga horaria e ndo realizavam um bom trabalho.

Segundo eles:

(81) O que acontece € o seguinte, pela ma remuneracdo que a
gente tem, a gente acaba deixando o servigo publico um pouco de
lado e parte para o consultério, para ter uma renda. Esta é a
realidade que ninguém quer falar aqui. (17SB1.36)

Na etapa quantitativa, obtiveram-se os seguintes resultados para remunera-
cao (Tabela 12) e jornada de trabalho (Tabela 13): em relacdo ao valor da remune-
ragdo mensal bruta, entre os CD, a faixa salarial predominante foi “>2 - 4” salarios
minimos (55,8%), enquanto que entre os TSB e ASB foi de “até 2 salarios” em

88,5% e 100,0% destes profissionais, respectivamente conforme tabela 12.

Tabela 12 — Remuneracdo mensal bruta dos trabalhadores da Equipe de Saude Bu-
cal da Atencao Basica dos municipios de pequeno porte das 162, 172 e 182 Regio-

nais de Saude, estado do Parana, 2010.

Remuneragdo mensal bruta

Categoria Até 2 >2a4d >4 a6 > 6 Total
profissional n % n % n % n % n %
CD 17 22,1 43 558 14 18,2 3 3,9 77 100,0
TSB 23 88,5 2 7,7 1 3,8 - - 26 100,0
ASB 57 100,0 - - - - - - 57 100,0

Total 97 60,6 45 28,1 15 9,4 3 1,9 160* 100,0

* O resultado ndo corresponde ao total de 178 entrevistados, pois 18 participantes n&o informaram remuneragao

Entre os CD, praticamente a metade referiu contratos de até 20 horas e a
outra parte, de >20 a 40 horas semanais. Por outro lado, com relacdo a carga hora-
ria cumprida na UBS, 48 (57,8%) referiram até 20 horas e 35 (42,2%) referiram tra-
balhar >20 a 40 horas na UBS. Destaca-se que 65 (78,3%) dos CD atuavam na UBS
em 100% do tempo para o qual estavam contratados, e 12 (14,5%) desses profis-
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sionais cumpriam 50% ou menos de sua carga horéaria contratada. Nas atividades de
técnico e auxiliar de saude bucal, observou-se predominancia de contratos de >20 a
40 horas semanais, e a maioria cumpria 100% das atividades contratadas na UBS
(Tabela 13).

Embora, nos grupos focais, alguns profissionais afirmaram que trabalhavam
as oito horas diarias, inclusive com controle, sendo que, em um dos municipios, ha-
via reldgio de ponto e era obrigatério o cumprimento das oito horas do PSF. O per-
centual encontrado na parte quantitativa pode estar subestimado, pois, em todas as
regionais, os participantes dos grupos focais relataram que ndo cumpriam a carga
horéaria de oito horas diarias:

(82) Isso ai eles colocaram com receio de perder o programa,
entdo, vamos colocar, porque ja informamos que ndés estamos
fazendo quarenta horas, mas, na realidade, ndo é nada disso.
(16SB2.14)

Torna-se importante destacar que seus nomes constam no CNES com parti-

cipantes do PSF.

(83) Estd no CNES como 40 horas, esta la, desde o comeco,
reclamei ja, falei para o prefeito, tem gente que estd a equipe
cadastrada pra vir recursos, mas a gente é concursado para essas
horas, a gente ganha pra isso, como se diz “vocé ndo vai se dispor a
trabalhar quarenta horas”. (16SB2.24)

(84) No meu caso, eu sou concursada faz vinte anos e alguma
coisa, e com vinte horas. Quando foi implantado o PSF, primeiro
entrou uma colega concursada e assumiu, o segundo nao tinha
guem assumisse, € eu dei 0 meu nome para que o prefeito e a
prefeitura pudesse usufruir de verba e aquelas coisas, mas 0 meu
regime € de quatro horas originalmente. Entdo, eu ndo trabalho fora
do consultério, mas por outro lado a gente faz o trabalho fora do
consultério, através da THD e da ACD que a gente tem la. (18SB1.9)
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Tabela 13 — Caracteriza¢do da carga horaria (CH) contratada e cumprida na UBS e
em outros locais de acordo com a atividade profissional dos trabalhadores da Equipe
de Saude Bucal da Atencédo Basica dos municipios de pequeno porte das 162, 172 e

182 Regionais de Saude, estado do Parand, 2010.

CD TSB ASB
(n=83)* (n=24)* (n=63)*
n % n % n %
CH contratada
< 20h 39 47,0 1 4,2 - -
> 20 a 40h 44 53,0 23 95,8 62 98,4
> 40h - - - - 1 1,6
CH cumprida na UBS
< 20h 48 57,8 1 4,2 3 4,8
> 20 a 40h 35 42,2 23 95,8 59 93,6
> 40h - - - - 1 1,6
% de cumprimento da CH contratada
100% 65 783 21 87,5 58 92,0
<100 a > 50% 6 7,2 3 12,5 2 3,2
<50% 12 14,5 - - 3 4,8
CH cumprida fora da UBS**
Nao tem outro vinculo 29 36,7 21 91,3 57 96,6
21 a 20h 30 38,0 2 8,7 - -
> 20h 20 25,3 - - 2 3.4

*Alguns profissionais ndo apresentaram essa informacéo (3 CD, 2 TSB e 3 ASB).
** Atuacdo em consultério particular, clinicas e outros, calculado com a carga horaria total referida,
menos a carga horéria cumprida na UBS.

Souza e Roncalli (2007) também constataram, no Rio Grande do Norte, con-
tradicbes em relacdo aos dados a respeito da jornada de trabalho contratada e da
jornada de trabalho cumprida. Eles observaram que 80% dos CD tinham contrato de
guarenta horas semanais de trabalho, e 40% desses ndo cumpriam a carga horaria.
Esses autores sugeriram que a questdo salarial poderia estar interferindo no cum-
primento da carga horaria, tendo em vista que, de treze CD que ndo cumpriam a
carga horaria de quarenta horas semanais, sete ganhavam um salario menor ou i-
gual a R$ 1.800,00 (equivalente a trés SM na época da pesquisa).

Em pesquisa qualitativa de Araujo e Dimenstein (2006), também no Rio

Grande do Norte, observa-se que a medida que os profissionais iam respondendo as
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questdes, os relatos direcionavam ao ndo cumprimento da carga horaria semanal de
quarenta horas, que é exigida pelo Ministério da Saude. O que aparecia nos relatos
€ que nenhum profissional cumpria essa carga horaria, realizando, na maioria das
vezes, quatro dias de trabalho e, em alguns casos, apenas um turno diario de aten-
dimento.

O cumprimento da carga horéaria de quarenta horas para os profissionais das
ESF sustenta-se na ideia de que essa € uma condi¢cdo necessaria para a criacao de
vinculos entre os membros da equipe e entre esses e a populacdo. E, ainda, para
melhor desenvolvimento do processo de trabalho das equipes, tanto do ponto de
vista gerencial e organizacional, quanto assistencial (ARAUJO; DIMENSTEIN, 2006;
SOUZA; RONCALLI, 2007).

No entanto, ao se considerar a carga de trabalho total, dois tercos dos CD
referiram trabalhar além do periodo em que estdo na UBS, pois afirmaram que pos-
suem mais de um vinculo.

Para a categoria dos CD, prevaleceu a caracteristica de dois a trés vinculos
profissionais, correspondendo a 53 (61,7%) profissionais (Tabela 14). Sendo que,
para a maioria desses, 43 (81%), o outro vinculo se refere ao consultério particular
e, para 9 (17%), a outras prefeituras. Um profissional ndo declarou qual era o outro

vinculo.

Tabela 14 — Numero de vinculos empregaticios dos trabalhadores da Equipe de Sa-
Gde Bucal da Atencdo Béasica dos municipios de pequeno porte das 162, 172 e 182
Regionais de Saude, estado do Parana, 2010

NUimero de vinculos

Categoria 1vinculo 2vinculos 3vinculos N&o respondeu

2 Total
profissional
n % n % n % n % n %
CD 31 36,1 47 54,6 6 7,0 2 2,3 86 100,0
TSB 21 80,8 3 11,5 - - 2 7,7 26 100,0
ASB 50 894 2 3,0 - - 5 7,6 66 100,0
Total 111 62,4 52 29,2 6 3,4 9 5,0 178 100,0

Isso corrobora com a ideia anterior de que tais profissionais passam pouco

tempo nos seus ambientes de trabalho e que ndo cumprem a carga horaria estabe-



152
Resultados e discussao

lecida. Aponta, ainda, para a falta de compromisso do profissional com seu trabalho
e do controle do gestor sobre isso. Muitos desses profissionais encaram sua partici-
pacdo no PSF como uma atividade passageira, a qual ndo requer investimento do
ponto de vista profissional (ARAUJO; DIMENSTEIN, 2006).

Frente a caréncia de profissionais e a dificuldade para a fixacdo desses nos
municipios de pequeno porte, houve a necessidade do gestor fazer concessdes. Em
alguns locais, os CD negociaram com o gestor o atendimento de um numero deter-
minado de pacientes em uma carga horaria reduzida, segundo relatos dos grupos

focais:

(85) No municipio tem s6 um dentista e teve que fazer reunido com
ele, pois ndo estava cumprindo horério. (17C2.6)

(86) Nao, eu tenho consultério, eu tenho vida prépria. Entdo eles
falam “Vamos Flexibilizar o seu”. Os outros cumpriam hora, recém-
formado, que ndo tem consultério, entdo eu vou flexibilizar, atendo X
por dia, eu vou menos dias e faco mais procedimentos. (18SB1.9)

(87) A doutora fulana de tal liga e fala com o nosso secretario de
salde “eu vou por esse salario, s6 que vou atender cinco e ja posso
ir embora atender no meu consultério”. Em uma hora eu atendo
cinco, Como vai funcionar o PFS se a pessoa nao vai ficar 14 as 4
horas. (16SB1.22)

(88) Porque um dentista ndo vai querer trabalhar por 1500 reais 8
horas. Entdo digamos por 4 horas ele tem oportunidade de ter
consultério, um complemento e ganhar um salario. Entdo, mas
imagina... tem municipio que ganha metade, ndo chega a 700,00
reais. (16SB2.9)

Segundo eles, os CD estao descontentes, pois houve uma defasagem muito
grande ao longo dos anos. Os gestores ndo querem pagar o incentivo do PSF e, em
alguns municipios, fizeram licitacdo por remuneracdo e contrataram CD que, prati-
camente, pagavam para trabalhar, pois precisavam recolher o INSS (referindo-se ao
recolhimento de taxas para INSS - Instituto Nacional de Seguro Social), fato também

relatado por Baldani et al. (2005). Ainda sobre isso, o excerto (89) indica:

(89) N&o concordo com a distancia de salério entre dentista e
médico. E enorme. Eu ndo sei se é porque tem muito dentista [...],
mas olha médico, tem um salario razoavelmente bom em vista do
dentista. A gente atua, se chegou ali 0 paciente vocé tem que colocar
a mao e resolver o problema e, médico, as vezes ndo acontece isso.
Porque médico atende vinte pessoas e dentista atende quatro ou
cinco. E simples, vocé chega aqui, olha vai embora, assim atende
cinquenta. Entdo, essa diferenca de salario, eu sei que 0 assunto nédo
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é salario, mas essa diferenca é enorme, isso tem que ser revisto.
(16SB1.8)

Em pesquisa no Parana, Baldani et al. relataram que, em 2002, 72,8% dos
CD recebia de quatro a cinco vezes menos que médicos (2005). Diferencas salariais
pronunciadas podem constituir fator desencadeante de conflitos na equipe
(LOURENCO et al., 2009), no entanto a situacdo ainda nao foi resolvida.

A isonomia salarial poderia ser uma estratégia para se obter maior éxito na
atuacdo dos CD. Para Campos (2002), ndo h& como fugir ao estabelecimento nego-
ciado de pisos minimos histdrica e socialmente definidos, sendo que a gestdo de
pessoas fica prejudicada quando as instituicdes ndo respeitam esses pisos e, ainda,
acrescenta que negociar gratificacdes conforme o cumprimento de metas previa-
mente negociadas tem se demonstrado alternativa capaz de alterar positivamente a
subjetividade dos trabalhadores de saude.

No entanto, o Projeto de Lei n® 3734/2008, que fixa o piso salarial de cirurgi-
des dentistas e médicos em R$ 7 mil, por vinte horas semanais, ja teve o texto apro-
vado pela Comissao de Trabalho, de Administracdo e Servi¢co Publico, mas aguarda,
desde 2010, parecer da Comissdo de Financas e Tributacdo (CONSELHO
FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2012).

Portanto, € um processo lento de negociacdo que requer apoio de todos os
profissionais e dos 6rgaos representativos da classe, como sindicatos e conselhos.
Segundo Nogueira (2006), cada categoria profissional tem uma histéria peculiar de
organizacao e luta sindical, que expressa suas aspiracdes no mercado de trabalho e
traz reivindicacdes particulares para a gestao do SUS.

No entanto, os CD declararam que os profissionais somente reclamam e néo
se mobilizam, pois estdo mais preocupados com o seu préprio consultério. Tal como
pode ser lido em (90) e (91):

(90) O tempo inteiro, na odontologia, a gente fala sobre
representatividade de classe, a gente ndo tem nem onde a gente
trabalha, nem para exigir melhores condicBes de trabalho, muita
vezes, a gente nao tem unido dentro do préprio servico e, de repente,
a gente estd indicando um aumento salarial que precisa vir de uma
esfera federal, agora, mesmo assim, se a gente ndo comecar se unir,
aqui, as formiguinhas aqui, a gente nunca vai conseguir, a gente vai
sempre estar dando volta no mesmo problema. Eu vejo isto ha sete
anos. (17SB1.37)
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(91) Quando vocé tem seu consultério, quando vocé tem outra
funcdo, vocé ndo consegue nem brigar por isso, vocé fala, ndo quer
fazer, ndo quer pagar, entdo, eu vou pra casa e vou atender.
(18SB1.26)

A constatagao de que os CD néo reivindicaram de forma direta melhores sa-
larios pode estar ligada ao fato de que conseguem negociar com o gestor uma carga
horéria pequena no servico publico, para atuarem nos seus consultorios particulares.
Pode-se afirmar que, em geral, no setor privado, o ganho € maior. Segundo avalia-
¢cdo nacional, o PSF pagava a médicos e enfermeiros salarios maiores que os do
“mercado” em todas as regides do pais (76% em média a mais para médicos e 33%
a mais para enfermeiros). No entanto, isso ndo ocorreu com relacdo aos CD, obser-
vou-se que o PSF remunerava menos que o segmento celetista do mercado para
todas as regides, com excecao do Nordeste (AGENTES..., 2002).

A esse respeito, vejamos o excerto (92):

(92) mas o que se paga para o dentista por ai... ndo sei em outro
municipios, mas o que se paga la, pelo menos no nosso municipio,
para o dentista ndo € um salario que vocé pode ficar no centro de
saude oito horas. Ai, vocé cobre o pé e descobre a cabeca. Vocé vai
l& para ganhar mil e poucos reais e deixa de ganhar no consultério.
Uma ou duas dentaduras vocé ganha o que vocé ganha no més, trés
dentaduras no consultério, o que vocé ganha num més, vocé ganha.
(18sB1.11)

Importante destacar que, na 172 RS, o horéario era mais cobrado e os profis-
sionais atendiam um nimero maior de pacientes que nas outras regionais. Tal como

relatado em (93):

(93) No meu caso assim seria dezesseis, mais emergéncias,
inclusive, aumenta quando é a noite, mas sempre tem aquele que
chega que ta com uma dor que vocé ndo vai sé medicar, vocé vai
olhar, vai ver o que que o paciente tem. (17SB1.41)

Os profissionais pesquisados acreditam que o PSF funcionaria se os CD fi-
cassem oito horas, tivessem boa remuneracao e o regime de trabalho fosse de dedi-
cacao exclusiva, pois, como a prioridade acaba sendo o consultério, esses nao bri-
gam pela qualidade do servigo. Acrescentaram que bons CD sairam da rede por
causa do salario, manifestaram um grande descontentamento e disseram que essa

€ uma reclamacao geral quando se retinem.
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Quanto as caracteristicas da remuneracdo, observou-se que 173 (97,2%)
dos profissionais recebiam seus salarios em dia, 103 (57,9%) recebiam algum tipo
de gratificacdo ou incentivo salarial e apenas 23 (13,0%) afirmaram que tinham
PCCS (Tabela 15).

Tabela 15 — Caracteristicas da remuneracdo mensal dos trabalhadores da Equipe
de Saude Bucal da Atencéo Basica dos municipios de pequeno porte das 162, 172 e

182 Regionais de Saude, estado do Parand, 2010.

Caracteristicas da remuneracao

~ . Nao ~
Categoria N&o Sim sabe N&o respondeu Total

profissional — % n % n % n % n %

Pontualidade do recebimento do saléario

CD 3 35 82 95,3 - - 1 1,2 86 100,0
TSB - - 26 100,0 - - - - 26 100,0
ASB 1 15 65 98,5 - - - - 66 100,0
Total 4 22 173 97,2 - - 1 06 178 100,0

Recebimento de incentivo salarial

CD 39 453 41 477 1 1,2 5 5,8 86 100,0
TSB 8 308 18 60,2 - - - - 26 100,0
ASB 19 28,8 44 66,7 1 1,5 2 3,0 66 100,0
Total 66 37,1 103 579 2 1,1 7 39 178 100,0

Plano de Carreiras, Cargos e Salarios (PCCS)

CD 64 75,3 9 106 7 8,2 5 59 85 100,0
TSB 15 57,7 9 346 2 7,7 - - 26 100,0
ASB 52 78,8 5 76 4 6,0 5 7,6 66 100,0
Total 131 74,0 23 13,0 13 7,3 10 5,6 177 100,0

* O resultado ndo corresponde ao total de 178 entrevistados, pois 1 participante ndo informou remuneracao

Junqueira et al. (2011) afirmam que o PCCS requer maior empenho de todas
as esferas de gestéo para propiciar a execugao do que foi pactuado, inclusive apoio
financeiro e logistico. Para esses autores, um PCCS/SUS seria importante para es-

timular e incentivar os profissionais, tanto em aprimoramento pessoal como em
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cumprimento de metas, o que poderia oferecer melhores condi¢gbes de fixacdo em
suas equipes.

Nas responsabilidades municipais na Gestdo do Trabalho constantes do
Pacto pela Saude 2006 (BRASIL, 2006d), encontramos que todo municipio deve a-
dotar vinculos de trabalho que garantam os direitos sociais e previdenciarios dos
trabalhadores da saude na sua esfera de gestdo e de servicos, provendo acdes de
adequacdao de vinculos, onde for necessario, conforme a legislacéo vigente, e consi-
derar as diretrizes nacionais para Planos de Carreiras, Cargos e Salarios para o
SUS-PCCS/SUS, quando da elaboracéo, implementacéo e/ou reformulagéo de pla-
nos de carreiras, cargos e salarios no ambito da gestéo local. Nesse sentido, aponta

o relato seguinte:

(94) Faco a coordenacdo do PSF e responsavel técnica pela
Unidade Bésica de Saude. E, ndo tem formalizada a geréncia. N&o
ganha-se por isso. E s6 coordena [risos], seja responsavel, mas n&o
tem no plano de carreira, o cargo néo existe. Nao existe nenhum
plano (...). e o fato de nado ter no plano de cargos e carreira do
municipio, essa, que seja uma gratificacdo, que vocé ganhe por
exemplo, que vocé faz, tenha responsabilidade, mas acaba n&o
sendo compensada, isso ndo é muito bom... (17C2.3)

Torna-se importante destacar que compete as Secretarias Municipais de
Saude e ao Distrito Federal gerenciar as questdes descritas neste capitulo. Para e-
xemplificagdo, citam-se duas determina¢fes da Politica Nacional de Atencdo Basica
que, conforme apresentado, nao estdo sendo respeitadas (BRASIL, 2011a):

XV - manter atualizado o cadastro no sistema de Cadastro Nacional vigente,
dos profissionais, de servicos e de estabelecimentos ambulatoriais, pu-
blicos e privados, sob sua gestao;

XVI - assegurar o cumprimento da carga horéria integral de todos os
profissionais que compde as equipes de Atencdo Basica, de acordo
com as jornadas de trabalho especificadas no CNES e a modalidade

de atencao.

O descumprimento de carga horaria demonstra que os profissionais deixaram
de compartilhar as normas expressas do ponto de vista ético, moral e politico
(CARVALHO, 2012). Carvalho (2012, p. 175), ao estudar conflitos presentes no coti-

diano do trabalho, fez a seguinte declaracédo em relacéo ao “funcionario-problema”:
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€ mais comum que estes provoquem tensdo ou conflito na relacédo
com os outros trabalhadores da unidade (por ndo colaborarem nas
atividades de trabalho da unidade, por se recusarem a desenvolver
algumas atividades, ou pela ma qualidade na execuc¢éo do trabalho)
e com a geréncia (ndo ha respeito pela autoridade gerencial —
desrespeitam escalas de trabalho, descumprem o horario de trabalho
e restringem-se a fazer o que querem). Porém, este tipo de conflito
também envolve diretamente o0s usuéarios, tendo em vista o
rompimento da contratualidade no que seria 0 ndcleo da orientacdo
do trabalho na atencéo bésica, que sdo as necessidades de saude
dos usuérios.

Avaliacdo de desempenho

Os participantes da pesquisa declararam que o profissional tem que ser co-
brado e essa cobranca tem que vir acompanhada por instrumentos de avaliacdo do

desempenho.

(95) o SISPACTO veio para monitorar e para ajudar muito, acredito
eu, nosso trabalho, porque a gente é cobrado, cobrado o tempo
inteiro e tem que ser cobrado. (17SB1.10)

A pactuacdo de metas tem se apresentado como uma importante ferramenta
de avaliacdo e ja tem sido discutida em outras partes desta tese, mas o que chamou
a atencao foi que os coordenadores utilizavam pouco essa ferramenta. Apenas 34
(37,7%) gerentes afirmaram que realizavam avaliagdo dos trabalhadores, no entan-
to, nos grupos focais, os profissionais declararam que acreditavam que a avaliacéo
era algo positivo. Inclusive, o fato de ter metas a cumprir era visto pela equipe com

um fator motivacional, como pode ser depreendido a partir do excerto (96):

(96) Elas (referindo-se as funcionarias da UBS) se empenham!
Porque ela quer alcangar aquela meta. (18C1.24)

Avaliacdo de Desempenho é definida por Chiavenato (1999) como um pro-
cesso que mede o desempenho do funcionario. Trata-se da identificacdo, mensura-
¢éo e administragdo do desempenho humano nas organizagdes, cujo objetivo princi-
pal tem sido o de verificar o quanto o funcionario se adapta as demandas e exigén-
cias do trabalho e o quanto contribui para o alcance dos objetivos da organizagao.

Tendo em vista que a modernizacdo da gestdo no servico publico implica

uma gestao por resultados, torna-se imperativa a avaliacdo do desempenho dos pro-
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fissionais e inclusive com recomendac¢fes do préprio Conselho Nacional de Saude
para que, entre os principios e diretrizes das Normas Operacionais Bésicas de Re-
cursos Humanos (NOB-RH), conste a valorizacdo dos perfis profissionais generalis-
tas e do trabalho em equipe, mediante PCCS com adicionais de desempenho e de
resultados para a saude da populacdo (EM DEFESA..., 2002).

Para Campos (2002 p. 238):

Um servi¢o publico de salde que remunere de maneira idéntica ao
desleixado e ao cuidadoso, ao dedicado e ao egoista, ao produtivo e
ao improdutivo, € um servico que retransmite, todo o tempo,
mensagem de teor claro: todos terdo igual remuneracdo porque a
ninguém interessa o0 resultado de trabalhos tdo distintos e
heterogéneos, isto €, ndo valeria a pena esforgar-se. Por outro lado,
pagar por producéo fala e estimula a todos a produzirem atos por si
mesmo, sem necessaria conexao com o objetivo final do servico.

Campos (2002), ainda aponta que, para que se encontre esse equilibrio e
para que a remuneracdo de desempenho se diferencie do espirito da gestdo da qua-
lidade total, sugere-se que os indicadores sejam construidos dentro das regras da
gestao participativa com realizacao de contratos de gestéo entre trabalhadores, diri-
gentes e representantes dos usuarios, ressaltando a complexidade de se operacio-
nalizar isso.

Entretanto, ndo se pode deixar de discutir esse tema, pois, segundo Vas-
concelos (2001), a ferramenta mais voltada aos interesses pessoais de executivos
foi “Remuneracgao por desempenho”, concluindo, que, de modo geral, em termos de
incentivo e bem-estar do trabalhador, o foco foi eminentemente pecuniério. O autor
considerou esse resultado um paradoxo, uma vez que programas de “Qualidade de
vida” no trabalho vdo muito além da obtencédo de um bom salario. A fala que segue

expressa o posicionamento dos profissionais das regionais pesquisadas:

(97) Eu nao vejo que seja tdo grande assim questao de salario, eu
acho que ndo é tanto, ndo. Mas, as pessoas sdo comprometidas, eu
tive muitos agentes que foram formados la, fizeram cursos de
auxiliar, estdo fazendo técnico de enfermagem, entdo, eles tém
procurado estar estudando e sempre colaboram muito. Eu tenho
impressao de que a gente leva a sério a profissao (...) muitos sao
concursados... sdo moradores. (17C2.24)
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Ou seja, a questédo da valorizagao profissional pode estar ligada ao fato de
terem oportunidade de crescimento na profissdo e serem moradores do municipio, 0

gue esta relacionado a algo maior que seria o desenvolvimento de sua regiao.

5.3.2.2. As caracteristicas da gestdo do processo de trabalho

Para os participantes da pesquisa, a conquista maior de um gestor esta em
ter o respeito e o comprometimento da equipe na realiza¢cdo do processo de traba-
Iho, o que nem sempre acontece de forma espontanea. Segundo eles, é necessario
exercer a lideranca e também a diplomacia, o que denominaram de “jogo de cintura”.
Outra estratégia mencionada foi a implantacao de rotinas e protocolos.

Essas duas estratégias apontadas estdo de acordo com que Mandelli e Fe-
kete (1997) consideraram como instrumentos de geréncia a lideranca, exercida por
meio da persuasao, da cooperacédo, da imposicao, da participacdo ou de outras for-
mas de coexistir e dirigir; e o desenho e a aplicagdo de certa ‘disciplina de desem-
penho’ (normas, regulamentos e rotinas) que orientem o funcionamento do sistema e
de suas estruturas e componentes.

Quanto a lideranga, os coordenadores acreditam que uma coordenacao au-
toritaria dificultaria o comprometimento dos profissionais, pois os funcionarios preci-
sam respeitar o gestor e nao ter medo dele. Sendo assim, uma das estratégias utili-
zadas por alguns coordenadores para conseguir o comprometimento foi oportunizar
a participacéo de todos os trabalhadores nas decisdes, por meio de reunides com a
equipe ou com conversas individuais. Outras formas de negociagdes citadas foram:
a mudanca de funcdo de acordo com o que preferiam trabalhar (no caso da odonto-
logia, refere-se a preferéncia em atender adulto ou crianca); solicitacdo de atividades
por escrito; utilizar argumentacdes cientificas nas discussodes; e, em Ultima instancia,
utilizavam o sistema de leis como respaldo para as discussoes.

A maioria dos coordenadores, 77 (85,6%), realizava reunides com a equipe
do PSF e, desses, 68 (88,3%) declararam que todos os trabalhadores da unidade de
salude participavam dessas reunides. Inclusive, 49 (54,4%) coordenadores realiza-
vam acOes de EPS com os trabalhadores e, entre esses, um declarou abordar as-

sunto sobre Saude Bucal (Tabela 16).
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Tabela 16 — Instrumentos de gestéo de processos utilizados pelos gerentes de uni-
dades basicas de saude dos municipios de pequeno porte das 162, 172 e 182 Regio-

nais de Saude, estado do Parana, 2010.

Instrumentos de gestdo de processos 162 172 182 n %
Realizacdo de reunido com a equipe 24 34 19 77 85,6
Realizacdo de educacao permanente com os 16 21 12 49 54,4
trabalhadores

Planejamento das acfes 20 25 21 66 73,3
Realizacdo de avaliagdo das agles e servi¢cos 15 23 17 55 61,1
Discussao com os trabalhadores das metas e 12 26 20 58 64,5
indicadores

Fonte: (NUNES, CARVALHO, SANTINI, 2012).

Ao se analisar a descricdo das atividades desenvolvidas, verificou-se que a
maioria delas se caracterizou como atualizacdo clinica de agravos, ou seja, aproxi-
ma-se mais de praticas da educacdo continuada do que da educacdo permanente
(NUNES; CARVALHO; SANTINI, 2012).

O gerente deve conduzir os trabalhadores na direcdo dos objetivos do servi-
co e da finalidade dos processos de trabalho que compdem determinada rede de
acOes. Entende-se que a diferenca reside na abordagem argumentativa e critica
que o gerente adota e promove junto aos trabalhadores e as equipes inseridas no
servico (PEDUZZI, 2007).

Existe uma diferenca entre liderar pessoas desinformadas, quando a gerén-
cia pode ser feita de forma vertical e estruturada no comando e controle, enquanto
que, lideranca sobre informados, para se alcancar os resultados esperados, precisa
ser exercida com persuaséo, envolvendo ou consultando os que tém alguma partici-
pacdo no processo decisorio (OSBORNE; GAEBLER, 1992). Vejamos 0 excerto
(98):

(98) eu ja tenho uma ideia na minha cabeca, mas a gente se reldne
e vai todo mundo eu gosto muito de ouvir a opinido dos funcionarios
eu falo, 6, a gente tem que, por exemplo, vacinar tantas pessoas 0
que vocés acham? NoOs vamos de casa em casa, vamos na praga?
cada um da a sua opinido, se sentem importantes, € meio que dessa
forma. (18C1.13)
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Para Merhy (1999), a tensdo entre autonomia e controle constitui-se em um
problema para as intervengdes que ambicionam governar a produgédo de um modelo
tecno-assistencial. Nesse sentido, os servicos de salude devem se apoiar em pro-
Ccessos gerenciais autogestores, publicamente balizados, a partir de contratos glo-
bais, centrados em resultados e na légica dos usuarios, e dirigidos colegiadamente
pelo conjunto dos seus trabalhadores, articulados a uma rede de servi¢os de saude,
regulada pelo Estado e implicados com a producéo do cuidado de modo centrado no
usuario.

Ou seja, operar a gestao cotidiana de modo partilhado, pautado na resolu-
cdo de problemas, servindo esses como um dispositivo por meio do qual é possivel
explorar o protagonismo do coletivo de trabalhadores em situacéo e as suas capaci-
dades de negociar e pactuar contratos "publicos" (MERHY, 1999). Nesse sentido, a
proposta da EPS se fortalece.

No entanto, persiste uma grande dificuldade de integracdo da equipe, tanto
entre os profissionais da ESB quanto entre os do PSF, com pouca participacédo de
todos os membros, principalmente, CD e médicos, nos espacos de decisdes, como
reunides com a equipe, por exemplo. Vejamos 0s excertos que seguem, em que 0S

participantes evidenciam esse conflito:

(99) A gente ja tentou deixar marcado, mas no dia a dia, até por a
gente ser responsavel por um monte de coisa, acaba ndo dando
certo (...) E acaba acontecendo mais a orientagédo dia a dia mesmo,
gue eu, pelo menos, gosto de supervisionar, bem de perto, entéo,
vou orientando, individual. (16C1.32)

(100) como é muito corrido, a gente acaba é nado tendo tempo, ou a
gente ndo consegue, na verdade, arrumar tempo para sentar com a
equipe, para estar conversando e resolver problemas no dia a dia,
aparece o problema a gente pega e ja resolve. (18C1.4)

Esse resultado é coerente com pesquisa realizada em Pernambuco, visto
que 35,9% das ESB, por essa investigadas, ndo participaram de reunido com a co-
ordenacdo da UBS nos ultimos trés meses pesquisados, e 18,9% estiveram em a-
penas uma reunido (PIMENTEL et al., 2012).

Um coordenador apontou a estratégia de se fazer um churrasco para conse-
guir reunir o pessoal, no entanto, no dia a dia, em todas as regionais os coordenado-
res preferiram conversar individualmente, ou, por categoria profissional. Isso se deve

ao fato de que, segundo eles, essas reunides causarem muito conflito, uma vez que
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0s CD s6 reclamavam do salario baixo. O excerto (101) que segue corrobora com

essa analise:

(101) Quando se faz reunido com todo mundo, s6 da reivindicacéo
salarial. Gente, vocé ndo consegue sair disso. Eu até tentei no
comeco, vamos reunir todo mundo, saber o que todo mundo esta
pensando, mas todo mundo pensa na reivindicagcdo, entdo eu parei
com esse negdcio, eu vou individualmente porque eu acho que rende
mais. (16SB1.12)

Essas reunides séo vistas, pelo gestor e por alguns profissionais, como uma
perda de tempo, pois, enquanto se reunem, ndo estdo atendendo a demanda, o que
causa reclamacdo da populagdo e cobrangas por produtividade. Um participante
questionou se nao era falta de habito, pois o0 CD nédo se incomodava em ficar de fora
das reunides e, consequentemente, a parte das equipes de trabalho.

A criacdo e o desenvolvimento de equipes de trabalho tém exigido grande
esforco porque a formacado dos profissionais que estdo atuando nas organizacdes
contemporaneas sempre focalizou as responsabilidades e os desempenhos indivi-
duais, na escola, ndo aprenderam a trabalhar em equipe. Vive-se um momento de
transicdo em que o trabalho isolado ainda € muito valorizado por quem o executa e,
por outro lado, sabe-se que, dificilmente, alguém consegue dominar todo o conheci-
mento da sua area, por mais estudioso que seja. Entretanto, tal dominio é possivel
em equipe (TONETTO et al., 2009).

A complexidade que caracteriza o mundo atual, em particular o mundo do
trabalho, fez emergir o conceito de rede. Nenhuma rede nasce pronta, ela aprende e
se desenvolve continuamente (TONETTO et al.,, 2009) e, para que isso aconteca,
tem que haver interacdo entre 0s membros, caso contrario, ndo poderia ser classifi-
cado como equipe (Equipe Saude Bucal ou Equipe Saude da Familia).

Nesse sentido, 0s pesquisados, apesar de ndo conseguirem se reunir, decla-
raram que reconhecem que as reunides sao importantes para se ter integracao, pois
€ um momento que privilegia a comunicacdo. Tendo em vista que o sistema de co-
municacgao € vital para a interacdo entre os membros da equipe de trabalho, para o
processamento das fungdes administrativas internas e para o relacionamento da or-
ganizacdo com 0 meio externo. Torna-se necessaria a criacdo de ambientes organi-
zacionais flexiveis, mutaveis, ageis e dinamicos, dispostos e prontos para o desen-

volvimento de novos processos, sejam eles em arquitetura, tecnologia ou recursos
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humanos. As finalidades béasicas da comunicacdo séo: entender o mundo, relacio-
nar-se com 0s outros e transformar a si mesmo e a realidade (TONETTO et al.,
2009).

Na investigacao sobre o trabalho em equipe multiprofissional, pela perspec-
tiva do processo de trabalho em saude, destaca-se a comunicacdo entre os profis-
sionais, sobretudo por constituir o substrato e o veiculo por meio do qual se articu-
lam as ac¢des e interagem o0s agentes, sendo esses elementos imprescindiveis para
a integracao das equipes de trabalho (PEDUZZI, 2007).

Assim sendo, se ndo ha comunicacdo, também existe a auséncia de plane-
jamento. E isso pode ser observado claramente nesta pesquisa, em que, apesar de
66 (73,3%) dos coordenadores de UBS tenham declarado que realizam planejamen-
to com a equipe (Tabela 16), constatou-se, nos grupos focais, que a ESB tinha
pouca influéncia no planejamento das atividades da UBS, sendo procurados pelos
coordenadores apenas para realizagdo de palestras nos grupos prioritarios. Espora-
dicamente, faziam um projeto de intervencdo e apresentavam para 0s gestores que
dependendo dos seus interesses politicos apoiavam ou nao.

Segundo Peduzzi (2007), alcancar alguma eficacia na comunicagao entre 0s
profissionais € o denominador comum do trabalho em equipe. Isso proporciona
articulacéo das acdes e dos profissionais, a construcdo de um projeto comum, a de-
finicAo de objetivos comuns de trabalho e a responsabilizacdo profissional e da e-
quipe pelos usuarios/populacéo do territério (PEDUZZI, 2007).

Diante dessa constatacao de Peduzzi (2007), pode-se fazer o seguinte ques-
tionamento: como se efetivar a pratica da comunicacdo com alguns profissionais que
ndo estdo ficando na UBS, n&o estédo satisfeitos com os salarios e declaradamente
fingem que trabalham?

Quanto ao protocolo, esse foi apontado como uma importante ferramenta de
organizacédo. Alguns funcionarios reclamaram de se ter uma rotina, mas, segundo os
participantes, por meio da aplicacdo desses, 0 servi¢co se torna padronizado e, con-
seguentemente, mais justo. Cabe salientar que um total de 57 (80,3%) coordenado-
res respondeu a questao sobre protocolo ou manual de rotinas, sendo que, desses,
31 (54,4%) afirmaram que utilizavam esse recurso para organizacao do servico.

No caso da equipe saude bucal, o protocolo torna-se um instrumento que

pode levar a integracdo, uma vez que todos os profissionais do grupo podem com-



164
Resultados e discussao

preender as acdes que sao possiveis de serem realizadas pela equipe de saude bu-
cal. O excerto (102) ilustra essa relagéo:

(102) a gente que é enfermeira ndo entende nada de odonto...
Entdo, a gente ndo tem nem como se intrometer, porque eu vou falar
0 qué? Que d& pra eles fazer isso ou aquilo num domicilio, se a
gente ndo sabe como funciona, no protocolo tem tudo. (17C2.10)

O Decreto n°® 7508 GM/MS, de 28 de junho de 2011, determina a utilizacéao
de protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas. Trata-se de documento que estabe-
lece: (i) critérios para o diagnostico da doenca ou do agravo a saude; (ii) o tratamen-
to preconizado, com os medicamentos e demais produtos apropriados, quando cou-
ber; (iii) as posologias recomendadas; (iv) 0s mecanismos de controle clinico; e (v) o
acompanhamento e a verificagdo dos resultados terapéuticos, a serem seguidos pe-
los gestores do SUS (BRASIL, 2011b).

Um dos objetivos de uma organizacdo é a formalizacdo maxima, em uma
tentativa constante de se evitarem surpresas, do que se conclui a necessidade de
uma estrutura organizacional e de se definirem regras formalmente. Deve-se questi-
onar ndo a existéncia de controles ou de estrutura organizacional, pois esses sao
necessarios a uma organizag¢ado; mas, sim, o modo como se utiliza desses mecanis-
mos, que, em determinadas situacdes, acabam por prender a criatividade e a singu-
laridade do individuo (SIQUEIRA, 2009).

Protocolos desenvolvidos coletivamente podem ser considerados como uma
pactuacao das acdes a serem realizadas no servi¢o. Trata-se de um documento em
que a atribuicdo da cada profissional € compartilhada e pode ser cobrada pelo
gestor. Segundo D’Amour (2008), a colaboragao ¢ influenciada muito mais pelo con-
senso que emerge em torno dos mecanismos de formalizacdo das regras que sao
implantadas do que pelo grau de formalizacéo.

Outro instrumento de gestdo que tem sido utilizado nos municipios de pe-
queno porte é a avaliagdo, sendo que 55 (61,1%) coordenadores de UBS referiram
realizar avaliagdo conforme a tabela 16. Os profissionais alegaram que s6 ocorriam
melhorias no servico, quando existia reclamacéo por parte da populacdo. Segundo

eles, quando nédo ha reclamacao, esta bom para o gestor.

(103) E feito um relatério que é enviado para a regional, mas o
prefeito |é todo final de més no radio. Entao, esse que € o controle, o
grito do pessoal. (16SB2.14)
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Em relacéo a avaliacdo, incluindo a satisfacdo dos usuarios, nao existia um
instrumento de verificacédo e, quando questionados sobre isso, relataram que tal pro-
cedimento acontecia, exclusivamente, por meio do contato com o paciente atendido,

Ou seja, ndo existia uma sistematizacdo dessa pratica (OHIRA, 2012).

(104) Como a cidade é pequena, a populacdo tem acesso ao
prefeito. Nao sei na cidade de vocés, entdo, a populacdo reclama
com o prefeito, secretario da saude, para n6s mesmos. (17C1.5)

Uma importante ferramenta de avaliagdo poderia ser os indicadores pactua-
dos, no entanto, os profissionais se queixaram de que néo participavam da pactua-
¢éo, ndo recebiam feedback da regional e ndo existia uma padronizagéo das infor-
mac0des. Além disso, para alguns deles, os indicadores pactuados nao refletiam o
trabalho que estava sendo realizado, levando a crer que os indicadores para saude

bucal ndo eram confiaveis.

(105) Extracdo de um dente é uma coisa, de raiz residual € outra.
Hoje, nem conta como raiz residual, conta extragdo, chega l4& uma
raiz, uma periodontia avangada, acaba entrando tudo no mesmo
pacote. Eu acho que nao tem um indice odontol6gico que realmente
reflete o seu trabalho, a ndo ser um levantamento epidemiolégico
mesmo. (17SB1.39)

Dos noventa coordenadores de UBS que participaram da pesquisa, 58
(64,4%) declararam que discutiam as metas pactuadas com a equipe (Tabela 16) e,
nos grupos focais, realizados com membros da ESB, alguns profissionais ndo sabi-
am do que se tratava a pactuacdo. Isso parece muito grave, uma vez que se espera
uma gestao dos servigos de saude orientada por resultados.

Em relacdo aos indicadores pactuados para a gestdo da Atencdo Bésica,
torna-se importante destacar que, em uma matriz de 31 indicadores, somente dois
deles se referem a saude bucal: “Média de Agao Coletiva de Escovagao Dental Su-
pervisionada” e “Cobertura Populacional Estimada pelas Equipes Basicas de Saude
Bucal” (BRASIL, 2012c).

Quanto ao primeiro indicador, ja foi discutido anteriormente que, apesar de
sua importancia, esse ndo consegue avaliar, ou mesmo induzir, uma pratica de
Promocgéo de Saude. J& o segundo indicador, a principio, utilizava no numerador

ESB da Estratégia Saude da Familia implantadas multiplicadas por 3.450 pessoas
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(BORDIN; FADEL, 2012). Atualmente, utiliza a soma da carga horéria dos cirurgides-
CD, dividido por quarenta multiplicado por 3.000 pessoas (BRASIL, 2012c). Com
isso, 0 dado deveria se tornar mais preciso, no entanto, nao refletira a realidade dos
municipios pesquisados, uma vez, que em sua formula de célculo passou a utilizar a
carga horaria do CD, que ndo é cumprida em nenhuma das regionais pesquisadas,
com excecao de alguns poucos municipios.

Pode-se afirmar que a avaliacao das acoes e dos servicos de saude pesqui-
sados tinha apenas um carater normativo, os gerentes a realizavam para dar respos-
tas a pactuacdo do municipio junto & Unido (OHIRA, 2012), mas ndo como ferra-
menta de planejamento, monitoramento e, tdo pouco, de avaliacao.

Souza e Roncalli (2007) também constataram que a avaliacdo das acbes em
saude bucal era realizada por 84,2% dos gestores e que utilizavam o pacto da Aten-
cdo Basica para esse fim. A maioria dos CD (72%) nunca realizou avaliacdo. Diante
disso, afirmaram que avaliacbes das a¢Oes sao realizadas principalmente pelos ges-
tores, ou seja, ainda estd muito restrita aos setores administrativos dos municipios, o
gue nao seria problemético, se a geréncia compartilhasse suas analises, resultados
e possibilidades de mudancgas com os profissionais que trabalham na ponta do ser-
vico. Além disso, as fontes utilizadas para avaliacdo, tanto pelos gestores, como pe-
los CD, pareciam frageis e precéarias.

A pactuacédo é uma forma de se estabelecer prioridade e se cumprir metas.
Os profissionais acreditam que a avaliacdo e a cobranca pelo cumprimento das me-
tas sdo desejaveis como ferramenta para se executar um trabalho planejado e se
motivarem, uma vez que os resultados aparecem.

Os patrticipantes da pesquisa declararam que alguns prefeitos liam o relat6-
rio na radio, mas nem sempre discutiam os resultados com a equipe. Eles acredita-
vam que a participagdo na pactuacao poderia gerar em todos os profissionais mais
responsabilizacdo e fazer o funcionario se sentir mais util. Vejamos o excerto 106,

em que essa relacéo fica evidenciada:

(106) Eu acho, até, que o funcionario acaba se sentindo atil em
alguma coisa e, ai, ele busca mais conhecimento. Porque, de
repente, e a pessoa se sente tdo desmotivada e vai empurrando com
a barriga, ou do jeito que esta, ninguém é cobrado nada, ndo faz
parte de nada. (16C1.31)
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Nessa perspectiva, os participantes relataram que desejavam conhecer os
resultados de seu trabalho, e o fato de néo receberem o feedback da regional os
deixava frustrados. Segundo eles, raramente, a informacéo coletada era utilizada
pelo secretario de saude ou pelo prefeito para o planejamento, quem mais buscava
essa informacao era o dentista ou o enfermeiro.

O fato de a pactuacdo ser algo institucionalizado é um avanco, porque,
mesmo com 0s problemas citados acima, em todos o municipios eram feitos os
relatorios, alguns com dados sobre a producéo realizados de maneira mais sistema-
tizada, outros, anotando somente na ficha clinica, mas todos enviavam os dados
para regional, ou direto para o ministério da saude, produzindo informagfes que sdo
Uteis para o planejamento das politicas de saude. Nesses relatorios, constavam, a-
lém dos dados para os indicadores pactuados, informacdes sobre produtividade,

conforme o exposto em sequéncia:

(107) Tenho vontade de saber a realidade do meu municipio, o que
gue eu estou fazendo de mais. Entéo, todo més, eu tenho o arquivo
todo, eu fico olhando o meu relatério, o que que eu estou fazendo, o
gue esta acontecendo. Todo final de més, eu fico avaliando a minha
area de abrangéncia, se eu estou sendo resolutiva. Se eu nao estou.
Com o passar do tempo vocé ja sabe se aquilo aumentou, se
diminuiu. (17SB1.41)

Uma importante constatacdo foi que a pactuacéo, se realizada de maneira
mais sistematizada, poderia se tornar um importante elo entre regional, secretario de
saude e UBS, sendo uma ferramenta de construcdo coletiva. Os participantes da
pesquisa declararam que os profissionais cobravam maior atuacdo do dentista na
area da prevencao e isso tinha um efeito positivo sobre 0s gestores, pois esses pas-
savam a valorizar essa atividade.

Apontaram a Avaliacdo para a Melhoria de Qualidade (AMQ) como importan-
te estratégia de avaliacdo, mas a qual ndo deram continuidade. Eles informaram que
a utilizaram, porque aprenderam na especializacdo e, como tarefa do curso, organi-
zaram o0s prontuarios da UBS. Vejamos o trecho em que é possivel depreender es-

ses relatos:

(108) faz até uns anos, a experiéncia legal, mas foi s6 pontual,
porgue nds usamos a AMQ na especializagdo em saude da familia e,
assim, foi feito uma oficina muitos alunos desenvolveram [...] mas
nao foi dado continuidade, até fizeram o primeiro médulo, a regional
Nao puxou, 0S municipios também ndo puxaram e ficou ali. Mas, €
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muito legal, bacana um caderno do gestor, até hoje eu ndo recebi de
volta. (165B2.26)

Com isso, torna-se importante destacar que as capacitacbes podem se
constituir uma importante ferramenta de gestéo. Isso devido ao fato de se ter obser-
vado que, mesmo sendo uma agéo pontual, a AMQ promoveu uma organizagado do
processo de trabalho com importante consequéncia para o servico, tendo em vista
gue prontuarios organizados passaram a ser fontes de dados para pesquisas subsi-
diando assim o planejamento.

A geréncia comunicativa que busca construir, junto aos trabalhadores, equi-
pes e usuarios, uma pratica de atencdo a saude baseada em consensos, deve se
basear em processos de negociacdo. Sobretudo nos servicos da administracdo pu-
blica entendida como uma arena de interesses variados de atores em disputa por
uma dada hegemonia, é preciso aprimorar a comunicacao interna pautada na nego-
ciacdo como meio para a construcdo de pactos normativos capazes de garantir a
coesdo dos varios segmentos e grupos profissionais envolvidos no trabalho
(PEDUZZI, 2007).

O redirecionamento do modelo de atencao impde claramente a necessidade
de transformacéo permanente do funcionamento dos servigos e do processo de tra-
balho das equipes, exigindo de seus atores (trabalhadores, gestores e usuarios)
maior capacidade de analise, intervencdo e autonomia, para o estabelecimento de
praticas transformadoras, a gestdo das mudancas e o estreitamento dos elos entre
concepcao e execucdo do trabalho. Nesse sentido, a educacdo permanente, além
de sua evidente dimensdo pedagdgica, deve ser encarada também como uma im-
portante "estratégia de gestdo”, com grande potencial provocador de mudancas no
cotidiano dos servigcos, em sua micropolitica, bastante préxima dos efeitos concretos
das praticas de saude na vida dos usuarios, € como um processo que se da "no tra-
balho, pelo trabalho e para o trabalho" (BRASIL, 2011a).

Ceccim e Feuerwerker (2004, p. 57) acreditam que com a “gestédo colegiada
como uma roda, os parceiros criam possibilidades a realidade, recriam a realidade
e/ou inventam realidades segundo a ética da vida que se anuncia nas bases em que
sao geradas’.

Outro resultado que sera destacado nesta discusséo é que, quando guestio-

nados sobre qual o modelo de gestdo que era praticado nos municipios de pequeno



169
Resultados e discussao

porte ou quais as principais ferramentas de gestao que utilizavam, alguns profissio-
nais ndo souberam responder de forma direta. Na maioria das vezes, remetiam a
questdes de ordem clinica, como, por exemplo, a ferramenta que utilizo sdo “ma-
cromodelos” (modelos de arcada dentaria para ensinarem escovacao).

Em determinados momentos, desviaram o assunto e abordaram a questéo
da remuneracéo, da jornada de trabalho, e da insatisfacdo de exercer a funcéo, tal

como ocorreu na fala que segue:

(109) Se vocé fizer uma roda de dentista, nas vinte rodas que vocé
fizer as vinte rodas vao dizer “eu ganho pouco, eu ndo vou me
matar”. (18SB1.12)

Observou-se que os temas essenciais, como 0 processo de gestéo, a cons-
trugdo conjunta da finalidade, a negociacéo dos projetos individuais e a construcao
de projetos coletivos ndo sado discutidos na roda dos CD (FORTUNA et al., 2002).

Fortuna et al. (2002) expressam muito bem o que tem acontecido com 0s

trabalhadores da saude bucal:

O trabalhador ndo se reconhece como autor do seu proprio trabalho,
que ganha propor¢cdes de fardo, em virtude da repeticdo, da
desvalorizacdo e da falta de reconhecimento. (FORTUNA et al,
2002, p. 279)

Para esses autores, cada trabalhador assume a sua posi¢cao no processo de
trabalho, cada um fazendo uma parte, mas, perdendo a dimenséo do todo. Cada um
brigando e buscando autonomia e autogoverno. E, por isso, ficam sujeitos aos traba-
lhadores que pensam e planejam o trabalho no nivel central, que, muitas vezes, en-

contram-se em outro ambiente de trabalho, em outro espago-tempo.
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5.4. Desafio da implantacdo/implementacdo da Politica Nacional de Saude
Bucal

Os participantes do grupo focal declararam que persiste uma grande dificul-
dade de se gerenciar o sistema de saude e o maior desafio esta em se mudar a l0gi-
ca do modelo de saude que, atualmente, € pautada pelo modelo biomédico, mas
que, nos textos ministeriais apresenta-se uma norma que constréi um modelo oposto
a essa logica. Trata-se de uma proposta radical de mudanca que depende de diver-

sos atores. Apesar de uma visao pessimista, a fala abaixo expressa essa percepcao:

(110) A gente ndo consegue tocar o sistema, entdo, na verdade, eu
digo, assim, na salde est4 tudo errado, esta tudo errado para mim,
assim, teria que passar uma borracha, apagar e a gente comecar de
novo: “Olha vai funcionar dessa forma! Tem que ser desse jeito!”
Sendo, nao vai melhorar, eu s6 tenho isso critico e isso é
praticamente impossivel fazer. Por qué? Porque o gestor, a
administracéo, a politica, os politiqueiros ndo deixam. (18C2.42)

Diante da analise feita anteriormente da organizacdo do processo de traba-
Iho nas trés regionais pesquisadas, pode-se afirmar que persiste a dificuldade de se
romper com o discurso e se efetivar a implantacao das acdes de saude bucal, con-
forme se estabelece nos documentos oficiais.

Quanto a implantacdo da Politica Nacional de Saude Bucal é preciso consi-
derar que existem duas condi¢Oes importantes para o sucesso de um plano: a clare-
za e o rigor com que € elaborado, e a competéncia da sua gest&o (CECILIO, 2002).
Quando um plano é elaborado, os planejadores procuram explicitar os objetivos de
forma a se ter clareza de quais acdes deverdo ser realizadas. No caso dessa politi-
ca, 0s objetivos estdo diretamente ligados aos principios do SUS, expressos tam-
bém no documento “Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal” (BARTOLE,
2006; BRASIL, 2004a; COSTA, S. et al., 2012) e na Portaria n° 648/GM, de 28 de
marcgo de 2006, que aprova a Politica Nacional de Atencao Basica (BRASIL, 2006a).

Em relacéo a gestdo, € exercida por trés esferas de governo (federal, esta-
dual e municipal). Além disso, neste trabalho destacou-se quatro atores principais na
gestdo do processo de trabalho (coordenador ESB, coordenador UBS, prefei-
to/secretario de salde e RS), juntamente com todos 0s outros profissionais que atu-
am no servigo e que também exercem certa governabilidade nas ac¢des de saude, o

que retrata o desafio de se implantar tal politica.
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5.4.1. Os principios do SUS

Figura 12 — Mapa conceitual da subcategoria analitica “Os principios de SUS”.

[Participagéo socialj

; z | Os principios do SUS]\
Universalidade \
Integralidade Equidade

Para os profissionais da ESB, a inser¢cédo da odontologia no PSF trouxe valo-
rizacdo para a profissdo. Foi relatado que a odontologia estd se sobressaindo, que
esta evoluindo na parte pratica e esta buscando uma adequacéo. Para eles, a estra-
tégia Saude da Familia foi a forma de se iniciar o cumprimento dos principios do
SUS, estabelecer um vinculo com a populacdo, saindo das quatro paredes do con-

sultdrio, e estimular o trabalho em equipe. Isso € possivel de ser lido em:

(111) a descentralizagéo foi muito bom, a universalizacdo. Até eu
acredito que com as estratégias, agora ndés estamos comecando a
cumprir os principios do SUS. (...) eu acredito por tudo que eu ja
passei desde a época do INPS, desculpa, mas a realidade, hoje, é
outra. (17SB1.10)

A principal conquista obtida com a inser¢éo da odontologia no PSF foi a uni-
versalizacdo do atendimento, uma vez que os modelos de atencdo adotados pela
odontologia, até entdo, eram excludentes. A Politica Nacional de Saude Bucal apre-
senta coeréncia tedrica com as propostas do sistema nacional de saude (BARTOLE,
2006; BRASIL, 2004a; COSTA, S. et al., 2012). Com sua implantacdo, por meio da
insercdo de ESB no PSF, a atencdo a saude bucal passou a ser oferecida univer-
salmente. Entretanto, no contexto brasileiro, ainda persiste o desafio de se equacio-
nar as desigualdades sociais e garantir a integralidade e a equidade da atencédo em
saude bucal (COSTA, S. et al., 2012).

No que tange a integralidade, para que a Politica Nacional de Saude Bucal
possa aproximar o texto de suas diretrizes das necessidades dos brasileiros, tradu-
zindo-se em ac¢des concretas, ndo podera ficar restrita somente as Programa Saude
da Familia, ao plano da Atencao Basica, ou aos CEO, na atencédo secundaria. Ela

tera, necessariamente, de ir além e operar, concomitantemente, no ambito das mi-
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cropoliticas e no das macropoliticas. Assim, produzindo transformacdes tanto nos
servicos de saude, nas relagBes que, concretamente, estabelecem-se entre profis-
sionais de saude e usuarios do SUS quanto nas politicas publicas nas trés esferas
de governo. Concretizar isso € o principal desafio estratégico posto a essa politica
publica, cujos maiores riscos sdo, de um lado a reducéo e, de outro, descontinuida-
de do financiamento (FRAZAO; NARVAI, 2009).

Ao se analisarem os grupos focais, observou-se que o conceito de integrali-
dade ndo emergiu nas discussodes, inclusive a palavra integralidade ndo foi mencio-
nada nenhuma vez nos discursos. A partir disso, pode-se observar que a odontolo-
gia se manttm em uma posicdo marginal em relacdo ao campo da saude
(BARTOLE, 2006), os conceitos expressos em tal politica ainda carecem de apropri-
acao dos profissionais da area.

Roncalli (2000) ressalta que tanto os modelos Incremental e da Atencao
Precoce como a implantagcdo do PSF foram uma conquista da odontologia, e suas
insercdes nos modelos assistenciais de saude bucal foram uma estratégia funda-
mental para a prevencdo das doencas e representa a incorporacdo de um novo en-
tendimento na abordagem das doencgas bucais, numa perspectiva de promocao de
saude. Entretanto, a implementacdo desse tipo de pratica dentro dos servigos deve-
ria obedecer a légica da integralidade das acdes, da universalidade no acesso aos
servicos e da equidade. A disseminacdo de uma técnica preventiva apenas, dirigida
a uma populacao restrita, sem se constituir numa estratégia componente de um todo
gue envolva toda a populagéo a ser assistida, corre o risco de gerar modelos exclu-
dentes, pouco resolutivos e ineficientes, que, apenas, refletem as deficiéncias histé-
ricas dos municipios brasileiros em resolver seus problemas de assisténcia a saude
bucal, preferindo modelos prontos e implantados acriticamente.

As acbes de promocédo, prevencdo, recuperacao e reabilitacdo em saude
bucal sdo consideradas necessidades essenciais, pois integram o direito a saude.
Igualmente, ndo podem ser concretizadas individualmente, por dependerem de um
conjunto de agbes (COSTA, S. et al., 2012). Conforme o texto das diretrizes, deve-
se qualificar a oferta dos servigos prestados, aumentando o impacto e a cobertura
dos servicos e adotando os principios da equidade (BRASIL, 2004a; COSTA, S. et
al., 2012).

O cumprimento da integralidade, em um sistema universal, e para que seja

equanime, requer das equipes de saude bucal o conhecimento da realidade da sua
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comunidade local, do que se conclui, a necessidade de se organizarem as acgoes,
valendo-se de estratégias de programacao que utilizem critérios para a priorizacao
da populacdo mais necessitada. Quando 0s servicos conseguirem se apropriar des-
sa tecnologia e compartilharem com a comunidade suas prioridades, todos se bene-
ficiardo, pondo-se em prética dois principios do SUS, a equidade e o controle social
(SOUZA; RONCALLI, 2007).

Os resultados apontam que, em nenhum municipio pesquisado, havia a
aplicacao do conceito de critérios de risco para o encaminhamento ao atendimento
clinico na UBS ou no CEO. Ainda persiste a priorizacdo de gestantes e populagéo
infantojuvenil nos modelos da Atengéao Precoce e Atendimento a Escolares, com al-
guns municipios incluindo, na oferta programética, os grupos de hipertensos e
idosos.

Para esses grupos, os profissionais informaram que ofereciam o TC, no en-
tanto, para os adultos, apenas o atendimento de livre demanda. Ou seja, néo ofere-
ciam um atendimento integral, pois, se a pessoa quisesse concluir o atendimento,
precisaria retornar sempre na fila de emergéncia. Isso é agravado pelo fato de o pa-
ciente também querer que se resolva somente a queixa principal, conforme foi citado
anteriormente. Outro problema que gera a falta de integralidade € a dificuldade para
encaminhamento para o CEO, que fica distante do municipio e oferece poucas va-
gas. Além disso, os profissionais pesquisados informaram que realizam acfes de
promocao da saude e prevencdo de maneira esporadica.

Observou-se que os profissionais que ingressaram e 0s que ja atuavam no
servico de saude conheciam o programa, e, no inicio, motivaram-se e estavam dis-
postos a praticar as nhormas da organizagdo, mas, no entanto, ao se depararem com

a realidade, ndo conseguiram atuar conforme tais normas.

(112) Na verdade a gente sabe que a estratégia saude da familia é
uma prevengdo, é a promog¢do, mas, infelizmente, [...] nesse
programa, a gente vai recebendo todos (os programas), mas néo vai
executando nenhum. (17C2.21)

Esse resultado esta de acordo com avaliagao, realizada em Alagoinhas (BA)
em 2005, em que os autores afirmaram que, na pratica, os CD ndo conseguiam atu-
ar conforme as normas e diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal no PSF. E
gue isso se deveu ao fato de ao dentista ser atribuida a responsabilidade de assegu-

rar a integralidade do tratamento no ambito da Atencédo Béasica para a populagéao
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adscrita, sem considerar questbes que extrapolam o ambito da equipe, como, por
exemplo, a grande demanda reprimida, caracterizando um descompasso entre o
legal e o real (REDRIGUES; ASSIS, 2005).

Segundo Vasconcelos, Mascarenhas e Protil (2004), o contexto socioeco-
nomico enfrentado pelas organizagOes reforca as contradigbes entre os modelos
professados e os modelos efetivamente praticados. Esses autores acrescentam ain-
da que o paradoxo é reforcado quando praticas sociais sao interpretadas a partir de
repertorios culturais distintos na organizacdo. De fato, uma organizacdo pode ser
entendida como o agrupamento de diversas subculturas, ou sistemas de significacao
compartilhados por grupos de individuos, e negociados por esses individuos cons-
tantemente.

Segundo Peduzzi (2007), na geréncia dos servicos de saude € preciso atri-
buir e cobrar responsabilidade profissional, bem como, fomentar uma pratica e criar
uma cultura de solicitagdo e prestagdo de contas, com base na participagdo e no
compromisso de todas as partes envolvidas, reconhecendo seu carater complemen-
tar. Supde-se essa atuacao em diferentes esferas: (i) nas relacbes entre o servico,
representado pela geréncia, e os trabalhadores; (ii) entre os trabalhadores e as e-
quipes de saude; e (iii) nas relacdes entre profissionais e usuarios. Quanto ao ultimo
locus, esse justifica-se, pois sdo os destinatarios das acdes de saude, para quem se
define a finalidade dos processos de trabalho em salude, tomados aqui na perspecti-
va da saude integral como direito. Assim, a possibilidade de se “publicizar’ o uso do
espaco do trabalho, tanto assistencial como gerencial, depende de os profissionais
de saude reconhecerem que seu processo de trabalho pertence a esfera publica da
vida e pode ser um meio pelo qual operam uma transformacdo que atende as ne-
cessidades de saude dos usuarios e da populacao de referéncia. Portanto, sendo de
sua responsabilidade e seu dever de prestar contas de forma publica a todos os en-
volvidos (MERHY, 2002; PEDUZZI, 2007).

Um dos aspectos chave para o sucesso da implantacdo do PSF, e que, nes-
te trabalho, ainda se constitui como um desafio, trata-se do apoio e da participagcéo
da comunidade incentivados pelo executivo local (VIANA; DAL POZ, 1998, 2005).
Na presente pesquisa, observou-se que em algumas situacdes, o Conselho de Sau-
de era manipulado pelo gestor e os profissionais acabavam frustrados por nao terem

apoio. Sendo esse considerado uma utopia, ou seja, mais um elemento que existe
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na teoria, mas que, na pratica, ndo funciona. Essa impressdo consta ao excerto

(113) que segue:

(113) Eu participo do conselho de saude, mas assim é aquela coisa
gque a gente falou... reunides que precisa de tanto em tanto tempo,
faz a ata, assina, discute, mas ja tem tudo meio que pronto o que vai
acontecer o que nao vai. Para mim foi meio frustrante eu nunca havia
participado de um local que debatesse, que a populacdo pudesse
participar, que coloca as questdes, as necessidades esse foi meu
entendimento, mas foi uma experiéncia frustrante. (16SB2.12)

Os conselhos ndo tém logrado impor aos governos politicas sociais de cara-
ter amplo. A acado dos conselhos pouco tem influenciado os métodos de gestdo ou o
desempenho do trabalho em saude. O controle social ndo tem atingido de forma
contundente os servi¢cos. Essa constatacdo ndo se pode concluir como sendo um
fracasso ou uma inutilidade do sistema de conselho, ao contrério, trata-se de uma
indicacdo de que se devem buscar formas de fortalecé-lo, de estrutura-lo e de dota-
lo de maior poder politico e competéncia técnica, devido a sua importancia
(CAMPOQOS, 2002).

Para os pesquisados, a corresponsabilidade € algo ainda ndo praticado pela
populacdo. Segundo eles, os pacientes reclamam quando ndo tém suas vontades
satisfeitas. O CD tem que intervir no dente que o paciente quer, atender sempre Ssu-
as queixas, pois, em caso contrario, 0s pacientes reclamam diretamente com o pre-
feito. Isso evidencia uma pressao ao trabalho, que acaba por ser um instrumento de

controle, conforme o apontado na fala abaixo:

(114) Eles tém que chegar |4 e conseguir marcar rapido pra ser
atendido, ai, eles estéo felizes e ndo se queixam de nada. (...) Eu
acho, assim, eles querem a populagdo sem reclamar. Ai, teve a
campanha do ano passado do Zé gotinha, falei, assim, vamos mudar,
em vez de dar pirulitos, vamos dar escova de dentes, batalhamos,
fizemos painel da odontologia e fazia Zé gotinha, depois ganhava a
escovinha, fazia uma explicacdo, mas foi s6 uma vez, porque todo
mundo queria pirulito. Ai nés fizemos o qué? Caimos fora, nés
tentamos. (16SB2.11)

A esse respeito, Viana e Dal Poz (1998) observam que € quase impossivel o
desenvolvimento de um programa do tipo do PSF, mesmo com uma rede fisica ade-
quada, sem a participacdo da comunidade e de alguma estrutura ou instituicdo que

possa liderar o processo.
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D’amour et al. (2008) estudaram dez indicadores que poderiam ser utilizados
para se realizar um diagnostico em servigos de saude e identificar se existe um tra-
balho mais colaborativo. Um desses indicadores, “Client-centred orientation” (orien-
tacdo centrada no cliente), demonstra que uma organizacdo € mais colaborativa a
medida que coloca o foco maior no cliente do que no profissional, na organiza¢ao ou
nos interesses privados. Nesse sentido, torna-se necesséaria uma forte participacédo
da comunidade.

Viana e Dal Poz (1998) acrescentam ainda a auséncia das demais esferas
de governo (estadual e federal) no auxilio do desenvolvimento do PSF. Para eles, €
um desperdicio de recursos o uso do programa de forma incipiente e anarquica, co-
mo uma atividade a mais, sem inclusdo em algum plano, projeto ou meta regional
e/ou local de melhoria das condi¢des de saude. No presente estudo, os profissionais
se queixaram que as esferas de governo federal e estadual ndo apoiam mais o pro-
grama como apoiavam no inicio em que tinham visitas periddicas de profissionais do
MS e reunides de equipe por meio de encontros promovidos pela RS. Igualmente,
observou-se que, nos casos em gque o conselho foi atuante, o municipio obteve a-
poio e os profissionais consideraram isso positivo. Sobre isso, é possivel verificar a
percepc¢éo dos pesquisados, por meio de excertos como 0s que seguem:

(115) Em 98, 99, eu trabalhava numa cidade vizinha também e a
gente recebeu a visita do Ministério da Saude. O Ministério da Saude
fazia visitas para ver como é gue estava o andamento do PSF,
quando surgiu. Nossa! Era uma maravilha, porque o pessoal
chegava, o secretario da saude, sobre o agente comunitario: “Qual
que é a sua area?’] “A minha area é a numero treze’| “Vamos la
comigo que eu quero ver como vocé trabalha” E o pessoal do
ministério ia junto com a gente, aquilo, para mim, era uma maravilha
(...) chegava |4, batia palma: “O, bom dia, Dona Fatima. A senhora
conhece esse menino aqui?” | “Conheco, ele é agente comunitario,
ele que tras remédio para mim, ele que libera tal.” | “Ah! muito bem, o
que a senhora acha do trabalho dele?” | “O trabalho dele é muito
bom”. Era assim, aleatdrio, de casa em casa, assim, e, para mim,
aquilo era o méximo, porgue, porque realmente tinha uma
fiscalizacdo, alguma cobranca, entendeu?! (18C2.14)

(116) a regional pudesse assim ter um encontro entre o0s
profissionais para estar discutindo, gerenciando sabe, por exemplo,
faz tanto tempo que a gente ndo se vé com o pessoal daqui, entdo
antes a gente tinha muito encontro, teve uma época, quando
comecou o programa. (17SB1.32)
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Aqui vale destacar que outro indicador proposto por D’amour et al. (2008) foi
“Centrality” (centralidade), que expressa a presenca de um 6rgéo central forte e ativo
que promova consenso. Isso corrobora com, outro aspecto apontado por Viana e Dal
Poz (1998, 2005) como facilitador da implantacdo do PSF, que seria a forte presen-
ca dos Secretarios Municipais de Saude nas formulages de politicas estaduais e no
desenvolvimento de iniciativas pioneiras na area da Atencdo Bésica. O desenvolvi-
mento de iniciativas pioneiras pressupem um espaco para inovacdo. Tal qual outro
indicador proposto por D’amour et al. (2008) “Support for innovation” (apoio a inova-
cao).

Conforme a discussao feita anteriormente, as RS foram apontadas pelos
participantes da pesquisa como um importante ator na gestdo do processo de traba-
Iho em saude bucal e, consequentemente, um ente decisivo na implantacédo da Poli-
tica Nacional de Saude Bucal. Nesse quadro, a regional mostrou-se um importante
articulador dos municipios das regides pesquisadas o que tende a se fortalecer com
o Decreto n° 7508/2011 GM/MS (BRASIL, 2011b).

Em uma tentativa de solucionar o problema de desarticulagéo entre os muni-
cipios de pequeno porte, o governo lancou o referido decreto, em que se propde o
Contrato Organizativo de Acdo Publica da Saude, cujo objeto é a organizagédo e a
integracdo das acbes e dos servigcos de salde, sob a responsabilidade dos entes
federativos em uma Regido de Saude, com a finalidade de garantir a integralidade
da assisténcia aos usuarios (BRASIL, 2011b). Ou seja, o municipio deve deixar de
ser solitario e passar a trabalhar integrado com outros municipios de uma regiao.

O Contrato Organizativo de Acdo Publica da Saude definir4 as responsabili-
dades individuais e solidarias dos entes federativos com relacédo as acdes e aos ser-
vicos de saude, aos indicadores e as metas de saude, aos critérios de avaliacdo de
desempenho, aos recursos financeiros que serdo disponibilizados, a forma de con-
trole e fiscalizacdo da sua execucdo, e demais elementos necessarios para a im-
plementacao integrada das acdes e dos servigos de saude (BRASIL, 2011b).

Em tese, havera uma melhor direcionamento do programa.
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5.4.2. A diregdo do servigo

Figura 13 — Mapa conceitual da subcategoria analitica “A dire¢do do servi¢o”.

/[A direcdo do servigo)\
Integragao \ | Avaliagao |

Essa categoria tem como objetivo articular trés assuntos “Integragao, Pactu-
acao e Avaliacao” que ja foram discutidos isoladamente em outras sessdes desta
tese, mas que se julgou importante destaca-los como subcategorias analiticas.

Os entrevistados declararam que sentiam falta de um direcionamento, inclu-

sive, acreditavam que deveriam ser cobrados.

(117) Para vocé valorizar um profissional, primeira coisa € isso, quem
trabalha quer ser pago. Eles cobram e ndo pagam, mas nédo é
remunerado para vocé ndo fazer nada, tem que te cobrar também.
(18SB1.13)

Quanto a direcdo do servico, observou-se que dois elementos eram essén-
cias: integracao do grupo e cobranca de resultados. Esses dois elementos poderiam
ser mediados pela Pactuacdo. Ou seja, uma equipe coesa estabeleceria metas para
cumprir os objetivos da organizacdo que poderiam ser cobradas naturalmente pelos
gestores, populacdo e colegas de trabalho, mediante avaliacbes periddicas. Algo
muito natural, se as pessoas trabalhassem efetivamente em equipe e ndo buscas-
sem exclusivamente seus proprios interesses.

Segundo Siqueira (2009), as organiza¢cfes sdo constituidas, basicamente,
por dois elementos fundamentais: a coordenacéo e a divisdo de tarefas. No entanto,
alguns profissionais apresentaram dificuldade de aceitar que as regras e os codigos
de conduta exercem papel fundamental na constituicdo das sociedades humanas.

Atualmente, existe o discurso da gestao participativa e, de fato, na area da
saude tem-se estimulado formas mais horizontais de gestdo. No entanto, conforme

foi citado, os proprios profissionais sentem falta de um ator que organize, cobre, es-
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timule, indique a forma como o trabalho deve ser desenvolvido e avalie se o que foi
combinado € o que esta sendo realizado.

O poder, apesar de ter um aspecto nocivo, é fundamental na formacéo, na
manutencdo e desenvolvimento dos grupos, das sociedades humanas. Sao neces-
sérias tanto a presenca da diferenciacdo do dominador, do responsavel pela defini-
cao das regras, quanto das pessoas que deverao aceitar ou discordar (SIQUEIRA,
2009).

Ha um jogo constante entre dominador e dominado que vai além da imposi-
céo. Esses jogos de poder sdo complexos, pois envolvem controles sutis, como a
gestdo do afetivo, a internalizacdo dos valores da organizacdo e o desejo do indivi-
duo em vencer. O individuo que é dominado também tem as suas armas que podem
equilibrar o jogo de forcas com o dominador. Nesse sentido, ele pode abdicar do
empenho de alcancar os objetivos almejados, da aplicacdo de seu conhecimento
para a resolucdo dos problemas, ou pode criar grupos que fardo resisténcia as deci-
sBes organizacionais (SIQUEIRA, 2009).

Ja foi apontado nesta tese que a hierarquia ndo apresenta um aspecto nega-
tivo por si, mas que é natural que em uma organizacao alguns profissionais assumi-
rem funcbes de lideranca. Segundo D’ Amour et al. (2008), a presenca de lideranca,
“Leadership” € um dos indicadores que pode demonstrar que existe mais colabora-
cdo em um servico de saude, seja ela emergente ou relacionada a uma posicao,
desde que direcione os sujeitos a um amplo acordo.

No caso das ESB, esse papel poderia ser assumido pelo CD. No entanto, na
presente investigacéo, foi observado que os CD desistiram de alcancar os objetivos
organizacionais, de colaborar com o desenvolvimento do servico de saude bucal —
seja cumprindo suas tarefas, seja exercendo um trabalho de coordenador — frente ao
descontentamento com o salério, a falta de unido entre eles para reivindicarem me-
Ihores salarios e a auséncia de apoio dos érgéos de classe.

Portanto, para se implantar a Politica Nacional de Saude Bucal, torna-se im-
perativo rever as condi¢cOes de trabalho dos profissionais que atuam nas ESF. Nao
somente em relagcdo a remuneracdo, mas também no que se refere a proporcionar
formacao permanente e liberdade para atuar com autonomia e criatividade. Segundo
Vasconcelos (2001, p. 34):
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Se € nas organizagbes que passamos a maior parte das nossas
vidas, natural seria que a transformassemos em lugares mais
apraziveis para execucdo de nosso trabalho. Locais onde
pudéssemos de fato, passar algumas horas vivendo, criando e
realizando plenamente — com qualidade de vida, satisfacéo e alegria.

Um ponto que pode ser levantado, aqui, € que os profissionais precisam es-
tar motivados para efetivarem o programa. Destaca-se que, por mais bem elaborada
gue esteja a norma e por mais preparada que seja a gestédo, deve-se entender que
as acles de saude sao realizadas por pessoas diferentes com objetivos diferentes.

Campos (2007a) relata que nos ultimos anos houve todo um empenho para
a construcdo de uma base legal e administrativa para os servicos de saude, e que,
contraditoriamente, houve uma negligéncia sobre a importancia das pessoas que
operariam esses servi¢cos. Portanto, pode-se acrescentar que as mudangas em um
modelo assistencial dependem, além do contexto politico e da organizacdo dos ser-
vicos, de processos de capacitacdo e do envolvimento da equipe (SOUZA;
RONCALLI, 2007).

Nem sempre, o perfil do profissional est4 de acordo com as fun¢des que es-
sas pessoas vao desenvolver no PSF e, como ja foi destacado anteriormente, 0s
profissionais da odontologia séo tecnicistas e privilegiam o atendimento em consulté-
rio particular. Isso € corroborado por Araujo e Dimenstein (2006, p. 226, sic) que a-

firmam que:

Esse perfil clinico preponderante vai de encontro com as
caracteristicas que eles préprios identificaram como sendo
imprescindiveis ao trabalho no PSF: ter um conhecimento amplo e
multidisciplinar, ter habilidade para atender diferentes tipos de
demandas, gostar de trabalhar com comunidades pobres, em zona
rural e, principalmente, possuir determinadas caracteristicas
pessoais tais como ser paciente, solidario, corajoso, humano, as
quais fazem diferenca nesse tipo de trabalho. Nao é por acaso que a
maioria considera que ndo atende a esse perfil e,
consequentemente, enfrenta dificuldades de realizacdo do seu
trabalho, especialmente no contato diario com a comunidade.
Observa- se que a experiéncia do PSF ndo tem conseguido mudar
as formas de atuacao j4 estabelecidas, e de criar um outro modo de
produzir saude. O que se vé é a reproducédo de praticas tradicionais,
fragmentadas e isoladas.

No entanto, a falta de perfil ndo justifica 0 ndo cumprimento dos principios do

SUS; um profissional comprometido, ao se integrar na equipe, pode capacitar-se
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para atuar no PSF. O fato é que a insercao da odontologia no PSF exige uma mu-
danca radical na forma de se trabalhar do dentista. A transicdo de um modelo exclu-
dente para um modelo universal implica reaprender a fazer o atendimento, o que
levou alguns profissionais a resistirem as mudancas. Nesse sentido, a fala abaixo

aponta conflitos distintos:

(118) A gente que esta fazendo tudo caminhar, mas quando a gente
volta para nossa casa encontra muita resisténcia ainda, é a
resisténcia da bebé (clinica), e, de repente, eu ndo tenho uma
autonomia para chegar em um profissional, ja, de vinte e cinco anos
de casa, e falar que eu ndo concordo com a forma que ela esta
conduzindo o tratamento. (17SB1. 23)

Essas mudancas para os CD representam uma troca de paradigma, de tal
forma que algumas atividades que se realizam pelo programa, como, por exemplo,
atender adulto, fazer visita domiciliar e palestras de prevencdo em grupos priorita-
rios, sdo consideradas como sindnimos de PSF. Sendo assim, os CD que nao estao
vinculados ao programa, desconsideram essas atividades como suas atribui¢cdes e
se negam a executa-las, dificultando a implantacéo da politica.

Torna-se necessario, aqui, resgatar a questao dos repertorios culturais. Con-
forme destacado anteriormente, nos servicos de saude encontram-se uma multiplici-
dade de autogovernos. Nesse sentido, acdes planejadas de nada adiantardo para a
efetivacdo da Politica Nacional de Saude Bucal, se a organiza¢do nao tiver uma cul-
tura que alimente esse processo (TONETTO et al., 2009).

A cultura organizacional € conceituada sob distintas perspectivas teoricas
que a descrevem com diferentes e multiplas dimensées (SIQUEIRA, 2009). Seja
qual for a epistemologia adotada, a cultura organizacional compreende, pelo menos,
trés niveis: (i) a arquitetura da organizacdao; (ii) os valores, que focalizam a maneira
como as situacdes sao tratadas e os problemas sdo enfrentados; e (iii) o nivel dos
pressupostos, que considera as crencas do grupo sobre a realidade em que estao
inseridos seus membros (TONETTO et al., 2009).

A cultura é continuamente formada, tendo em vista que sempre existirdo
processos de aprendizagem em andamento. Por outro lado, as coisas aprendidas,
qguando enraizadas, dao estabilidade ao grupo e tornam-se dificeis de mudar. For-

mam-se, assim, padrbes que vao sendo repassados aqueles que vao ingressando
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no grupo. Cabe ressaltar, nessa perspectiva, que os valores da sociedade influenci-
am os valores pessoais (TONETTO et al., 2009).

A necessidade de rompimento com o modelo flexneriano estd em todos os
documentos do MS e no discurso de muitos autores, mas néo saiu da cabeca das
pessoas e principalmente do agir. A pergunta que se impde é: pode-se mudar uma
cultura organizacional?

N&o existe um consenso entre os autores, mas pode-se dizer que a cultura
muda quando as pessoas mudam, e esse € um processo longo e de dificil direcio-
namento. Mas, é consensual a compreensdo de que, onde ndo existe espaco para
discussoes e livre troca de ideias, poderemos encontrar uma cultura fechada, indivi-
dualista, em que as pessoas se manifestam pouco, ndo participam por ndo haver
espaco para suas vozes (TONETTO et al., 2009).

O mais indicado, entdo, é abrir espaco para o trabalho em equipe e, com a
ajuda dessa, ir alterando alguns elementos organizacionais, ampliar os ambientes de
troca, reduzindo praticas individualistas, valorizando a cooperacéao, a participacao e,
de acordo com o engajamento das pessoas, ir mudando a cultura (TONETTO et al.,
2009).

Desse modo, o trabalho em equipe € uma ferramenta do processo de traba-
lho em saude, cuja aplicacdo requer do gerente a composi¢cao de um conjunto de
instrumentos, que podem ser sintetizados como: (i) construir e consolidar espacos
de troca entre os profissionais; (ii) estimular os vinculos profissional-usuéario e usua-
rio-servico, por meio da interacdo e da participacao social; (iii) estimular a autonomia
das equipes, em particular para a construcao de seus proprios projetos de trabalho;
e (iv) promover o envolvimento e o compromisso de cada equipe e da rede de equi-
pes com o projeto institucional.

Essas acOes sdo mediadas pela comunicacdo e pela interacdo que busca o
entendimento pautado no compartilhamento de um horizonte ético e normativo, no
qual os envolvidos — trabalhadores, gerentes, usuarios e populacdo — constroem so-
lidariamente o projeto institucional. Nesse sentido, cabe a todos esses sujeitos soci-
ais criar e dar sustentacdo a uma pratica comunicativa, em que todos sejam partici-
pes, tanto da construcéo do projeto de trabalho do servico como do projeto assisten-
cial comum a cada equipe (PEDUZZI, 2007).

Coloca-se, assim, uma importante discussdo para a geréncia dos servi¢cos

de saude em torno da diade responsabilidade profissional e necessidade de um sis-
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tema de prestacédo de contas, pois os trabalhadores podem se responsabilizar pelo
seu trabalho - e usualmente o fazem — mas também devem prestar contas de suas
acOes e dos resultados produzidos, para o servico em que se inserem e para 0S U-
suarios e a populacéo de referéncia (PEDUZZI, 2007)

Campos (2002) parte das premissas de que a qualidade dos servi¢os pres-
tados a populacdo esta na combinacdo entre autonomia profissional e definicdo de
responsabilidades dos trabalhadores e de que a operacdo dos sistemas de saude
requer um certo grau de controle organizacional. Para o enfrentamento do que de-
nomina paradoxo entre liberdade e controle, visando assegurar-se a qualidade do
trabalho em salde, o autor propde que se articulem, de um lado, a constituicdo de
equipes multiprofissionais que trabalhem com base no estabelecimento de vinculo
profissional-usuario e com a definicdo precisa e inequivoca de responsabilidades
individuais diante de cada caso (pactuacéo); e, de outro, a reaproximacgao dos traba-
lhadores de saude do resultado de seu trabalho (avaliacéo).

No caso do Brasil, poder-se-ia dizer que h&a dois modelos polares em discus-
sao para a organizacao dos processos de trabalho em saude. De um lado, experién-
cias mais radicais de horizontalizacdo de organogramas, com distribuicdo mais ho-
mogénea de poder. Nessas situagdes, € comum igualarem-se de modo artificial to-
dos os profissionais. Todos fariam tudo e ninguém seria responsavel por nada em
particular, ja que a responsabilidade pelo projeto terapéutico seria sempre coletiva
(CAMPOQOS, 2002).

De outro, em contextos mais tradicionais ou em organizagdes mais hierar-
quizadas, observa-se uma agregacao vertical de profissbes ou de grupos homogé-
neos de especialistas. Sdo os famosos organogramas verticais que criam departa-
mentos de enfermagem, servigo social, médico, entre outros setores. O trabalho,
nesse contexto, tende a burocratizar-se. Cada um se sente responséavel por fazer
somente aquilo ligado a sua especialidade. Procura-se apelar por protocolos, e pro-
gramas normativos de conduta. Com o tempo costuma ocorrer exacerbagao do con-
flito entre equipes de trabalho, e “empurra-empurra” de responsabilidades, nao estri-
tamente previstas nas rotinas (CAMPOS, 2002).

Portanto, a proposta de equalizacdo consiste em se combinarem caracteris-
ticas polares e antagbnicas, implementando-se os modelos organizacionais que
mais potencializem a produc¢éo de salude. Haveria que se procurar arranjos singula-

res que assegurassem, ao mesmo tempo: “0 maximo de eficacia, de qualidade e de
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producdo de saude; o maximo de produtividade, de eficiéncia e de viabilidade possi-
veis; e 0 maximo de satisfagao profissional” (CAMPQOS, 2002, p. 234).

Nesse momento, vale a pena destacar mais quatro indicadores propostos
por D’Amour et al. (2008): metas (“goals”), ferramentas de formalizacao (“formalizati-
on tools”), conectividade (“connectivity”) e troca de informacdes (“‘information Ex-
change”). Ja foi destacado nesta tese a importancia de se ter metas e o quanto isso
motivava os participantes da pesquisa. Também destacamos a importancia do uso
de um protocolo construido coletivamente como uma ferramenta de pactuacdo ou
como ferramenta de formalizacdo das responsabilidades, para se utilizar a expres-
séo usada por D’Amour et al. (2008).

A conectividade refere-se ao fato de que os individuos e as organizacoes es-
tdo interligadas, que ha lugares para a discussao e para a constru¢ao de vinculos
entre eles. A troca de informacgdes refere-se a existéncia e uso adequado de uma
infraestrutura de informacgdes para permitir trocas rapidas e completas de informa-
cOes entre os profissionais. Esses sdo aspectos importantes para o estabelecimento
de relacdes de confiangca (D’AMOUR et al., 2008).

Para Peduzzi (2007), o contexto de uma préatica comunicativa configura um
movimento circular, em que todos os sujeitos envolvidos — trabalhadores da assis-
téncia, gerentes, usuarios e populagao de referéncia — constroem, de forma intersub-
jetiva, a responsabilidade e um sistema de peticao e prestacdo de contas necessario
para a eficacia e eficiéncia da atencéo as necessidades de salde dos usuarios e da
populacdo do territério. Do contrario, num cenario de relagdes unilaterais e monolo-
gicas, seria mantido o carater de exigéncia e controle externo, o que reiteraria uma
pratica gerencial técnico-burocratica e conservadora, perpetuadora do modelo
gerencial hegeménico.

Assim, a agenda para a gestdo do trabalho em saude deve incluir o fortale-
cimento de praticas gerenciais que busquem consensos e acordos para atender aos
conflitos entre os interesses corporativos e sociais envolvidos; objetivando uma vi-
sdo ampliada do direito & saude e a incorporacdo da préatica da avaliagdo como ins-
trumento de fortalecimento e transformacéo, tanto da propria gestdo como de cons-
trucéo de capacidades para formulacao de politicas publicas. Mais ainda, deve haver
a valorizagéo do capital humano e do conhecimento como forgas produtivas e medi-

hY

adoras, ndo s6 do direito a saude, mas também de desenvolvimento social
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(PIERANTONI; VARELLA; FRANCA, 2006). Essa proposta encontra respaldo em

relatos como o que segue:

(119) Mas, eu acho que tem que sentar. Eu acho, eu penso 0
seguinte: que todos os profissionais tém que sentar. NOs estamos ao
bem do municipio, bem comum, tém que sentar e direcionar o
trabalho sabe, sentar e reorganizar, tém que fazer uma
reorganizacao. (17SB1.25)

Destaca-se, nessa fala, que os profissionais estdo “ao bem do municipio, ao
bem comum”. Gardner (2007), ao escrever sobre os comportamentos que mais se-
rdo demandados no futuro da sociedade, inclui a “mente respeitosa”, mostrando que
a cooperacgao entre povos e classes é condicao para a sustentabilidade da vida hu-
mana.

Os participantes da pesquisa declararam:

(120) PSF é um programa muito interessante sim, ele deve continuar,
mas tem que ser adequado. (18C2.43)

E por fim, cabe fazer uma ressalva, ou seja apresentar um dos limites desta
pesquisa que foi ndo ouvir o usuario, uma vez que as politicas do SUS colocam o
cidaddo no centro do debate. No entanto, exigiu-se um recorte frente a quantidade
de informacdes obtidas com os profissionais aqui entrevistados. Assim, priorizou-se
aprimorar a analise desses dados. Com isso, sugere-se novos estudos sobre o tra-

balho em saude bucal privilegiando o olhar dos cidadéos.
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CONSIDERACOES FINAIS

No caso da politica de saude bucal, em que o governo proporcionou um
grande investimento financeiro para a implantacédo de equipes saude bucal, os mu-
nicipios de pequeno porte foram os que mais aderiram a ela, devido a uma conjuntu-
ra de muita caréncia que resulta na escassez de atendimento de salude. Essa ade-
sdo se deveu, principalmente, ao fator financeiro, uma vez que 0 recurso era um
grande atrativo.

Esperava-se que algumas caracteristicas desses municipios — como, por
exemplo: a aproximacao da populacao e dos trabalhadores com a gestdo, a aproxi-
macéao da populacdo com os funcionarios da UBS, a aproximacao entre os funciona-
rios — poderiam resultar em um melhor desempenho dos servicos de salde nesses
locais, uma vez que todos esses estao ligados aos principios que sdo desejados na
organizacdo do sistema de saulde, tais como, gestdo democrética e participativa,
vinculo com a populacao e trabalho em equipe.

No entanto, observou-se que esse recurso foi absorvido de maneira acritica,
dificultando a implantacdo/implementacéo da Politica Nacional de Saude Bucal, em
razdo da maneira como estabeleceram-se 0s textos ministeriais e resultando em
uma rotina de atividades que foram realizadas sem planejamento integrado e inte-
gral e que foram expressas nas falas, como algo que causava sobrecarga para 0s
trabalhadores e para o municipio.

No PSF persiste a falta de integracéo entre os profissionais da ESB com os
demais trabalhadores da UBS, o que pode estar relacionada ao atraso de insergéo
da odontologia no programa, uma vez que 0s incentivos financeiros para essa area
vieram quase dez anos apés a implantacdo das primeiras equipes de saude da fami-
lia. Aliada a isso, tem-se uma formacao individualista e tecnicista dos profissionais
de saude bucal que dificulta a abordagem do individuo como um todo. Houve, ainda,
alguns profissionais que alegaram que a demanda excessiva tomava grande parte
do tempo das ESB, impedindo-os de interagir com os demais membros das equipes.
No entanto, isso pode ser questionado na medida em que tais profissionais, como foi
atestado pelos proprios participantes, ndo cumpriam suas cargas horarias.

Foi observada uma dificuldade de se romper com o modelo incremental e
efetivar os principios da universalidade e integralidade do SUS. Nesse sentido, os

profissionais, ora, pesquisados ndo entenderam que o PSF se configura como uma
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estratégia de reorientacdo do modelo de atencdo. No caso dos servi¢cos pesquisa-
dos, ficou evidente uma dicotomia entre PSF e UBS, em que o PSF tinha a finalida-
de oferecer Promocéo da Saude, enquanto que a unidade basica deveria oferecer
um Atendimento Clinico e, no caso da organizacdo do servico de saude bucal, al-
guns profissionais se negavam a fazer atividades de prevengao, pois ndo faziam
parte do PFS.

Nesta pesquisa, os profissionais inseridos na ESF ja atuavam como CD ha
algum tempo na profissao, isso resultou que, apesar da experiéncia profissional, ou
mesmo em funcéo dela, apresentaram resisténcia a mudangas. O modelo que privi-
legia as praticas curativistas apresentou-se muito arraigado no servi¢co de saude bu-
cal de modo que, na configuracdo do processo de trabalho, observou-se uma dico-
tomia entre atividades de promocéao/prevencéao e atividades clinicas com clara prefe-
réncia tanto dos profissionais e dos gestores como também da populacéo pelo aten-
dimento clinico.

Alguns entrevistados alegaram que isso ocorre por causa do desconheci-
mento da area por parte do gestor e dos seus interesses politicos, além do fato de a
populacdo preferir um atendimento que traz resultados rapidos. Mas nédo é somente
iSs0, 0 que se observa é que na maior parte dos servigos de saude ha acgdes “proce-
dimento-centradas” em lugar das “usuario-centradas”. Isso porque as acfes desen-
volvidas séo efeitos do modo como o modelo de saude esta instituido e de como ele
influencia a organizacdo dos atos de cuidar.

Tendo em vista que os profissionais de saude bucal passam por uma forma-
cdo individualista e tecnicista (prépria do modelo biomédico), além do fato de a proé-
pria pratica da odontologia ser uma area muito dependente de tecnologia dura, a
cultura de que, sem equipamentos e materiais, o dentista ndo tem como atuar,
persiste entre esses profissionais. 1sso ocorre a tal ponto, que o servico fica parado,
caso nao recebam materiais de consumo ou em caso de que algum equipamento
guebre.

A maioria dos entrevistados afirmou nao planejar ou executar qualquer ativi-
dade de Promocéo da Saude e nem mesmo participar de projetos ou reunidées com
0s outros profissionais da equipe do PSF. Algumas atividades que realizam na co-
munidade tratam-se de acdes de protecdo especifica como, por exemplo, palestras
sobre as principais doencas bucais e sua prevencao, atividade coletiva escovacao

supervisionada e bochecho com flior, que ocorrem prioritariamente nas escolas.
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Quando se pensa em Promocdo da Saude, entende-se que a saude bucal
deveria estar integrada no planejamento de todas as acdes da equipe saude da fa-
milia de modo que, na concepcao de cada atividade proposta da unidade de saude,
seja individual ou coletiva, o centro seria 0 usuario, e o objetivo seria o tratamento
integral dele.

Assim, deve se ter em mente 0 seguinte questionamento: “Nesta ag¢ao, o que
a equipe saude bucal pode fazer, conjuntamente com 0s outros profissionais, para
qgue este individuo tenha habitos mais saudaveis?”. E isso ndo consiste apenas em
atividades como a distribuicéo de kits contendo fio dental, escova e creme dental, ou
mesmo a organizagdo de uma palestra, nos moldes tradicionais, achando que isso
fara a populacdo imune as doencas bucais. Ndo queremos, com isso, deslegitimar
ou desestimular a entrega de tais kits, ou 0 ensino de como uséa-los, mas formular
uma provocacgao para que se pensem novas formas interventivas complementares
ao tratamento clinico tradicional.

Advogamos em favor da necessidade tanto dos gestores como do profissio-
nal ampliarem a visdo e entenderem que saude bucal ndo se faz somente dentro de
quatro paredes do consultério. Os CD até podem organizar uma palestra sobre pre-
vencao de carie e doenca periodontal, o que ja seria um grande avanco em relacéo
a nao fazer nada, mas, segundo eles préprios, a populacdo reclama e quer atendi-
mento clinico.

Sendo assim, o enfoque tem de ser modificado. E necessario que o profis-
sional se integre com toda equipe para estar sensivel as oportunidades de abordar a
populacdo para que suas intervencdes sejam valorizadas. Seja nos grupos como 0s
de gestantes, idosos e mesmo escolares, seja em capacitacdes de outros membros
da equipe, como 0s agentes comunitarios de saude, ou apoiando e defendendo os
técnicos em saude bucal junto a equipe ou mesmo a populacdo. Isso porque séo
eles capacitados para atuarem como agentes promotores de saude em sua forma-
céo.

Para isso, esse profissional precisa contar com o apoio dos gestores e ser
mais valorizados, pela efetiva valorizacdo da relevancia da saude bucal como parte
da saude geral. Nesse sentido, observamos que o gestor, assim como parte da po-
pulacdo, ndo valoriza a saude bucal. Algumas pessoas, enquanto ndo apresentam
algum sintoma, como dor, mau halito ou perda da estética, ndo se preocupam com

sua boca. Inclusive, para os participantes da pesquisa, trabalhar a prevencao néo
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interessa ao gestor, porque é um trabalho mais lento e que somente deixa resulta-
dos a longo prazo, e, como a populacdo também nédo valoriza esse atendimento
mais integral e com vistas a prevencao, ndo proporciona votos.

Além disso, os CD estdo desmotivados, pois a remuneracdo esta defasada
em relacdo a outros membros da equipe, como em relagdo ao salério de médicos. O
salario que recebe na atencdo publica € muito inferior ao que receberia caso esti-
vesse atuando em consultério particular, o que corrobora com o ndo cumprimento da
carga horéria, sendo forcosa sua atuacdo no consultério para uma complementacéo
da renda.

De fato, o profissional precisa ser valorizado, no entanto, a n&o valorizagdo
nao pode servir de desculpa para o ndao cumprimento do seu horéario de trabalho,
pois trata-se de uma atitude antiética e imoral. Um verdadeiro desrespeito com o
dinheiro publico. Atitudes como essas devem ser repensadas pelo gestores, uma
vez que indiretamente apoiam essa forma de agir, a medida que negociam a “flexibi-
lizacdo” do horario de trabalho. O conselho deveria ser mais critico em relacao a ati-
tudes como essas, cobrando mais comprometimento dos profissionais de saude.

A mudanca de atitude devera comecar pela classe odontolégica, sendo que
a valorizacéo profissional depende do resgate da valorizacdo da propria area, por
meio do apoio dos conselhos regionais e federal de odontologia, dos CD que atuam
na rede privada e dos demais profissionais da area da saude.

O governo federal demonstrou, a partir de oferta incentivos financeiros para
a implantacdo das equipes de saude bucal, que esta atento a essa necessidade da
populacdo. Agora, faltam os gestores municipais valorizarem a area tanto oferecen-
do algum incremento financeiro como apoiando os profissionais para o cumprimento
das acBes propostas nas diretrizes. Os proprios CD precisam assimilar que a saude
bucal, no servico publico, é algo necessario para toda populacdo e ndo somente pa-
ra a populacao infanto-juvenil. Promover a saude integral da populacédo deve ser a
meta de toda a equipe de saude.

Ainda quanto a gestéo, nesta pesquisa, observou-se que, em municipios de
pequeno porte, o trabalho era influenciado por quatro atores diferentes: coordenador
ESB, coordenador UBS, prefeito/secretario de saude e RS.

Quanto ao coordenador da ESB, é preciso destacar que precisam se assu-
mir como peca chave na organizacao do servico de saude bucal. Seria muito impor-

tante para o servico a formalizacdo desse cargo e a descricdo formal das atribui-
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¢bes, o0 que traria maior respeito desse profissional perante toda a equipe. A com-
plementacdo salarial seria algo justo, tendo em vista que a atividade exige maior
responsabilidade e mais afazeres em comparacdo com a competéncia dos outros
membros da equipe que ndo exercem a funcéo. A escolha poderia ser pelo perfil e
pela disponibilidade do profissional para o cargo e a qualificagdo para o desempe-
nho da fungéo poderia ser exigida como pré-requisito ou ofertada para os que assu-
mirem a funcao.

Quanto ao coordenador da UBS, é importante ressaltar que a geréncia da
ESB esta entre as suas atribui¢cdes, uma vez que a odontologia esta inserida como
uma das atividades da UBS que coordena. No entanto, por ser um territorio que 0s
membros da ESB conhecem com maior propriedade, aquele deveria contar com o
apoio desses profissionais. Com isso, tornam-se imprescindiveis o dialogo constante
e o desenvolvimento de um trabalho em equipe nos moldes que se preconizam as
diretrizes do PSF.

Sugere-se, igualmente, a criacdo de um protocolo que contribuiria para a re-
solucéo de dois problemas imediatos: o primeiro seria a falta de clareza das atribui-
¢cOes dos profissionais, que, como destacado anteriormente, tira a autonomia dos
profissionais de coordenar o servico, pelo fato de n&do estar claro quem deve coor-
denar; e, segundo, a desmistificacdo da odontologia perante os outros membros da
equipe. Assim, ficaria claro para profissional e usuarios o que esperar do servico de
saude bucal.

Quanto aos prefeitos e secretarios de saude, o papel a eles atribuidos pelos
pesquisados foi 0 de ouvir e apoiar as atividades da equipe de saude, tomando deci-
sBes em conjunto com os profissionais. Ou seja, aqui, ndo caberiam atitudes autori-
tarias e nem paternalistas. Embora, o que foi demonstrado na discussdo supracita-
da, tenha sido que impera, em municipios de pequeno porte, o interesse politico, a
primazia pela conquista do voto que, muitas vezes, anulam principios éticos e des-
motivam todos os profissionais de saude. Deve-se observar que ha uma excecao,
em relacdo aqueles que estdo no servigco por influéncia politica e ndo por terem pas-
sado em um concurso ou por escolha profissional e, sim, por indicagdo. Perpetuan-
do-se, assim, em alguns poucos locais o0s vinculos empregaticios precarios.

Quanto a RS, tem-se destacado, em vérias secdes desta tese, a sua impor-
tdncia como ente articulador entre os municipios de pequeno porte. A regional tem

papel fundamental na organizacdo do servico, na medida em que, historicamente,
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assumiu o papel da capacitacdo dos profissionais da salde e tornou-se uma impor-
tante instancia articuladora para debater sobre o modelo assistencial e para apoiar a
efetivacdo do SUS.

Essa atribuicdo deveria ser reconhecida e assumida pela regional, que deve-
ria promover mais encontros entre os profissionais e aproveitar o momento da pac-
tuacdo para exercer uma gestao participativa, em que metas sejam utilizadas para,
nao apenas exercer uma cobranca, mas para, simultaneamente, promover a motiva-
cao dos profissionais, uma vez que, segundo 0s pesquisados, existe um desejo de
serem avaliados, porque, dessa forma, seu servigo apareceria.

Tendo em vista que 0s municipios das regionais pesquisadas sédo de peque-
no porte e que esses sdo a maioria em territério nacional, esta pesquisa pode
contribuir para a reflexdo sobre a realidade dos servicos publicos de saude bucal
brasileiro.

Portanto, para a implantagdo da Politica Nacional de Saude Bucal defende-
se aqui, como nos documentos ministeriais, um modelo de gestdo em que se plane-
jem acBes em equipe, pactuem-se metas e valorizem-se os resultados, por meio de
avaliacbes perioddicas. Sugere-se, também, a adocdo de sistemas de trabalho por
compromisso, a partir do diagnoéstico de necessidades e de condigdes técnicas. Isso,
evidentemente, acompanhado por instancias de participacdo democréatica.

Para isso, sdo fundamentais a integracao do grupo e a cobranca de resulta-
dos que poderéo ser conquistadas por meio de uma gestdo qualificada e valorizada.
N&o bastam as normas estarem somente no papel “E necessario transformarmos o
SUS previsto na Constituicdo em um SUS real” conforme expresso na carta da 142
Conferéncia Nacional de Saude a sociedade brasileira que aconteceu em novembro
de 2011 (BRASIL, 2012b, p. 309).
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QUADROS COM CARACTERIZAGCAO DOS MUNICIPIOS ESTUDADOS

Quadro 1 — Populacao segundo censo demografico 2000, cobertura populacional da

Estratégia Salude da Familia (ESF), numero de equipes na ESF, nimero de Equipes
de Saude Bucal (ESB) e tipo (1 e 2) segundo CENES 2010, na &rea de abrangéncia

da 162 RS
Municipio | Populaco Cé’ggr(%a ESF ESB1 | ESB?2

Bom Sucesso 6.173 100,0 3 2 0
Borrazépolis 9.453 100,0 3 3 0
Califérnia 7.678 100,0 3 3 0
Cambira 6.688 100,0 3 3 0
Faxinal 15.608 100,0 5 5 0
Grandes Rios 7.868 100,0 3 3 0
Jandaia do Sul 19.676 100,0 6 6 0
Kaloré 5.044 100,0 2 2 0
Marilandia do Sul 9.071 100,0 4 0 1
Marumbi 4.612 100,0 2 2 0
Maué da Serra 6.471 85,0 2 1 0
Novo Itacolomi 2.866 100,0 1 1 0
Rio Bom 3.546 100,0 1 1 0
Sabaudia 5.413 100,0 2 1 1
Sdo Pedro do 9.473 72,1 2 2 0
Ivai

Total 119.640 - 42 35 2
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Quadro 2 — Populacdo segundo censo demogréfico 2000, cobertura populacional da
Estratégia Salude da Familia (ESF), numero de equipes na ESF, nimero de Equipes
de Saude Bucal (ESB) e tipo (1 e 2) segundo CENES 2010, na area de abrangéncia
da 172 RS

Municipio Populacio Cé’ggr(t(;f)a ESF ESB1 | ESB?2
Alvorada do Sul 9.253 100,0 4 3 1
Assai 18.045 63,3 3 1 0
!3ela Vista do Para- 15.031 92,1 4 2 2
I(?gfeara 2.485 100,0 1 0 1
Centenario do Sul 11.817 69,0 3 1 1
Florestopolis 12.190 100,0 4 1 1
Guaraci 4919 100,0 2 0 2
Jaguapita 10.932 100,0 4 0 2
Jataizinho 11.327 100,0 4 3 0
Lupionopolis 4.323 100,0 2 1 0
Miraselva 1.961 100,0 1 1 0
Pitangueiras 2.418 100,0 1 1 0
Porecatu 15.881 92,1 4 3 0
Prado Ferreira 3.152 100,0 1 0 1
Primeiro de Maio 10.728 100,0 4 3 1
Sertanodpolis 15.147 100,0 5 0 3
Tamarana 9.713 100,0 4 2 0
Total 159.322 - 51 22 15

FONTE: BRASIL (2010b), INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA ([20017])
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Quadro 3 — Populacdo segundo censo demogréfico 2000, cobertura populacional da
Estratégia Salude da Familia (ESF), numero de equipes na ESF, nimero de Equipes
de Saude Bucal (ESB) e tipo (1 e 2) segundo CENES 2010, na area de abrangéncia
da 182 RS

Municipio Populacio nggr(%a ESF | ESB1 | ESB 2

Abatia 8.259 100,0 2 0 1
Congonhinhas 7.851 100,0 3 2 1
Itambaraca 7.090 100,0 2 0 1
Leopolis 4.440 100,0 2 2 0
Nova América da Colina 3.585 100,0 1 1 0
Nova Fatima 8.305 83,7 2 2 0
Nova Santa Béarbara 3.611 97,8 1 1 0
Rancho Alegre * 4.197 0 0 0 0
Ribeirdo do Pinhal 14.341 23,4 1 1 0
Santa Amélia 4.407 81,3 1 0 1
Santa Cecilia do Pavéo 4.064 100,0 2 2 0
Santa Mariana 13.470 82,4 3 1 0
Santo Antonio do Parai- 2790 100,0 1 1 0
;%o Jerdnimo da Serra 11.750 100,0 5 2 1
Sﬁo Sebastido da Amo- 8.548 100,0 4 2 0
reira
Sapopema 6.872 100,0 3 3 0
Sertaneja 6.521 100,0 2 2 0
Urai 11.876 100,0 4 4 0

Tota 131.977 - 39 26 5

FONTE: BRASIL (2010b), INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA ([20017?])
*Sem Informacéo
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APENDICE B
TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL
Autorizacao para coleta de dados
Londrina, 02 de julho de 2010.

liImo(a) Sr.(%)
Secretario(a) Municipal de Saude de

Prezado(a) Senhor(a):

Estamos realizando uma pesquisa intitulada: Gestdo do Processo de Trabalho na
Rede de Atencao Basica de Saude em Municipios de Pequeno Porte da Regido
Norte do Parana. Esta pesquisa conta com a participacao de docentes e alunos de
graduacdo e poés-graduacdo da Universidade Estadual de Londrina e de profissio-
nais de 162, 172 e 182 Regionais de Saude, e foi aprovada e financiada pela Funda-
cao Araucaria.

O objetivo desse estudo é o de analisar a gestdo do trabalho na rede de A-
tencdo Basica do SUS em municipios de pequeno porte da Regido Norte do Estado
do Paran& e oportunizara compreender as fragilidades deste processo, bem como
contribuir para o desenvolvimento de tecnologias de gestdo em saude.

Para tanto, solicitamos a autorizacdo de V.S2., para coletar os dados junto aos pro-

fissionais que compde as equipes de saude de seu municipio.

Atenciosamente

Elisabete de Fatima Polo de Almeida Nunes
Coordenadora da Pesquisa
Ciente e de acordo:
Secretario(a) Municipal de Saude de
Data: / /
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QUADRO COM A DESCRICAO DA POPULACAO DE ESTUDO

Quadro 4 — Populacéo de estudo identificada mediante consulta ao Cadastro Nacio-

nal de Estabelecimentos de Saude (CNES) e visitas as Unidades Basicas de Saude

nos municipios de pequeno porte das 162, 172 e 182 Regionais de Saude do Estado
do Parana, 2010.

Regional Categoria CNES Incluséo Exclusdo | POPulacdo de
Profissional Estudo

Dentista 46 6 7 45

162
TSB/ASB 42 3 7 33
Dentista 60 1 3 58

178
TSB/ASB 70 1 9 62
Dentista 52 7 6 53

182
TSB/ASB 42 6 9 39
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APENDICE D

Gestdo do Processo de Trabalho na Rede de Atencdo Basica de Saude em Mu-

nicipios de Pequeno Porte da Regido Norte do Parana

Questionario a ser aplicado com os (as) profissionais das equipes de saude da

Atencéao Basica dos municipios das Regionais de Saude

01.Nome do Municipio: 02.RS:

03. NUmero da entrevista:

04. Data da entrevista: / /
05. Unidade de Saude:

06. Nome do entrevistado:

07. Qual a suaidade?
08. Sexo: ( )Feminino ( )Masculino
09. Escolaridade:

( ) Ensino fundamental (1° grau) incompleto
( ) Ensino fundamental (1° grau) completo

( ) Ensino médio (2° grau) incompleto

( ) Ensino médio (2° grau) completo

( ) Superior incompleto

( ) Superior completo

( ) Pos graduacao

10. Se esta estudando curso técnico ou se ja concluiu, qual o(s) curso(s)?

11. Se esta estudando o curso superior ou se ja concluiu, qual o(s) curso(s) de
graduacéo?

12. Setem pOs graduacdo, assinale qual é informe a area:

( ) Residéncia éarea:

( ) Especializacao area:

( ) Mestrado érea:

( ) Doutorado area:

13. Qual a sua atividade profissional nesta Unidade?
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) Auxiliar de enfermagem (1)

) Técnico de enfermagem (2)

) Enfermeiro (3)

) Médico (4)

) Dentista (5)

) Técnico de Saude Bucal (TSB) (6)
) Auxiliar de Saude Bucal (ASB) (7)
) Agente Comunitario de Saude (8)

AN N N N N N N N

) Outra categoria profissional (9)

14. Se é ACS, fez curso de formacéo inicial?

( ) Sim ( ) Nao

15. Vocé atua na Equipe do NASF?

( ) Sim ( ) Néo

16. Ha quanto tempo vocé trabalha na Atencao Basica ?

17. Atualmente vocé atua na Equipe de Saude da Familia?
( ) Sim ( ) Nao
18. Se SIM, ha quanto tempo?

19. Vocé ingressou neste emprego por meio de:
( ) Concurso Publico/Teste seletivo

( ) Indicacgéo

( ) Entrevista

() Curriculum Vitae

() Outros (especificar):

20. Qual a modalidade de contratacdo nesta equipe?

) Estatuto do Servidor Publico

) CLT (Carteira de Trabalho - vinculo municipal)

) Contrato temporario (vinculo municipal)

) Cargo Comissionado

) Convenio/terceirizado com associa¢gdo comunitaria, ONG, OSCIP (CLT)
) Prestacao de servigos/Autbnomo

) Cooperativa

) Contrato Verbal

AN N AN N N N N N N

) Outros (especificar):
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21. Qual a sua carga horéaria semanal contratada:

_______ horas semanais

22. Quantas horas vocé trabalha por semana nesta unidade?
_____:_ horas semanais

23.  Quanto tempo vocé leva para chegar ao trabalho?

24.  Reside no municipio que trabalha?
() Sim ( ) Naéo
25. Qual sua remuneracdo mensal bruta (considerando o saldrio minimo federal

de R$ 510,00 reais) pelo seu trabalho nesta equipe no ultimo més?

26.  Esta recebendo seu salario “em dia”?

( )Sim () Néo

27. Além de seu salario, o municipio lhe paga algum outro valor como incentivo
(incentivo PSF, cesta basica, insalubridade, produtividade, etc)?

( ) Sim ( )Nao ( ) Nao sei

28. Tem Plano de Carreira Cargos e Salarios (PCCS) na instituicdo?

( )Sim ( )Nd&o ( ) Nao sei

29. Quantos vinculos de trabalho tem atualmente?

()1 ()2 ()3 ( )4 oumais

30. Se mais de 1, quais 0s outros?
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Gestdo do Processo de Trabalho na Rede de Atencao Basica de Saude em Mu-

nicipios de Pequeno Porte da Regido Norte do Parana

Questionario a ser aplicado com os (as) coordenadores(as) de UBS dos muni-

cipios das Regionais de Saude
01.Nome do Municipio: 02.RS:

03. NUmero da entrevista: 04. Data da entrevista:

05. Unidade de Saude:

/ /

06. Nome do entrevistado:

07. Qual a suaidade?
08. Sexo: ( )Feminino ( )Masculino
09. Escolaridade:

( ) Ensino fundamental (1° grau) incompleto

( ) Ensino fundamental (1° grau) completo
( ) Ensino médio (2° grau) incompleto

( ) Ensino médio (2° grau) completo

( ) Superior incompleto

( ) Superior completo

( ) Pos graduacao

10. Se esta estudando o curso superior ou se ja concluiu, qual o(s) curso(s) de

graduacéo?

11. Se tem pos graduacdo, assinale qual e informe a area:
( ) Residéncia area:

( ) Especializacao area:

( ) Mestrado érea:

( ) Doutorado area:

12. A quanto tempo concluiu a formacao de maior titulagdo?

13. Qual a sua carga horaria de trabalho semanal total?

13a. Tempo de atuacao profissional na area:

14. Tempo que atua na Atencgéo Bésica :
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15. Tipo de vinculo funcional:

( ) Funcionario publico (estatutario)

() CLT (vinculo com municipio)

() CLT (vinculo terceirizado com ONG / OSCIP / associagao)
( ) Prestacao de servigos (sem contrato formal de trabalho)

( ) outro

16. Carga Horaria semanal nesta unidade:

17. Possui outro vinculo de trabalho?
( ) Sim ( ) Néo
18. Se SIM, especificar

- Funcéao

- Instituicao

- Carga horaria semanal

- Tipo de vinculo

19. Vocé esta inserido na Equipe de Saude da Familia?
( )Sim ( ) Nao
20. Se SIM, h& quanto tempo?

21. Além da funcéo de gerente/coordenador, exerce outra funcéo na UBS?
( ) Sim ( ) Nao

Se sim, qual(is) :

22. Ha quanto tempo atua como gerente / coordenador nesta Unidade de Saude:

23. Como foi a indicacao para o cargo de gerente / coordenador?
( ) Indicado(a) pelo Secretario / Diretor de Saude
( ) Indicado(a) pelos trabalhadores da Unidade.

( ) De outra maneira

24.  J& atuou como gerente/coordenador em outra Unidade?
( ) Sim ( ) Néo
25. Se SIM, por quanto tempo?
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26. Vocé fez algum curso que o preparou para o desempenho da fungéao gerenci-
al?

( )Sim ( ) Nao

27. Se SIM,

Curso

Instituicao

28. Vocé realiza reunido com a equipe da Unidade de Saude?
( ) Sim ( ) Nao

29. SeSIM,

() participacao de todos os trabalhadores

( ) participacao de representantes

30. Qual a periodicidade?

31. Conhece os Indicadores de Saude do seu Territdrio do ano de 2009?

( )Sim ( ) Néo

Se SIM, cite os indicadores de saude de seu territério que acompanha

32. Conhece a pactuacado de metas e Indicadores de Saude do Municipio?

( ) Sim ( ) Néo

33. Se SIM, discutiu esses indicadores com os trabalhadores da unidade de Sau-
de?

( ) Sim ( ) Nao

34. Realiza planejamento de a¢Bes/servicos? () Sim ( ) Nao

Se SIM, cite as acdes planejadas e descreva como realizou o planejamento de uma
atividade realizada no ano em curso, quem participou do plano, como foi desenvolvi-

do?

35. Realiza avaliagcédo de ac¢des/servicos? ( ) Sim ( ) Nao

36. Se SIM, especifique para qual (is) acbes/servicos realiza avaliacdo?
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37. Se SIM, como faz?

38. Periodicidade com que realiza a atividade de avaliacdo desses servi-

cos/acbes?

39. Quais fontes de informacéo utiliza para o planejamento e avaliacao das acdes
e servicos?

( ) SIAB ( )SIA  ( )SIM ( ) SINASC ( YHIPERDIA ()
SISPRENATAL

( ) Relatdrio e registros proprios da UBS / Prefeitura ( )Outros:

40. Vocé realiza avaliacdo dos trabalhadores de salude da sua equipe de saude?
( )Sim ( )Nao
41. Se SIM, como faz?

42.  Quem participa?

43. Qual a periodicidade?

44. Realiza a¢bes de Educacédo Permanente com os trabalhadores da UBS? ( )
Sim ( ) Néo

Se SIM, descreva uma atividade desenvolvida?

45. Reunido com a comunidade: ( ) Sim ( )Nao

46. Se SIM, qual o objetivo da reuniao?

Qual a periodicidade?

47. Na UBS que coordena tem servi¢co odontologico? ( ) Sim ( ) Nao
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48. Quem coordena o servigco odontoldgico? ( ) o préprio gerente da UBS

( ) dentista () outro profissional () ndo tem coordenador

49. O servico odontoldgico atende Equipe Saude da Familia (ESF)?

( ) Sim ( ) Nao

50. Qual a relacédo Equipe Saude Bucal (ESB)/Equipe Saude da Familia (ESF)?
( ) 1ESB:2ESF ( JIESB:1ESF ( )outra

51. O servi¢o odontologico oferece rotineiramente alguma assisténcia clinica o-

dontoldgica na forma de tratamento completado (TC - alta clinica apds, no minimo,
realizac@o dos procedimentos cirdrgicos menores e restauracées em resina, amal-
gama e iondmero de vidro, atividades preventivas, atividades educativas)? Seja para
qualquer populacéo-alvo: gestantes, criancas, hipertensos, etc.:

( ) Sim ( ) Nao

52. EfeitooregisttodoTC? ( )Sim  ( ) Néo

53. Se SIM, Como? ( ) Caderno de atividades ( ) Relatério de producédo
( ) Naagenda ( ) Somente no prontuario do paciente ( ) Outro

54. Com que frequéncia é feito o registro de producao pela ESB?

( ) diario () semanal ( ) mensal

55. O servico odontologico tem protocolo ou manual de rotinas de atendimento?
( )Sim ( ) Nao
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APENDICE F

Termo de consentimento livre e esclarecido

PESQUISA “Gestao do Processo de Trabalho na Rede de Atencgéo Basica de Sau-
de em Municipios de Pequeno Porte da Regido Norte do Parana”

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario em uma pesquisa sobre a
“Gestao do Processo de Trabalho na Rede de Atencéo Basica de Saude em Munici-
pios de Pequeno Porte da Regido Norte do Parana”, que tem como objetivo Analisar
a gestao do trabalho na rede de Atencéo Basica do SUS em municipios de pequeno
porte da regido norte do Estado do Parana. Trata-se de um estudo investigativo e €
referente a projeto de pesquisa da Universidade Estadual de Londrina (UEL). No
caso de aceitar fazer parte da mesma, vocé devera responder a um questionario/e
ou grupo focal, que néo tera sua identificacdo, e ndo lhe trard qualquer custo finan-
ceiro.

Sua participacdo serad de grande valor para melhor entendimento do perfil e das
condicdes de trabalho dos profissionais das Equipes de Saude da Familia. Gostari-
amos de acrescentar que vocé tera todas as suas duvidas esclarecidas, bem como o
sigilo das informacdes garantido e que também podera desistir de participar da pes-
qguisa no momento que ler o questionario e se sentir constrangido com alguma de
suas questbes. As conclusdes que resultardo desta pesquisa serdo apresentadas
em instancias publicas como congressos, periddicos e afins garantindo o anonimato
dos entrevistados. Em caso de duvidas, vocé podera esclarecé-las com as entrevis-
tadoras nos telefones (43) 33712398, docente Elisabete de Fatima Polo de Almeida
Nunes, em horério comercial, ou contatar com o Comité de Etica em Pesquisa atra-
vés do telefone (43)3371-2490, &s quintas feiras, no periodo matutino. Vocé tem a
liberdade de aceitar ou ndo responder ao questionario ou a quaisquer questées que
lhe constranjam.

Eu de
claro que, apos conveniente esclarecimento pelas pesquisadoras responsaveis e de
ter compreendido com clareza suas finalidades, procedimentos metodolégicos e o
destino final das informacdes recolhidas, consinto em participar livremente do estudo
a gue se refere este consentimento informado.

s de 2009.

Enf. Dr2 Elisabete Fatima Polo Almeida Nunes

Pesquisado
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APENDICE G

ROTEIRO DE COLETA DE DADOS DO GRUPO FOCAL

Apresentacdo dos participantes: nome, unidade que gerencia, ha quanto

tempo, como vocé se tornou gerente desta unidade?);

Como acontece a geréncia dos trabalhadores da unidade (e dos profissionais

da odontologia)?

1. O que vocé faz no cotidiano do trabalho da coordenacéo (explorar objetivos e

4.

finalidade do trabalho da coordenacéo, para que ele faz este trabalho - ne-
cessidades dos usuarios e da populacdo do territério, necessidades dos tra-
balhadores, gestor e politicas publicas);

Que estratégias/instrumentos utiliza na conducédo do trabalho gerencial? (pla-
nejamento, avaliacdo, pactuacdo de metas, organizacdo de acdes e progra-

mas, sistemas de informacdes e indicadores de saude)?

Como é a interacdo com os trabalhadores? (Quais 0s instrumentos e estrate-
gias utilizadas? - dar exemplos: reunido com equipe, colegiado, espacos in-
formais — cozinha, corredor, entre outros). Os problemas do trabalho séo dis-
cutidos com os trabalhadores? De que forma? Como sdo tomadas as deci-
sbes sobre o funcionamento de acdes e servicos que a UBS oferece? Como
os trabalhadores séo informados sobre mudancas, rotinas da UBS? E com a

equipe de saude bucal?

Quais as dificuldades existentes no desenvolvimento do trabalho do

coordenador?



227

ANEXO




ANEXO

Ve |I|TJ|] o
.l-. Universidade

Fstadual de Londrina
Co"}'E DE ETICA EM PESQUISA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
Universidade Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parané

Registro CONEP 268
Parecer PF N° 232/09
CAAE N° 4255.0.000.268-09 Londrina, 09 de fevereiro de 2010.
FOLHA DE ROSTO N° 294977
PESQUISADORA: ELISABETE DE FATIMA POLO DE ALMEIDA NUNES
CCSINESCO
Prezada Senhora:

O “Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual
de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parand” (Registro CONEP 268)- de acordo com
as orientagées da Resolugdo 196/96 do Conselhe Nacional de Salide/MS e Resolugdes Complementares,
avaliou o projeto:

“GESTAO DO PROCESSO DE TRABALHO NA REDE DE ATENGAO BASICA DE SAUDE EM
MUNICIPIOS DE PEQUENO PORTE DA REGIAO NORTE DO PARANA”

Situagéo do Projeto: APROVADO

Informamos que devera ser comunicada, por escrito, qualquer modificagéo que ocorra no desenvolvimento
da pesquisa, bem como devera apresentar ao CEP/UEL relatério final da pesquisa.

Atenciosamente,

o} dor:
Comité de Etica em Pesquisa-CEP/UEL

Campas Tom 380 - ABX - Fax 3254000 - ~ CEP 36051990 - Tnée
Hospltal Universitdrio/Contro do Cléncias da Safide: Av. Robert Koch, 60 - Vila Operir 791 CEP 36038440
LONDRINA -  PARANA - BRASIL

Fom. Figo 1T
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