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Como manifestacdo presente a experiéncia vital, a curiosidade
humana vem sendo historica e socialmente construida e
reconstruida. Precisamente porque a promogdo da ingenuidade para
a criticidade ndo se dd automaticamente, uma das tarefas precipuas
da prdtica educativo-progressista é exatamente o desenvolvimento
da curiosidade critica, insatisfeita, indocil. Curiosidade com que
podemos nos defender de “irracionalismos” decorrentes do ou
produzidos por certo excesso de “racionalidade” de nosso tempo
altamente tecnologizado. E ndo vai nesta consideracdo nenhuma
arrancada falsamente humanista de negagcdo da tecnologia e da
ciéncia. Pelo contrdrio é consideracdo de quem, de um lado, ndo
diviniza a tecnologia, mas de outro, ndo a diaboliza. De quem a olha
ou mesmo a espreita de forma criticamente curiosa.
(Paulo Freire, Pedagogia da Autonomia, p.35-6. 20" Sio Paulo:
Paz e terra,1996.)
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RESUMO



A concep¢dao mais comum sobre tecnologias € de que sdo instrumentos materiais do
trabalho. Refletem na verdade um modo de produgdo cujos fins acabam supervalorizando
os meios pelos quais o trabalho serd realizado, sendo tomados como imprescindiveis. Na
area de satde isto se reproduz, mas em contrapartida a Saide Coletiva, campo de saber
humano, tem contribuido para outra visdo, desenvolvendo e concebendo tecnologias nao
materiais, resgatando a relacio humana como instrumento para se produzir cuidado e

melhoria das condi¢des de vida.

Este trabalho buscou conhecer as concepg¢des de cirurgides dentistas sobre as tecnologias de
saide bucal, especialmente quanto a fluoretacdo da dgua e de avaliacdo do risco de cdrie
dentdria e seu uso em um sistema local de satide; analisa-as a luz da determinagdo social
do processo satide-doencga e do papel do sujeito na acdo relacional produtora de cuidado

segundo conceitos da Satde Coletiva.

No estudo, que se enquadra predominantemente na metodologia da pesquisa social,
utilizou-se, como principal método de abordagem empirica do objeto, a técnica do grupo
focal, envolvendo 12 dos 26 cirurgides dentistas da rede publica do municipio de Amparo.
As discussodes grupais que pressupde a técnica, se deram em torno da construcao de caixas
de ferramentas tecnolégicas da satde bucal e, num momento seguinte, do uso de

tecnologias em um caso ficticio relacionado a atencao em saide bucal.

Como resultado do trabalho de campo podemos dizer que as concepgdes dos dentistas
participantes, sobre tecnologia, fogem um pouco do que, tradicionalmente, vemos na
sociedade de um modo geral. Embora se tenha associado com pequena predominéncia
instrumentos materiais as tecnologias, instrumentos nao materiais, também o foram, com

freqiiéncia.

A maioria dos instrumentos, materiais ou nio, concebidos como tecnologias tem o
ambulatério como seu local de uso privilegiadamente; porém, as tecnologias de fldor na
agua de abastecimento, avalia¢do de risco de cérie, educagcdo em saude, trabalho em equipe,
estiveram presentes no discurso dos profissionais, como proprias da saide bucal coletiva,
que sinaliza também para a concepg¢do de tecnologias cujo uso se dd em coletivos e ndao

apenas restrita ao individuo.

Resumo
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Os dentistas participantes do estudo identificaram cdrie e fluorose, ndo apenas em sua
condi¢do bucal, mas também decorrente de outras condi¢des, especialmente do cuidado
familiar. A partir desse entendimento, conceberam uma atencdo cuidadora baseada em
intervengdes técnicas na boca, educacdo em sauide e algum tipo de abordagem com os pais,

nio estruturada em instrumentos técnicos ou saberes, mas ficou marcada como intencional.

Discute-se que o flior na dgua de abastecimento deve ser reconhecido como tecnologia,
cujo uso no coletivo € justificado por indicadores epidemiolégicos de cérie e fluorose, e que
deve ser recomendado na atencdo individual visando educacdo em saide para ganho de

autonomia e auto-cuidado.

Discute-se ainda que a avaliacdo de risco de cdrie deve ser realizada objetivamente,
principalmente em relagdo as condicdes bucais, com ado¢@o de protocolos, mas também,
subjetivamente com percepcoes intuitivas de condi¢cdes de vida, que juntas acabam

indicando necessidade de cuidados especiais.

Ao final considera-se que o referencial da Saide Coletiva tem contribuido para novas
concepgoes das tecnologias e de seu uso, principalmente, no que se refere a integralidade

do ser humano e da centralidade das relagdes intersubjetivas como produtora de cuidado.

Resumo
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ABSTRACT



The most common conception about technologies is that they are material instruments of
work. In fact they reflect a production way where it has interest in valuing the ways of
doing things and not the results. In health it reproduces itself, but on the other hand the
Collective Health, knowledge field, has contributed to another vision, developing and
conceiving non-material technologies, rescuing the human being relation as an instrument

to produce care and improvement of the life conditions.

This work searched to know the conceptions of dental surgeons on the technologies of
health buccal, especially concerning the “fluoretacdo” of the water and evaluation of the
risk of dental caries and its use in a local system of health and to analyze them in the light
of the social determination of the process health-illness and the part of the citizen in the

producing relational action of care according to concepts of the Collective Health.

In the study, that fits predominantly in the methodology of the social research, it was used,
as a main method of the object approaching, the focal group technique, involving 12 of the
26 dental surgeons of the town hall of “Amparo” city, which discussion was about the use

of technologies of buccal health in a story problem.

The majority of the technologies were made available to use in clinic, however, the fluorine
technologies in the water supply, evaluation of caries risk, health education, work in team,
were presented in the professional speech, as proper of the collective buccal health, which
also indicates to the conception of technologies which use is given in collective and not

only restricted to the individual.

The use of the technologies was investigated through interventions in a story problem
presented to the group. The dentists identified caries and “fluorose”, in this case, not only in
buccal, but also due to other conditions, especially of the familiar care. Thus the group
intervenes in the case as being of high risk to the caries, with intensive fluorine therapy,
filling of the cavities, health education and some type of approaching with the parents that

was not structured, but was as intentionally marked.

It is argued that the fluorine in the water supply must be recognized as technology, which
use in the collective is justified by indicating epidemiologists of caries and “fluorose”,
which must be recommended in the individual attention aiming health education for earn of

autonomy and auto-care.

Abstract

XXV



It is still argued that the evaluation of caries risk must carried out with a aim, mainly
concerning the buccal conditions, with adoption of protocols, but also, subjectively with
intuitive perceptions of life conditions, that altogether indicates the necessity of special

cares.

It is concluded that the referential of the Collective Health has contributed for new
conceptions of technologies and its use, mainly regarding the integrity of the human being

and the centrality of the inter subjective relations as care producing.

Abstract
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O desenvolvimento cientifico e tecnoldgico produzido pelo homem vem
ocupando, a cada dia, mais espago em nossas vidas, por invadir € dominar a natureza e,
mais recentemente, por sua penetracdo nos dominios da ordem humana e social

(JAPIASSU,1996).

Sem duvida, tal desenvolvimento € fundamental para a drea da satde e, como
varios autores vém apontando, trata-se de um aspecto de considerdvel importancia na
construgdo e efetivagdo de um Sistema de Saude Nacional mais humano e soliddrio
(BOTAZZO,1994 ; CAMPOS,1997 CORDON,1998; FRAZAO,1998; MERHY,1997 ;
RONCALLI2000). De fato, at¢é mesmo o texto constitucional inclui, no campo de atuagcdo
do préprio SUS, “o incremento, em suas dreas de atuagdo, do desenvolvimento cientifico e

tecnologico” (BRASIL,1988).

Contudo, na era moderna, a ciéncia tem sido aplicada no desenvolvimento de
tecnologias voltadas para o aumento da producdo material, para acumulo de capital,
buscou-se dominar a natureza e os fendmenos fisicos, mas nao para conforto geral e sim de
uma classe burguesa em seu desenvolvimento econdmico. O dominio do homem pelo
homem com uso da tecnologia, é mais recente € vem se dando com a aplicacdo de

conhecimentos das ciéncias humanas e da psicologia no controle social (ALBORNOZ,

1994).

O avangco da ciéncia e sua aplicacdo tecnoldgica, levando a novos
conhecimentos é um processo rico que quase nada é desinteressado. E paradoxal, pois no
mesmo século em que se cria o computador, abrindo imensas possibilidades de progresso
do conhecimento, ele se dd no sentido destrutivo. “Os primeiros instrumentos da
tecnologia nuclear tém a possibilidade de destruir toda a vida orgdnica da Terra”

(ALBORNOZ, 1994).

z

Entdo para a 4rea de saide se este processo de desenvolvimento € rico e
fundamental , também nao € seguro que se dé no sentido de conforto e bem estar da

maioria, ¢ humano, pois € produto de seu trabalho, mas nem por isso solidério.

Introdugdo
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Assim este estudo trata de tecnologias, e falar em tecnologias € falar em
trabalho cuja finalidade € a producdo de coisas, materiais ou ndo. De um lado temos um
produtor e de outro um consumidor , um com sua inten¢ao/necessidade de produzir outro
com sua inteng¢do/necessidade de consumir. O arranjo dos meios, instrumentos, saberes,
técnicas que sdo guiados por essas intengdes/necessidades para a producao é que podemos

chamar de tecnologia (MERHY,2002).

Nesta relagdo de produgdo e consumo, que motiva o trabalho humano, insere se
portanto nosso estudo. De outra forma ele busca também conhecer um pouco mais das

intencdes /necessidades dos sujeitos produtores das a¢des de satde.

E na inspiracio mutua entre ciéncia e tecnologia, destacaremos aqui nossa
op¢do, que € mesmo ideoldgico, de inscricdo num campo de saber que vem sendo
construido e disputado, onde o projeto dominante na sociedade (competitivo, dominador,

desigual) ndo é hegemonico.

Trata-se do campo da Saide Coletiva, mesmo permeado que estd, por
contradi¢des, mas que se apresenta como uma proposta de teoria e prdtica transformadora
da sociedade no sentido de equilibrio e integracdo. Aderimos assim as possibilidades nele

contidas de desenvolvimento e aplicacdo de tecnologias para o bem estar coletivo.

E fundamental reconhecermos, além do j4 citado aspecto ideoldgico de projeto
de sociedade, dois eixos conceituais tedricos da Saude Coletiva: o primeiro, € a sua visao
holistica do ser humano, e de sua impossibilidade de recortes, ou seja sua desvinculagdo do
antigo paradigma cientifico, cartesiano-newtoniano, o qual para a satide rendeu incontdveis
segmentacdes do homem, e mesmo de seu corpo fisico; o segundo, é o resgate do ser

humano como sujeito e ndo objeto da a¢do, da aten¢do, do cuidado em saude.

O campo da Saude Coletiva, particularmente na drea da saide bucal, vem
desenvolvendo tecnologias que, quando colocadas a disposi¢do dos servigos, podem ser
incorporadas as praticas de saide em ambito individual ou coletivo, ajudando a modelar a

atencdo em saude bucal, principalmente na esfera dos cuidados bésicos.

Introdugdo
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Afinal, no cendrio da politica de saide nacional, o SUS representa a
concretizacdo de demandas sociais, cujo centro ideolégico € o bem estar social, e também
uma concretizacdo dos conceitos de integralidade do ser e de democracia da Saude

Coletiva.

A II Conferéncia Nacional de Saude Bucal, realizada em 1993, dedicou atencao
especial ao tema do desenvolvimento tecnolégico e resgatou a necessidade de se adequar

tal desenvolvimento para a constru¢gdo do SUS:

O desenvolvimento tecnoldgico das praticas de satide bucal deve ser
visto como parte fundamental do processo de democratizacdo do
saber odontoldgico e deve compreender ndo apenas os insumos
materiais necessarios a realizagdo da consulta e dos procedimentos
odontolégicos, mas deve englobar as tecnologias do cuidado, as
tecnologias de espago fisico, as de formacdo e as de organizacdo do
trabalho, na perspectiva de que este desenvolvimento vise tornar
apropriadas essas tecnologias e assim serem disponibilizadas a
populacdo usudria com melhoria na qualidade do atendimento.

(BRASIL, 1993)

Entendemos assim, a necessidade de haver pertinéncia entre o desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico e os conceitos de saide-doenca e de sujeito da Saude Coletiva que
aqui adotamos, de modo a transcender os limites da atencdo baseada em procedimentos
odontolégicos, sobretudo na possibilidade de beneficios ao ser humano em sua complexa

realidade.

Introdugdo
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2- TECNOLOGIA
EM SAUDE
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2.1- CONCEPC()ES PREDOMINANTES:
Instrumentos materiais do trabalho

Pela ciéncia o homem tem potencial para desenvolver tecnologias que ele
proprio ndo € capaz de prever as conseqiiéncias de utilizacdo. E, ndo apenas pelas
possibilidades de descobertas cientificas gerarem toda sorte de tecnologias, mas,
principalmente, pelas possibilidades de uso delas. Este desenvolvimento pode trazer
incontdveis beneficios aos individuos e a sociedade como de fato tem acontecido, por
exemplo com o aumento da expectativa de vida, com as telecomunica¢des que vem
acelerando a globalizacdo das informacdes e a reciclagem cada dia maior de materiais
industrializados. Por outro lado tem evidenciado diferencas de possibilidades entre as

pessoas, que ndo tém acesso direto aos beneficios oferecidos pelo uso das tecnologias

quando delas necessitam.

A ciéncia, é fruto do trabalho humano, ndo é neutra, pois é da natureza do
homem ser valorativo, e assim ele se comporta enquanto avanga na ciéncia e se serve dela

para criar e utilizar suas tecnologias.

Considerando que os artefatos tecnoldgicos referem-se a meios
produzidos a fim de responder a alguma necessidade posta
socialmente e que o cardter e o alcance dessa necessidade dependem
das questdes envolvidas no fato de seu aparecimento, pode-se dai
deduzir que o desenvolvimento de uma tecnologia especial nio se da
por acaso ou de forma neutra, antes respondendo a necessidades
postas por um meio social especifico, num momento histdérico

determinado (AUGUSTO,2000).

De outra forma, pode-se dizer que o desenvolvimento da ciéncia e de
tecnologias de um modo geral e também em sadde se articula a um conjunto de
determinagdes econOmicas, sécio-culturais e politico-ideoldgicas que influenciam a

inovacdo, a transferéncia, o uso e a gestio de tecnologias em geral (FRAZAO,1998).

Tecnologia em Saiide
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Além desta rede de determinantes macro-estruturais, temos que considerar, pela
dindmica do processo de trabalho em saude que, a cada encontro entre produtor e
consumidor, existem micro-determinantes que podem ordenar o sentido de uso das

tecnologias.

Como implicagdo, destacamos a importancia da nog¢do de tecnologia que
permeia os servicos de saude, pois, a0 mesmo tempo em que € reflexo daquelas
determinagdes, reflete-se no processo de trabalho, na organizacio e oferta de servigos, bem

como na forma de manifestacao social das necessidades de satde.

O modo hegemonico de prestacdo de servicos de saide que tem suas origens na
chamada Medicina Cientifica, Flexneriana, tem como caracteristica as acdes centradas no
procedimento médico, de carater curativo e bastante dependente de tecnologias materiais
(SILVA Jr.,1998). Nela, o corpo estd segmentado e se torna objeto de estudo de vérias

disciplinas.
Para Gongalves (1994,p.55),

... essa esfera produtiva, a dos servicos de satide, tem como uma de
suas principais caracteristicas o fato de tender a ser compreendida, ao
nivel das representagdes sociais dominantes, como profundamente
ancorada na ciéncia e, por extensdo, como privilegiadamente

configurada nos seus instrumentos de trabalho materiais.

Exatamente porque o paradigma cientifico dominante no século passado, que
ainda domina o senso comum, deu-lhe o cardter materialista, onde o corpo real é material,
por isso é operado de modo seguro e objetivo pela técnica, pelo instrumento (CAPRA,

1986).

Assim, as tecnologias sdo tomadas pelos instrumentos materiais do trabalho, ou
seja, as maquinas, os equipamentos, novos materiais e medicamentos. E assim que a busca
de atengdo em satide acaba por se manifestar pela busca de servicos de satde, a busca de

assisténcia médica pela busca de exames complementares e medicamentos.
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Mesmo que ndo se possa toma-la isoladamente, a crescente presenca
do setor tecnoldgico de equipamentos nas praticas de saide acaba
incidindo sobre os significados e necessidades a ela relativos. A
prépria percepcdo do que é e de como se obtém saude € alterada.
Observa-se, por exemplo, no relativo a produtos farmacéuticos, a
pratica de substituicio de alimentos por medicamentos e vitaminas,
grandemente incentivada por antincios publicitarios. Ao lado disso,
pode-se fazer a constatacdo de que o reconhecimento, pelo piblico
envolvido, de um bom profissional na drea passa pela utilizagdo que
faz de equipamentos considerados modernos, pelo pedido de exames
laboratoriais e  pelo fato de receitar  medicamentos

(AUGUSTO, 1992).

Sao criadas rotinas, que se consolidam como hegemonica a atencdo em satde,

onde a oferta e a procura dos meios toma o lugar da oferta e da procura dos fins.

Com isso, atualmente vem-se intensificando no senso comum a idéia de serem
as tecnologias um bem em si mesmas, por ser algo novo e supostamente estar relacionado
ao bem estar individual ou coletivo. Porém o que se entende por tecnologia pode afastar o
homem do centro deste suposto beneficio, seja como o sujeito que realiza uma acdo, seja

como o sujeito para o qual ela € direcionada.

Na drea de saide, destacam-se como tecnologias de ponta aquelas que utilizam
maquinas € equipamentos, que supostamente diminuem as imperfeicoes humanas,
melhorando seus sentidos ou complementando-os e ampliando suas possibilidades. E,
ainda, pouco ou nada se faz sem eles tornando impossivel a préitica a que Donnangelo
(1976) se referiu como “artesanal”. Isto se dd também na saide bucal, como veremos a

frente, desde a génese da profissao de odontdlogo.

Portanto, em todo campo do conhecimento, inclusive na satde,

...a marca mais caracteristica do pensamento contemporianeo a
respeito de tecnologia,[e] em todo campo de praticas, € a reducdo do
significado do termo ao conjunto de instrumentos materiais do
trabalho. Por tecnologia se designam conjunto de coisas, de objetos
materiais, denotando primordialmente sua funcdo técnica nos

processos produtivos (GONCALVES, 1994, p. 15).
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Esta idéia estd submetida ao pensamento cientifico hegemdnico e € importante
que se aponte suas repercussoes, sua insuficiéncia, e se questione sua utilizacdo. Por outro
lado um excesso de simplificagdo, ou um arremedo humanista, pode condenar
erroneamente o uso de tecnologias novas e sofisticadas, que em muitas situacdes sao

mesmo imprescindiveis.

Trata-se de relativizar a nog¢do que se tem sobre tecnologias sem
“endeusamento” ou “demonizagdo”, para vé-las criticamente, no contexto real de interesses

em disputa na sociedade.

Assim, a despeito do potencial beneficio decorrente das novas tecnologias,
temos cotidianamente reportado na imprensa fatos que apontam uma realidade contrastante.
Ao lado da busca da cura do céncer, temos as mortes por desnutri¢do, em contraste com a
exploracdo de Marte temos a Terra sendo devastada, enfim a prosperidade e a desgraca

humanas caminhando lado a lado e a cada dia mais distantes, paradoxalmente.

Na odontologia, faz-se transplantes dsseos e implantes de titdnio com sucesso
magnifico para alguns poucos, que tem acesso individual e privado, enquanto uma grande
massa de pessoas ndo tem sequer acesso a assisténcia bdsica, quanto menos a eles, quando
deles necessitam. Nao sdo benesses excludentes; a atengdo integral as necessidades deveria

prever mesmo os implantes; ocorre que s6 tem acesso a eles que pode pagar por eles.

2.1.1- Concepcoes predominantes e o modelo de atencao hegemonico em saide

bucal: a odontologia tecnicista, liberal e de mercado.

Visto que nao encontramos outros trabalhos que se referem as concepcoes de
cirurgides dentistas sobre tecnologias, € que temos uma relacdo entre o modelo de atengdo
em saude, ou a oferta de servicos de saide e estas concep¢des na sociedade em geral,
buscamos um referencial sobre o modelo hegemonico em satide bucal, que pode contribuir
para as concepgOes sobre tecnologias em sauide bucal. Nao indica, contudo, que as
concepgoes de cirurgides dentistas sobre tecnologias sejam as mesmas que predomina no

SEnso comum , mas SEerve-nos de Comparagﬁo.
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As concep¢des dominantes sobre tecnologias como sendo instrumentos
materiais, para o caso da saude sdo também fortalecidas pelas praticas hegemonicas, que
reproduzem tal significado. O tecnicismo e a pratica de mercado sdo suas caracteristicas,
ancoradas que estdo em disciplinas cientificas materialistas e positivas, as quais reforcam a

idéia do instrumento/equipamento como tecnologia.

Desde o surgimento da profissdo de cirurgido dentista no fim do século XIX,
que se discute a inclusd@o de conteudos das ci€éncias humanas e sociais no seu curriculo e,
desde entdo até hoje um “curriculum odontolégico minimo” permanece intocado, cujo

recorte dd énfase a “educacdo da mao” no laboratério (GODON, 1901 ]).

Mesmo que desde o inicio de sua institucionalizacdo, a odontologia venha
alterando suas técnicas em decorréncia do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico
(NOVAES, 1998), sua opc¢ao politico pedagdgica, confere a profissdo o status de tecnicista

a semelhanca das profissdes médicas.

Dai também sucede que “o ensino e a prdtica odontolégicos no Brasil
reproduzem de modo anacronico o acentuado tecnicismo que marca essa especialidade

médica nos paises desenvolvidos...” (Botazzo & Tomita, 1990)

N

No tocante a organizacdo das prdticas, ou do modelo de atencdo, quando
tomada como unico referencial a odontologia, ndo se pode esperar mais que um modelo que
dé assisténcia ao doente. Na verdade, a aten¢do em saude bucal, inspirada na odontologia

nao tem sido modificada substancialmente ao longo dos anos.

A esta caracteristica deve-se considerar ainda um outro posicionamento, que é
ideoldgico mas também politico, da afirmacdo do caréter privado da odontologia. Como
conseqiiéncia, a relacdo entre o paciente e o terapeuta € retirada da esfera publica, ndo
interessando a sociedade ou ao estado. Entdo, pode-se discutir se aos dentes dos homens
ndo se poderia atribuir estatuto de normalidade (social). Entdo, ndo haveria patologia a ser
controlada ou vigiada e nem tampouco risco social nos dentes dos homens (BOTAZZO,

2001).

! GODON, CH. L’Ecole Dentaire. Son histoire, son action, son avenir. Paris: Librairi J.-B. Bailliere et Fil;
1901.apud BOTAZZO, C. 2000.
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Para ZANETTI (1999), “Foi do ‘alto’ da sua hegemonia que os CD, ao longo
do século enfatizaram a Esfera Privada como espaco privilegiado para organiza¢do de
suas prdticas. Dat, no mercado, a Odontologia fez seu ‘canteiro’ e produziu as suas mais

belas ‘flores’”.

Se, por um lado, temos no pais um desenvolvimento cientifico e tecnologico
desta drea inegavel, vemos suas benesses disponiveis privilegiadamente como uma oferta
da iniciativa privada que, na verdade, tem sido a grande musa inspiradora deste
desenvolvimento. Veja-se, pela recente criacdo de cinco novas especialidades dentro da
drea, que, embora aponte em certo grau um possivel acimulo de conhecimentos, traz
declaradamente um intuito de atender uma estratégia de marketing, a da segmentagao

(ABO,2002).

Nao que se pretenda difundir tecnologias materiais para acesso universal, mas
ao contrdrio, relativizar esta apropriacdo de instrumentos e técnicas novas como se fossem
desenvolvimento e que s6 produzam benesse. Exatamente por estarem ligados ao mercado,
que estes instrumentos acabam assumindo papel de produto central do trabalho, seu uso é

um fim em si e portanto o paciente acaba sendo usado para justificar este fim.
Estamos aqui falando de uma hegemonia, a da odontologia de mercado,

“O movimento do capital... fez aparecer e consolidar no Brasil uma
odontologia de mercado, caracterizada pela produgcdo-consumo privado de bens e servicos

sob regulacdo do mercado.” (NARVAI 1994)

Esse modelo hegemodnico de atengdo € caracterizado por uma pratica centrada
no procedimento individual, realizada por um cirurgiao dentista no espaco do consultério,
ofertada como produto de compra e venda. Em parte determinante, em parte determinada

pela evolugdo da ciéncia e das tecnologias na drea de satide bucal.

A despeito do seu desenvolvimento, parece que a odontologia ndo tem

respondido majoritariamente as demandas e necessidades da sociedade.
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“Fruto da odontologia cientifica(..). a odontologia brasileira, tal como estd, é
ineficaz no equacionar os problemas de saiide bucal de nossa populagcdo. De resto, é

possivel afirmar que esta ndo é sua preocupagdo.” (BOTAZZO&TOMITA, 1990)

Ou seja, mesmo que se desenvolvam conhecimentos, técnicas e equipamentos
novos, eles nao servem para resolver o problema da maioria da populacdo: seja porque seu
objeto de aten¢do nao € a necessidade real da maioria, seja pelo alto custo de sua utilizagdao

para a maioria.

z

E ndo s6 isso é comprovado pelos poucos indicadores epidemioldgicos
compardveis e disponiveis, como pela falta de abrangéncia da atenc¢do, dada a

inacessibilidade de grande niimero de pessoas aos servicos (RONCALLI,2000).

As politicas nacionais, pouco comprometidas com os direitos humanos e sociais
e com a democracia, ao contrdrio, passando inclusive por anos de regime ditatorial, de
ideologia liberal conservadora, serve ao interesse da elite dominante e propicia o controle

do interesse capitalista do homem sob o modelo de atengao.

Por outro lado, os anos 80 seriam marcados por muitos movimentos de cardter
social e luta pela democracia, entre eles o da Reforma Sanitdria, que culminaram na
promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, donde nos interessa destacar a criagdo do
Sistema Unico de Saide, cujos principios norteadores foram sem ddvida alguma, baseados

no bem estar social.

Nos anos anteriores a 1988, a odontologia era praticamente incipiente nos
servicos publicos e caracterizados pela ineficiéncia, ineficdcia, descoordenacdo, ma
distribuicao, baixa cobertura, alta complexidade, enfoque curativo, carater monopolista, e
pela inadequacao no preparo dos recursos humanos (BRASIL, 1980). Caracteristicas, estas,
sem duvida, suficientes para que a odontologia fizesse parte das indignacdes que serviram
como motor a Reforma. Em outubro de 1986, na VIII Conferéncia Nacional de Saude, €
realizada a I Conferéncia Nacional de Saide Bucal, onde se discute a insercdo da

odontologia no Sistema Unico de Satdde.
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S6 entdo, apds a criacdo do Sistema Unico de Satde no Brasil, que se tem uma
expansdo da rede publica voltada a saude bucal. Mas pode-se dizer que, em linhas gerais, as
principais diretrizes do SUS, a universalizacdo, a equidade, a integralidade, pouco ou nada

representam aos que da Odontologia se ocupam.

Agora, com uma saturagao do mercado de trabalho e o aumento de empresas de
odontologia, enfim com a perspectiva de crise da odontologia liberal, de mercado - como
aponta Zanetti (1999) e o CFO que reconhece “a crise de emprego vivida pelo mercado da
Odontologia” - vé-se um esfor¢o de aproximacgdo da categoria, sobretudo por sua entidade
representativa mais importante, o Conselho Federal de Odontologia, ao Estado, através da
expansdo para dentro dos programas do Ministério da Sadde, de novos nichos de trabalho.

Nas palavras do presidente da entidade, Miguel Nobre (2001):

“- Fruto importante deste lobby (o da Odontologia) articulado junto aos
gabinetes ministeriais e o Congresso Nacional foi a inclusdo da Odontologia no Programa
de Saiide da Familia, através de portaria assinada no ano passado [2000] pelo ministro da

saude, José Serra.”

Embora seja uma reivindicacdo absolutamente legitima, pois assim pode-se
dizer de todos os interesses de grupos organizados ou ndo, hd que se considerar que tal

movimento nao se faz, portanto, exclusivamente em defesa dos principios do SUS.

E fica evidente que o modelo de atencdo que atende as necessidades do

mercado, ndo serve para atender as demandas do SUS.

2.2- TECNOLOGIAS NAO MATERIAIS:
O saber e o trabalho vivo em ato.

Os instrumentos materiais do trabalho, ainda que predominantemente tomados
como sendo as tecnologias, pois ainda é hegemodnica a chamada medicina tecnoldégica
(SCHRAIBER,1993) e, possivelmente, em outras profissdes de saide, uma transicao

tecnoldgica deste setor pode estar ocorrendo.
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Tal transi¢do pode estar se dando, segundo Merhy (2001), pelo uso de
tecnologias ndo materiais, como o Gerenciamento da Atencdo/Cuidado, sendo

provavelmente um novo pdlo transformador das relagdes do trabalho em saude.

A reestruturacdo produtiva , hoje, pode ndo estar sendo marcada pela
entrada de equipamentos, mas tanto pela propria modelagem da
gestdao do cuidado em satde, quanto pela possibilidade de operar sua
producdo por nicleos tecnolégicos ndo dependentes dos

equipamentos (MERHY, 2001, p.25).

Nao obstante a escassez de trabalhos relacionados ao tema da transicdo
tecnologica em saude, esse autor nos instiga ainda a refletir sobre as possibilidades
conflitantes de apropriagdes e usos das tecnologias ndo materiais no trabalho em saude.
Mesmo porque ela pode estar se dando também no sentido de dominacdo do homem, agora

com um novo instrumento, real, concreto, mas nao material.

Em contrapartida ao comumente pensado a respeito das tecnologias, ndo apenas
os instrumentos materiais sao usados em uma intervencao, seja na natureza seja no homem.
A apropriagdo da prestacdo de servico e ndao de um produto material, para gerar acumulo de
capital com a exploragdo desse trabalho, tem se dado pelo uso de tecnologias ndo materiais,
como a Atencdo Gerenciada na drea da saude. Contudo ela abre novas possibilidades que

nao a de dominacgao e exploracgao.

Em momentos de relagdo entre pessoas, os saberes podem, eles proprios,
operarem como “instrumento” da acdo. E, mesmo para a utilizagdo daqueles instrumentos
materiais, € preciso que se detenham formas diferentes de saberes, tanto para manuseé-los

como para indicd-los (MERHY,1997).

Para o caso do uso dos saberes como instrumentos, saberes ditos tecnoldgicos
ou operantes, a possibilidade de ndo se utilizarem objetos materiais ndo pode ser
confundida com uma simplifica¢do da agdo, pois, muitas vezes, a complexidade de eventos

de cardter relacional pode exigir saberes altamente especificos.
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Por um lado se o homem utiliza no processo de trabalho instrumentos materiais
e mesmo o saber, capturado por ele de outros processos e de fontes tedricas de
conhecimento, principalmente da ciéncia para o caso do trabalho em sauide, por outro lado,
pode-se valer de certa autonomia para produzir algo novo, singular, que atenda a seu
interesse. Ele se d4 no momento do processo produtivo chamado trabalho em ato, trabalho
vivo, que representa a singularidade resultante dele, fruto de um certo grau de liberdade
presente na relagdo intercessora interpessoal. Mesmo a escolha de qual instrumento
material ou saber que se vai utilizar ndo € sé objetiva e certa. O modo de uso daquele

instrumento sim € seguro, € técnico, mas a decisdo de usi-lo ndo.

Assim, a no¢do de tecnologia aqui utilizada tem uma defini¢do mais ampla do
que a corriqueiramente considerada e, conforme o mesmo autor, poderiamos denomina-las

de duras, leve-duras e leves.

As tecnologias duras seriam aquelas presentes nos instrumentos materiais do
trabalho, por exemplo, as ferramentas de um sapateiro-artesdo, no caso da sadde, a
utilizacdo de um tomoégrafo, um medicamento, e também a organizagdo rigida do trabalho
como nos protocolos de atendimento. Elas ndo t€m razdo em si, sdo expressoes
tecnoldgicas do trabalho vivo em ato, este sim, portador de uma intencionalidade

proveniente das relagdes sociais onde o trabalho se insere.

As tecnologias leve-duras seriam as do tipo processuais, como os saberes bem

estruturados da clinica médica, da clinica psicanalitica, da epidemiologia.

As tecnologias leves seriam as relacionais, préprias do trabalho em ato, trabalho
vivo, como a producdo de vinculo, autonomia, acolhimento, s6 concretizadas no encontro

intercessor entre o profissional de saide e um sujeito portador de necessidade.

Diferentemente de processos produtivos de bens materiais, o trabalho em saude,
caracterizado por ser um trabalho da drea de prestacdo de servigcos, coloca sempre em
contato direto o profissional da satide (produtor) e o paciente (usudrio/consumidor) seja ele
individual ou coletivo, possibilitando um momento altamente interativo, onde conflitam e

coincidem interesses. E, dado que o produto final de seu trabalho s6 existird como resultado
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desse encontro, esta dimensdo, a do trabalho em ato em saudde, adquire papel central no

processo produtivo.

A repercussdo mais importante da no¢do de tecnologia, para além dos
instrumentos materiais do trabalho, estd também relacionada a este estudo, a medida que

permite rever o papel central de seus fins ou de seus produtos finais.

Falar em tecnologia é ter sempre a referéncia da temadtica do trabalho,
mas em trabalho cuja acdo intencional é demarcada pela busca da
producdo de ‘coisas’(bens/produtos) — que funcionam como objetos,
mas que ndo sdo materiais, duros, pois podem ser bens/produtos
simbdlicos (que também portam valores de uso) — que satisfacam

necessidades (MERHY, 2001, p.30).

Entdo, os meios duros, tidos como sofisticados para a realizagdo do trabalho,
até entdo supervalorizados, ficam passiveis de uma andlise critica mais pertinente quanto a
sua utilizacdo no processo de trabalho. Nao que se proponha uma hierarquizacdo das
tecnologias, mas pelo contrério, té€-las disponiveis para uso, de acordo com as necessidades

reais dos sujeitos envolvidos no trabalho em saude e ndo definidas a priori.

O ato de cuidar efetivamente comprometido com o mundo das necessidades de
saide dos usudrios tenderia a explorar, de modo exaustivo, o que as tecnologias em saide
detém de efetividade (CAMPOS,1994). Neste sentido os conceitos de saide doenca e de

sujeito sdo estruturantes do uso das tecnologias em saude coletiva.

As tecnologias entdo, materiais ou ndo, seriam ferramentas disponiveis para o
profissional da saide lan¢ar m@o no processo de trabalho de forma a produzir cuidado, seja
através da cura, da prevencdo de uma doenca, da promog¢ao da saude, do acolhimento, do
ganho de autonomia, enfim de uma interven¢do que satisfaca uma necessidade

compartilhada, da forma mais plena quanto possivel MERHY,1997).

Reconhecendo a existéncia dos interesses por trds dos vdrios movimentos de
apropriacao da ciéncia, € importante buscarmos uma aproximagao as questdes relacionadas
ao uso e disponibilidade de tecnologias, fundamentalmente recuperando a importancia que

as relacdes humanas t€m na atencdo a saude e, entdo, no cendrio de construcio e
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consolidagdo do campo da saide coletiva, evidenciar a necessidade de se utilizar e se
desenvolver tecnologias que atendam as reais necessidades humanas expressas pelos
sujeitos, para a melhoria de suas condi¢des de vida. Isto seria uma contribuicdo a um
projeto social menos predador que aquele que considera a saide humana como alvo do

mercado.
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3- A SAUDE
COLETIVA
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3.1- CONCEITOS FUNDAMENTAIS

As tecnologias em saude t€m algumas particularidades, pelas caracteristicas do
trabalho neste campo, cujo produto final ndo € material; dentro dele porém mesmo
mantendo esta caracteristica ele ndo se dd de modo homogéneo. O campo da saide estd em
verdade compartimentado em disciplinas, nele se inscrevem varios saberes e praticas como
a medicina, a odontologia, a fisioterapia, a psicologia, e outras. Mesmo dentro de cada uma,
elas se subdividem em especialidades e sub-especialidades, e neste sentido pode-se dizer
que o campo da saide € pluridiscipinar com disciplinas que exercem grande autonomia,
mas coexistem de forma estratificada em niveis hierdrquicos distintos, com dominio de

algumas disciplinas sobre outras.

Por outro lado andlises e sinteses em torno da satide vém construindo no pais

um novo campo que passou a ser denominado de Satude Coletiva.

A saude coletiva como temdtica e como campo de praticas tedricas,
pedagdgicas e técnicas torna-se o objetivo de estudiosos,
especialmente a partir do inicio dos anos 80. Em realidade, a
expressao, como forma de aglutinar as diversas préticas preventivas,
sociais e de saide publica, foi cunhada em 1979

(NUNES, 1995, p.98).

..trata-se de sair da compartimentalizacdo, que estaria presente
também nas pesquisas, procurando dar uma resposta aos problemas

de saide que regra geral ndo sdo disciplinares (NUNES, 1995, p.98).

Assim para falarmos desse campo o faremos a partir do termo satide que
segundo NUNES (1995) é carregado de multiplos significados e que portanto nenhuma
disciplina por si d4 conta desse objeto. Comporta dessa forma vérias disciplinas que se
entrecruzam e dialogam no espaco de sua conten¢do. Enfatizamos aqui seu atravessamento
pelas ciéncias sociais e humanas e as possibilidades de exercicios interdisciplinares nele

contido (BOTAZZ0,2000).
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O conceito ampliado de sauide, proposto na VIII Conferéncia Nacional de Satde

(1986) € fruto e inspiragdo do campo da Satide Coletiva, onde se afirma:

Em seu sentido mais abrangente, a saide € o resultado das condic¢des
de alimentacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego,
lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de Saude.
E assim,antes de tudo, o resultado das formas de organizagdo social
da producdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis
de Vida. (...) A sadde ndo é um conceito abstrato.Define-se no
contexto histérico de determinada sociedade e num dado momento
do seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pela populagdo em

suas lutas cotidianas. (CNS,1986)

Conceito que tem forte influéncia do movimento mundial de Promog¢do da
Saude, que por sua vez foi impulsionado pela Declaragdo de Alma-Ata (1978), e
consagrado na Carta de Ottawa (1986), considera a determina¢do bioldgica, mas, também
social, do processo saude-doenga, que terd grande repercussdao no interior das teorias e

praticas em Saude Coletiva.

Enquanto perdurou o conceito da Organizacdo Mundial da Sadde (1960), que
considerava a saide como “um estado de completo bem estar fisico, mental e social e nao
apenas a auséncia de enfermidade”, mais uma declaracdo de principios, uma abstra¢ido que

um conceito, ndo se avangou naquele sentido.

Desse modo queremos admitir que o campo da Sadde Coletiva é de dificil
categorizacdo, carregado que estd de matizes e ambigiiidades. Para FERREIRA
(1995,p.43), “a Saude Coletiva seria hoje um campo de grande indefini¢do de limites e

diversidade de temas, objetos e métodos”.

Como conseqiiéncia muitos instrumentos de trabalho do campo serdo
construidos ou re-significados por saberes interdisciplinares; as tecnologias também terdao

esta caracteristica, sempre na decorréncia do conceito ampliado de saude.

Também carregado de ambigiiidade, o termo coletivo tem, ndo apenas sentido
de quantidade, pois qualquer acdo que interfira na vida de mais de um ou poucos poderia

ser considerado coletivo, a natureza coletiva das acdes significam um rompimento com
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antigos conceitos da tradicional saide publica, quando propde ndo uma ac¢do sobre o
coletivo, acdo em massa, de cardter controlista, mas, uma acdo, expressao de relacoes
politicas, de atores sociais, de sujeitos, relagdes intersubjetivas. A¢des organizadas junto ao
coletivo e com o coletivo, em espagos de existéncia social, organizacdes, instituicdes, como
por exemplo, sindicatos, centros religiosos, escolas, etc (BOTAZZO, 1991).

s

E mesmo na intencionalidade da acdo que se pretende entender o termo
coletivo, € na sua vinculacdo a um projeto de sociedade, mais justa e soliddria, mais
humana e menos material talvez, e ndo outro, que se ampara sua adjetivacao.Assim uma
acdo mesmo individual ndo € privada, mas publica, a medida que ela também, interessa ao

conjunto da sociedade.

Sucede que tal publicizacdo nao € alcancada sendo democraticamente, porque a
relevancia da acdo em um, dois ou muitos estd em seu sentido de pertencimento e
vinculagdo. Assim quando o discurso que ai se estabelece parte de um trabalhador da saude
ele ndo deve ser monopolista, mas compartilhado com o outro, ndo mais alvo, objeto, e sim

sujeito. Tem-se entdo na a¢do, a producdo de sentido a partir desse encontro.

E central aqui a nogio de sujeito, ndo como definicdo em si, daquele que realiza
a acdo, mas daquele que s6 existe da interacdo com outro. Nao sdo pessoas com limites
definidos, eles tém sua existéncia na interconexdo de pessoas, das relagdes interpessoais,
intersubjetivas. Numa curiosa semelhanca a definicdo que BOHR d4 as particulas
subatdmicas: “as particulas materiais isoladas sdo abstracdes, e suas propriedades sdo
definiveis e observadveis somente através de suas interacdes com outros sistemas”. O sujeito

€ assim definido por suas relagdes com outros e ndo pelo que € em si.

z

O campo da Saide Bucal Coletiva é onde o conhecimento cientifico
relacionado a saide da boca tem sido estruturado de forma mais préxima a atender
principios como solidariedade, cidadania, democracia, bem estar social, contribuindo para a
criacdo de novas propostas de atencao e disponibilizando novas tecnologias em saude bucal

que nao se limitam a procedimentos clinicos individuais e oferecidos como mercadoria.
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Assim, para NARVAI (1994,p.108), “(...) chama atengcdo, no discurso da
sauide bucal coletiva, a defesa de uma odontologia sem adjetivos que, pelo conteiido de
sua prdtica, afirme relacoes sociais democrdticas.” Entende-se por saude bucal coletiva
aquela parte da sadde coletiva cujo objeto estd associado as questdes de satde e doenca da

boca cujo objeto estd associado as questdes de saide e doenca da boca.

Carregado de contradi¢des e ambigiiidades que estd, o campo da Saude Coletiva
€ muitas vezes entendido como um vasto campo disciplinar constituido originalmente no
Brasil, do encontro e fusdo de trés campos antecessores: a tradicional Saide Publica; as
Ciéncias Sociais em Saudde; as disciplinas Preventivas e Sociais dos cursos de Medicina,

Odontologia, Enfermagem, Nutri¢ao e outros (ENATESPO,2000).

Tal visdo, da saide bucal coletiva como campo disciplinar, originado de
conhecimentos de trés campos preexistentes, reprocessados e integrados, dando idéia de
uma unidade racional, ndo € consensual, € mesmo como nosso referencial é preciso que se
enfatize alguns aspectos, inclusive pela inclusdo de alguns saberes da clinica como

constituinte do campo.

E importante considerar, como Birman (1991), que, ...0 campo da saiide
coletiva é, pois, fundamentalmente multidisciplinar e admite no seu territorio uma
diversidade de objetos e de discursos teoricos, sem reconhecer em relacdo a eles, qualquer

perspectiva hierdrquica e valorativa.

E fundamental apontarmos que, apesar da énfase que se pretende dar pelo
aspecto de ruptura da sadde coletiva com a abordagem exclusivamente individual e
privativa da odontologia tradicional, ndo se pretende uma ruptura com os saberes da clinica,
mas tdo somente no nivel do objeto e do objetivo da agdo. Afinal, “...é fundamental admitir
que também se produzem conhecimentos, politicas e valores relevantes para saiide a partir

de outros campos, como o da clinica ou o da reabilitacdo” (CAMPOS,2000, p.223 ).

Importa-nos reconhecer que a Saude Bucal Coletiva apresenta como
caracteristica fundamental uma proposi¢ao de prixis que busca ndo a negacdo, mas a

superacdo da odontologia tecnicista, bem como a recuperacdo para o trabalho em saide
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bucal das dimensdes politica, social, comunitdria, preventiva e integral, tendo mais
proximidade com os principios do SUS e seu sentido politico-ideologico de bem estar
social. Na conformacio do modo de producio, a proposta da saide bucal coletiva, traz para
o processo de trabalho importantes mudancas, sendo que o rompimento, ja explicitado, com
a intencionalidade de acimulo de capital talvez seja o mais importante. No lugar do capital,
toma lugar o bem estar social, na forma de conceito ampliado de satde, também consoante

com a Constitui¢cao Federal.

Como conseqiiéncia, o corpo biolégico onde habita o agente etiolégico da
préitica-teoria que caracteriza a odontologia de mercado, com a Saude Coletiva serd
politizado, com a formulacao clara de que os agravos bioldgicos a saide sdo condicionados

pelos distintos modos de viver em sociedade (BOTAZZ0O,1991).

Por isso tudo, a saide bucal coletiva tem sido uma forte referéncia aos que se
empenham em utilizar e desenvolver tecnologias que efetivamente interfiram nas condicoes

de vida, no sentido de melhorias com a oferta de mais acesso, conforto e autonomia.

3.2- SISTEMA UNICO DE SAUDE; CONSOLIDACAO POLITICA DA SAUDE
COLETIVA E CONTEXTO DE USO DE TECNOLOGIAS

A cria¢do do SUS no Brasil em 1988 é ao mesmo tempo, marco e conseqiiéncia
politica e social ocorrida das andlises e sinteses em torno do pensamento que vem sendo

construido na satde no pais e que passou a ser denominado de Saidde Coletiva.

Dessa forma, é impossivel, neste trabalho, falar de um sem falar do outro, falar
da Saude Coletiva sem falar do SUS: eles mantém uma relacdo dialética, sendo que a
constru¢do de um tem muito sentido na constru¢do do outro, que de forma dindmica tem se

influenciado mutuamente.

Desde 1988, o Brasil dispde, por meio de sua Constitui¢io Federal, de uma
legislacdo que preve, em seu Art. 196, que “a saiide é direito de todos e dever do Estado” e
que este deve garanti-la “mediante politicas sociais e economicas que visem a reducdo do
risco de doencas e de outros agravos e ao acesso universal igualitdrio as acoes e servicos

para sua promog¢do, protecdo e recuperacdo” (BRASIL, 1988).
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Esta conformacao juridica representa a afirmacdo de um conceito ampliado de
saude, proposto na VIII Conferéncia Nacional de Saude (1986), e admite uma necessaria
interferéncia do Estado, em nome da saude, em varios setores, sobretudo através do setor

saude.

O texto constitucional define, principalmente pela criacio de um sistema de
saude unificado para o pais, que, de forma geral, pode ser descrito como um aparato que
cuide de todos os aspectos da saide de toda populagdo, desde sua recuperagdo em caso de
adoecimento, independente da complexidade envolvida, até a manutencdo da saide em

niveis que garanta ao cidaddo qualidade de vida.

Este conceito ampliado de saide e o principio do direito a sadde, trazem um
importante entendimento, de conseqiiéncias operacionais, ainda em construcdo, da
necessidade de se reorganizar a atencao em saude, sendo seu balizamento doutrindrio dado

por seus principios.

“Universalidade, integralidade e eqiiidade da aten¢do constituem um conceito
triplice, entrelacado, quase um signo, com forte poder de expressar ou traduzir de forma

muito viva o idedrio da Reforma Sanitdria Brasileira.” (CECILIO,2001)

A 1idéia de universalidade, como direito a sadde de forma acessivel a todos, é
um dos principais rompimentos com o modelo excludente anterior, que s6 contemplava os
contribuintes previdencidrios. Pressupde ndo apenas o acesso fisico a servigos de
assisténcia, mas a auséncia de qualquer tipo barreira fisica, humana, institucional ou social,
sem, no entanto, caracterizar-se pelo acesso indiscriminado a todo e qualquer tipo de

servico, mas sim, a todo e qualquer servigo necessario.

Na realidade concreta de operacionalizacao do sistema, hoje com 12 anos de
vida, ele apresenta-se cheio de conflitos, heterogéneo, que por vezes tem direcionamento,
por vezes ndo, e, principalmente, suas fontes de financiamento sdo insuficientes para
satisfazer sua missdo (XI Conferéncia Nacional de Satde, 2000). Isto tem gerado uma
pseudo- universalidade, com oferta ampliada de servigos basicos, mas de modo geral pouco
resolutivos frente as necessidades da populacdo. Assim, as prioridades, a despeito de seu

cardter intrinsecamente provisorio, acabam virando exclusividades e portanto excludentes.
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De qualquer modo a baixa qualidade na aten¢do nao é o primeiro desafio,
decorrente da universalidade a ser superado, mas, sim, 0 acesso aos servicos, de boa parte
da populagdo ainda excluida. Por exemplo, como aponta o IBGE, pela Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD), 29,6 milhdes de brasileiros (21,87% da populacao)
nunca foram ao dentista (FIBGE, 2000).

A oferta, condicionada pela necessidade, nos remete aos dois outros principios
que doutrinam a atencdo no SUS, quais sejam, a integralidade e a eqiiidade. Ao mesmo
tempo, nos coloca o problema da complexidade do conceito de necessidades de saude
(STOTZ,1991), para o qual alguns autores vém propondo a utilizacio de um conceito
descritivo e operacional, com adocdo de uma taxonomia, onde teriamos quatro grandes
conjuntos: Necessidades de boas condicdes de vida; garantia de acesso a todas as
tecnologias que melhorem e prolonguem a vida; necessidade de ter vinculo; necessidade de

autonomia e auto-cuidado (CECfLIO,ZOOl ; MATSUMOTO,1999).

Assim, a integralidade, que tem um pressuposto tedrico de que o homem é um
ser bio-psico-social, e que o servico deveria ser integral de forma a cuidar da saide em
todos seus aspectos de complexidade e abrangéncia, envolvendo agdes de promocgao,
protecdo e recuperacdo de sua saude, na prética dos servigos seria o esforco da equipe de
saude de traduzir e atender, da melhor maneira possivel, as necessidades de saide do

individuo.

Esta nova pratica superaria a légica tradicional, flexneriana, que tende a
processar as demandas como necessidades, a partir do saber biologicista, desfazendo a
integralidade do homem, assim como superaria a a¢ao setorial, ou desarticulada entre os

setores, através de acOes interligadas pela missdo de atender as necessidades de saude.

A eqiiidade que desdobra da universalidade funciona como um filtro, como
principio de justi¢a social, para contrapor-se a iniqiiidade social decorrente das chances
diferentes das pessoas realizarem seus interesses materiais. Neste aspecto, considera-se que
o SUS tem um papel redistributivo de condi¢des de qualidade de vida. Sendo que a
eqiidade pode ser entendida como uma superacdo de desigualdades pela atengdo

diferenciada as necessidades da populacdo, diferenciadas e determinadas pelo contexto
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histérico e social (MALTA,2001). Esta diretriz, que também decorre do conceito de

saude-doencga, deve influenciar diretamente no uso da tecnologia.

Os principios do SUS talvez sejam, ainda hoje, o maior referencial para
concretizacdo do direito a saide, e também seu maior desafio. Assim, seria desejivel e
mesmo imprescindivel que a organizacdo dos servigos oferecidos no ambito publico fossem
norteados por eles, inclusive os servicos de saude bucal. Para tanto, a Constituicdo Federal
define ainda diretrizes operativas para o Sistema: a descentralizacdo e o comando tinico em

cada esfera de governo, a regionaliza¢do e a hierarquizagdo.

Essas acabam propiciando uma reorganizacdo da atencdo, no nivel local, mas,
sem duvida, carecem de detalhamento, que pode se dar pelos chamados modelos de
atencdo, sao importantes orientadores de como os processos de trabalho se constituirem e,

neles, como se utilizam as tecnologias em satde.

Porém, ver o direito a saide realizado concretamente nio € tdo simples, devido
ainda a outros fatores macro-estruturais, como a politica, a economia, a sociedade, e
micro-estruturais, como a micro-politica, o modelo assistencial, a disponibilidade e

utilizacdo de conhecimentos cientificos e tecnolégicos. Repensa-los se faz necessério.

Enfim, a possibilidade real de acesso aos servigos de satude, que efetivamente
satisfaca as necessidades dos cidadaos, em outras palavras uma atencdo que produza um
cuidado de qualidade, € o desafio que entendemos estar colocado na constru¢do do SUS, e

o uso das tecnologias segundo o referencial da Satde Coletiva é uma importante

contribuicdo neste sentido.

3.2.1- A Estruturacdo da Sadde Bucal no SUS e algumas potencialidades do

Programa Satde da Familia

Ao invés de descrevermos o Programa Sadde da Familia (PSF) em sua versao
oficial-tedrica, queremos aqui analisar alguns de seus aspectos que, a0 nosso ver, sao
potencialidades para uma mudanga no modo de atencdo que visa a cura centrada na doenga,
no corpo fisico, no individuo, para uma atencdo que visa o cuidado em satde, individual e

coletivo em sua complexa realidade, também social e emocional.
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Para isso, vamos apresentar tais potencialidades como contraponto, uma
alternativa, frente a situag¢do historicamente construida para aten¢do em satde bucal.

Assumindo portanto, que se tratam de proposicoes criticas, para reconstrucao da atencao.

Como o PSF esté reorganizando a atengdo basica, incluindo a satde bucal, no
ambito do SUS, faremos um breve histérico da construcdo desta drea para podermos

entender o Programa em suas possibilidades.

Nossa partida serd a criagdo do préprio SUS, consolidacdo legal e politica,
como cabe lembrar, de um ideal de sociedade humana e solidaria.Vemos entdo, dos anos
seguintes a criacdo do SUS até hoje, um grande impulso na constitui¢do da rede de servicos
de saide bucal com carater publico. Regulamentam-se, em todo pais, os dentifricios
(BRASIL,1989), busca-se aperfeicoar o controle do teor de flior na d4gua de abastecimento
publico (MANFREDINI, 1996) bem como, intensifica-se o cumprimento a lei que torna a
fluoretacdo dessa dgua obrigatdria, com a municipalizacdo das acOes de vigilancia sanitéria.
Sdo criados também servicos de assisténcia odontolégica em muitos municipios, acoes,

dentre muitas outras, que visam uma atenc¢ao universal e integral a populacao.

Sem duvida, as mudangas nesta area de saide, desencadeadas para construcio
do SUS, produzem conflitos especialmente no momento em que seus principios de
universalidade e integralidade foram tomados para a organizacdo das praticas em saidde. O
servico em saude bucal, que até entdo era privilégio dos trabalhadores que contribuiam para
as caixas de aposentadoria e pensdo, precisou ser redimencionado com objetivo de atender

ao direito de acesso de todos.

Assim o ritmo de incorporacdo desses principios nos servicos de satde bucal,
pode-se dizer, esteve muito mais determinado por interesses avessos ao sistema, que por
seus principios, pois, uma inversdo radical da situagdo de exclusdo a de universalizacao

ainda era utdpica.

Para CAMPOS (1997), trata-se de uma questdao também politica:

O nitcleo explicativo das politicas neoliberais — a idéia de que a crise
dos Estado moderno seria centralmente decorrente do descompasso
entre expectativas de bem estar e a capacidade de atendé-las — € uma
constatacdo real, mas que ndo abre perspectivas para resolugdo

democratica desse conflito.
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E a tonica dos discursos era sempre a mesma: nao hd recursos para isto ou
aquilo que nao € prioridade (do Governo). O financiamento do SUS ia ficando cada vez
mais a cargo do Municipio, com uma auséncia quase completa do Estado, e modesta
participacdo da Unido. Neste sentido, o SUS seria uma contraposicdo politica a esta tese,
quando propde a participagdo popular, que, por sua vez, tem imposto ao estado uma

ampliacao dos direitos sociais.

Como os modelos de atencio dos servigos de saude bucal vinham sendo quase
exclusivamente norteados pelo mercado, como apontamos, e ainda, que 0s Servicos
publicos, quando muito, se preocupavam com acdes focais, os principios do SUS de
universalidade, equidade e integralidade representaram um choque para a organizagao dos
servicos de saude. A incorporagdo da atencdo em saude bucal ao SUS teria,

conseqiientemente, importado para o sistema grande parte do modelo hegemonico.

A assisténcia seria marcada, por muito tempo, pela programacao excludente em
saude, ou sendo, seria completamente desestruturada e sujeita a uma clinica odontolégica
tradicional piorada, com os vicios da produ¢do procedimento centrada e tecnificada e sem
vinculo entre o profissional e o paciente. Este modo de producdo e organizagdo da atengdo

marca profundamente até hoje, os servicos de satide bucal no SUS.

Produto e reforco desta situagdo, o financiamento seria marcado pelo
pagamento por produgdo de procedimentos (BRASIL, 1991), de dificil controle técnico ou
administrativo, tornando o procedimento quase sempre, um fim em si. Propiciando, assim,
a organizacdo de servicos altamente burocriticos, norteados por normas, protocolos e
tabelas de procedimentos. Se algo bom poderia ser apontado daquela estrutura, seriam o0s
procedimentos de carater coletivo, os PC I, PC Il e PC III (BRASIL, 1991), que envolviam
atividades educativas, preventivas e de protecdo a grupos populacionais, ampliando de
alguma forma a compreensdo sobre a atencdo a saude bucal. Mas, infelizmente, ainda

distante da atengdo integral prevista pelo principio do SUS.

A programacdo em satide na maioria dos locais nao tem sido capaz de reverter
este modo de producdo hegemoOnico, ao contriario, s6 faz reproduzi-lo. Isto porque,
dependendo da intencionalidade dos sujeitos da acdo, a medida que se normatiza, que se

estabelece prioridades, pode-se fechar para as relagdes imprevistas, afastando-as, nao
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favorecendo a reflexdo critica; ao objetivar sua relacdo com a demanda, afasta-se do que é
muito importante no campo da saude: o medo, o desejo, a entrega, a esperanga € a
realizacdo, enfim, das relacdes humanas e subjetivas de quem faz um servico com quem o

recebe.

De certa forma, o nome: Programa, da atencdo centrada na familia, advém
desse acimulo, da necessidade de se organizar a demanda frente aos recursos. Tem contudo
um sentido menos programdtico e mais estratégico. Pois vejamos, mesmo as disciplinas
tradicionais da Saude Publica, como a Epidemiologia e suas tecnologias, que poderiam
auxiliar na defesa do direito a saide idealizado pelo SUS, em nome da racionalidade, da
promoc¢ao de saude, da prevengdo, da atengdo coletiva, do planejamento, vinham sendo
usadas na programacdo em saide como arma pelo saber técnico, em discursos e

justificativas que lhes autorizem e lhes déem poder, como no planejamento normativo.

Como exemplo, veja: o uso acritico da epidemiologia na organizacdo da
demanda, que impde a formulacdo de programas que visam modificar o perfil
epidemiolégico da populagdo. Isto feito sem avaliagdes, de forma autoritdria, tem
conseqiiéncias sociais desejdveis, mas, também, outras indesejdveis e muito marcantes. Eo
caso da discriminacdo que se faz na atencdo a saide bucal do adulto em “beneficio”
(prioridade) da atengdo a crianga. O PSF é um marco de superagdo desta “priorizacao” pois
inclui radicalmente o adulto, saindo do recorte por faixas etdrias para o de necessidade e

risco.

Vemos entdo um contraste que pode refletir, a um s6 tempo, a exclusdo versus a
universalizacdo observado no periodo pré e pdés SUS. Usando os meios da propria
epidemiologia para “objetivarmos” este contraste, temos, como exemplo, o Municipio de
Paulinia, onde o indice de cérie (CPO-D), segundo levantamento epidemiolégico realizado
em 2000, nas criancas aos 12 anos, estd em torno de 1,0; aos 18 sobe para algo em torno de
5,7 e, nas faixas etdrias superiores continua aumentando, sobretudo, com a perda de muitos

dentes (PAULINIA, 2000).
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Nao seria de se estranhar, pois, que a maioria da populacdo adulta carente
(os excluidos, ndo prioritarios) considerasse “normal” que seus dentes fossem perdidos ao
longo de sua batalha pela vida, ja que, antes de seus dentes, ela precisa cuidar de varias

necessidades bdsicas e isso € incorporado e reforcado pelo modelo de priorizacdo.

Abro aqui um paréntese para analisarmos a no¢ao, que o senso comum tem, da
saude bucal do adulto e, conseqiientemente, de sua assisténcia. A pritica de mercado
influenciou esta concepgao ao longo de sua longa histdria, pois vejamos: o baixo acesso aos
servicos disponiveis, predominantemente privados, aliados a um perfil epidemiolégico
indicando alta prevaléncia de doencas bucais, sendo que as principais delas, a cdrie dental e
a doencga periodontal, quando ndo tratadas tém por seqiiela a perda do 6rgao dental. Isto
criou um pais de desdentados, onde se considera fato inevitdvel a perda dos dentes, gerando

certa conformag¢do e acomodagdo da populagdo.

Neste sentido, CAMPOS (1991) aponta: “Na realidade a histéria social de
qualquer doenga é profundamente determinada pela quantidade de sofrimento que é capaz
de induzir e, portanto, muito influenciada pela subjetividade dos sujeitos. Ou seja os meios
que uma sociedade prové para controlar uma doengca dependem da resignacdo com que

seus membros a encaram...”

Fecho este paréntese acrescentando que os servigos publicos ndao podem
continuar contribuindo com esta visdo, seja por oferecerem em seus servicos apenas apoio
emergencial - para alivio da dor - aos adultos, seja por justificarem seu modelo de atengdao

no sucesso do combate a cdrie em criancas.

A estratégia de atencdo a familia, que rompe entdo, com a légica da priorizacao
aos escolares, com inclusao do adulto, vislumbra ai, além do direito a saide, uma forma de
ampliacao real da oferta de cuidado, visto que as necessidades dos adultos sendo maiores,
maiores serdo as demandas, o que evidencia a disparidade entre necessidades e capacidade
de atende-las, evidenciando-se como um problema de saide mas, também, politico. Assim,
por um lado aumenta a percep¢ao da populagdo de sua resignacdo com seu estado de saude

bucal, por outro pressiona a classe politica por maiores recursos.
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A atencdo bdsica que vinha sendo prestada em UBS e, de modo ainda
inscipiente, por equipes de satde da familia, teve um radical incremento destas equipes,
que passou a caracterizar a aten¢do basica como propde o Programa de Saude da Familia,
responsdvel pela atencdo integral aos individuos e pela vigilancia do territério. As UBS
passaram a operar como USF e sob um novo desenho. Desse, nos interessa destacar, a
vinculagdo do cuidado a um novo sujeito, o grupo familia com seus sujeitos individuais
constituintes. Para além das multiplas e subjetivas defini¢des do que vem a ser a familia, do
modelo de familia que se adota, ha sem ddvida alguns pontos inegédveis em torno dela. Para
noés, ela é um dos determinantes da condi¢cdo humana, e portanto local de producdo e
reproducdo, de pertencimento, de seguranga, € onde se vive grande parte do tempo ligado
fisica ou mentalmente, e portanto, onde a saide-doenca deve ser estudada. Digamos que,
dos locais de producdo de saide doenga na vida em sociedade, a familia seja um ponto
estratégico e entdo que a determinacdo social tomada como fator de risco as doencas €
indissocidvel dessa forma de organizacao da atencao. Neste aspecto, tal organizacdo da rede

basica € vista aqui como favorecedora do uso das tecnologias estudadas.

Passado mais de uma década da criagdo do SUS, prevalece a situagdo de satde
bucal preciria da populacdo, onde milhdes de pessoas nunca tiveram sequer acesso a
assisténcia odontoldgica. Desta forma, o ritmo de incorporagdo de cuidados em satde bucal
no SUS parece estar muito aquém das necessidades das pessoas, submetido que estava aos

varios condicionantes.

Como em todas as outras situacdes de nossa vida, no SUS também estaremos
disputando posicdes politicas, ideoldgicas, inventando modos de fazer em funcdo delas e
para sua reproducdo. Na drea da satide, em especial, vejo com muita preocupagdo o uso de
ferramentas tecnoldgicas da satude coletiva reproduzirem o modo de producao hegemonico,

visto que ndo contribui para a construcio da atencdo em saide que aspiramos.
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4- TECNOLOGIAS
EM SAUDE BUCAL
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Uso de tecnologias em saide bucal coletiva ou uso de tecnologias de sauide
bucal coletiva? Esta foi uma divida que percorreu este trabalho desde sua elaboracdo
inicial. Podem significar coisas diferentes, pois, embora ambos verbetes sejam preposi¢des,
eles tem sentidos diferentes: em “entra na composicio de adjuntos adverbiais que
exprimem idéia de lugar onde se estd, ou sucede uma coisa” e de € usado no sentido de
“pertenca, proveniéncia, origem”. Assim, pode-se pensar no uso de tecnologias que sdo
provenientes de um campo do conhecimento, ou, diferentemente, se pensar em tecnologias
provenientes de outros campos usadas na pratica de satde bucal coletiva. A divida foi se
desfazendo, contudo, na aproximacdo ao nosso objeto, também no momento do trabalho de
campo, que evidenciou parte da compreensdo que passamos a ter do sentido do

pertencimento, que o campo da saude bucal coletiva comporta.

E da intencdo, do modo de uso, mais que da origem e da prescricdo definida a
priori que se caminha em direcdo ao campo da saide coletiva. E em sua teoria-pratica,
critica e modificadora, que busca a producdo de sentido compartilhado entre sujeitos, que

estd a possibilidade de vinculacdo e pertencimento das tecnologias ao campo.

Cabe lembrar, que se entende por saide bucal coletiva aquela parte da satde
coletiva cujo objeto estd associado as questdes de saide e doenca da boca. Assim, tal
questdo talvez decorra da prépria caracteristica da Saide Coletiva que € bastante dindmica,
de conhecimento em constru¢do, que ao mesmo tempo € campo e nucleo de saberes e

préticas.

Quando pretendemos recortar do campo da satide o da sadde bucal coletiva e
suas tecnologias, hd que se considerar, que entendemos, como CAMPOS (2000), que esta
seria também um nucleo de saberes e indicaria  “(...)uma aglutina¢do, uma determinada
concentragdo de saberes e de prdticas, sem contudo, indicar um rompimento radical com a
dindmica do campo.” Constituido a partir “(...)da necessidade, e da inevitabilidade de se
construirem identidades sociais para as profissoes e para os campo de saberes”, sua
institucionalizacdo poderia se dar de forma aberta e flexivel, nio como uma ocorréncia

automatica, mas socialmente construida.
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Sem a pretensdo de uma abordagem epistemoldgica exaustiva da questdo,
gostaria apenas de situar nossas referéncias tedricas, para enfim, apontar que ndo se trata
aqui de tecnologias de dominio do especialista apenas, nem de aplicacdo exclusiva em
coletivos, mas de tecnologias que se caracterizem pela producdo da saide que, de alguma
forma, assumam compromisso com o mundo das necessidades dos usudrios, que mesmo
quando dirigida ao individuo tenha uma dimensdo coletiva, tanto pela contribui¢do a
conformacgdo de um novo modelo de aten¢do, quanto pela representacao social que produza.
Para tanto, os conceitos de saide-doenga e de sujeito da Satde Coletiva sdo estruturantes
do uso das tecnologias; essas terdo como caracteristicas o mesmo atravessamento

interdisciplinar do campo/nicleo.

Mas, ndo se pretende definir as tecnologias de Satde Bucal Coletiva como
aquelas que lidam com ag¢des direcionadas a coletivos, em contra-posi¢ao aquelas que
lidam com ag¢des individuais, nem, tampouco, como as que lidam com determinacdes
sociais e nao determinagdes biologicas. Admite-se a Satide Bucal Coletiva como um niicleo
constituido a partir da interdisciplinaridade, mas com todo dinamismo que a defini¢ido de
nicleo que CAMPOS nos oferece; campo e nucleo, entdo. Portanto, mais que definidas a
priori, as tecnologias serdo exploradas pela perspectiva de possibilidades de producdo do
cuidado e do auto-cuidado, do reconhecinhento e satisfagdo compartilhada das necessidades

de saude.

Ao contrdrio, também ndo se pretende que uma classificagdo de tecnologia,
como da satide bucal coletiva, traga em si garantia de que seu modo de uso seja o este que

aqui nos referimos para elas.

Destaque-se como algumas das principais que podem pertencer ao campo: a
fluoretacdo das dguas de abastecimento publico, a fluoretacdo do dentifricio, educacdo em
saude, trabalho em equipe e avaliacdo do risco de cdrie dentdria. Representam medidas de
impacto populacional, que tomam como fundamento os conhecimentos adquiridos na
vastiddo interdisciplinar que vem conformando a Saude Coletiva como campo do saber

humano (FRAZAO, 1998).
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E interessante apontar que muitos métodos de prevencio de doengas bucais sdo
conhecidos, permitindo uma grande possibilidade de associacOes entre eles. Acdes
individuais, como o uso do fldor em diferentes concentracdes e apresentacdes, associadas
aquelas citadas, oferecem um grande menu disponivel para os profissionais. Esta selecao de
métodos € precedida de saberes e de intencdes, que orientardo um julgamento e tomada de
decisdo, antes mesmo da acdo. E af que se colocam nossas primeiras argiii¢des, pois se trata
de um momento muito significativo do trabalho em saide visto entendermos que essa
escolha poderia se dar, explorando a melhor férmula possivel de oferecer o cuidado, usando
saberes da cariologia, da epidemiologia, do planejamento, mas também da intui¢do, da
subjetividade, do modo de vida da populagdo alvo. Em outras palavras, seria uma selecao

interdisciplinar e compartilhada.

Em tal selecdo a posicdo ocupada pelos sujeitos que a motivam, trabalhador da
saide e usudrio, tem um grande significado, revelando, em parte, o quanto essa escolha
depende da relacdo que as determina. A prética desejada em Saude Coletiva coloca esta
relagdo intersubjetiva no centro da produgdo da saide e do auto cuidado, devendo resultar
numa interse¢ao cuidadora direcionada para satisfazer necessidades compartilhadas e que

buscam ganho de autonomia.

Assim cuidar da saide de alguém ndo € o mesmo que construir um objeto e
intervir sobre ele. Curar, tratar e controlar tornam-se intervencdes limitadas. A relacdo €
cuidadora, e por conseguinte, ndo necessariamente dependente de instrumentos materiais,
sendo as vezes pouco dependentes de instrumentos, podendo ser apenas didlogo, solidério,
intencional, mas concreto. E possivel se desdobrar em ag¢des inusitadas, inertes aos “olhos”

de outras praticas.

Entdo como aponta AYRES (2001, p.9)

...se tratamos de subsumir o controle das doencas em concepgdes de
sucesso que ndo se deixam traduzir por tarefas técnicas apenas, se a
felicidade almejada por nossas intervengdes em satide se obriga a
dialogar com interesses de natureza estética, emocional, moral etc.,
entdo os constructos cientificos de inspiragdo positivista ndo serdo

suficientes para dar conta da encomenda..
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Trata-se enfim, de compartilhar a decisdo de uso da tecnologia, de compartilhar
a construcdo de verdades uteis para a producdo da saude a partir de conhecimentos
académicos mas também de sabedorias prdticas, culturais, do senso comum. De se
estabelecer um didlogo verdadeiro que supere o uso da linguagem técnica, ligando o mundo

do técnico ao publico (AYRES,2001).

Assim, por exemplo, embora a fluoretacao das dguas de abastecimento publico,
seja eminentemente uma tecnologia de alcance coletivo, com potencial para trazer grande
redugdo na prevaléncia de cdrie, seu uso por cumprimento a lei, ou sem vigilancia, pode
ndo extrair dela, toda sua forca que ndo é s6 de prevencdo em massa, mas uma agao

cuidadora, e para nds essa acao é, sobretudo, relacional.

Enfim, consideramos que a Saude Bucal Coletiva se constitua em um nicleo
privilegiado de saberes para producdo de tecnologias que atendam as demandas sociais
impostas aos servicos de saude. Ideal seria se possibilitasse desenvolver “tecnologias de
promog¢do da saude bucal que possam contribuir para a elevagcdo da consciéncia em
relacdo aos determinantes sociais do processo saiide-doengca e para organizagcdo de
prdticas coletivas de saiide...” (FRAZAO, 1998). E “tratar os usudrios, efetivamente,

como sujeitos portadores e criadores de direitos.” (MERHY,1997).

Dessa forma nao se pretende classificar de forma aprioristica algumas

tecnologias e outras ndo, como pertinentes ao campo estudado.

Para elucidar nossa concep¢do e analise a respeito das tecnologias de sauide
bucal coletiva, e principalmente sobre o0 modo de uso delas, trataremos a partir daqui, mais
especificamente de duas tecnologias bem conhecidas, e que, ao estar disponiveis sao
apropriadas, transformadas e utilizadas num contexto onde entram em cena alguns sujeitos.
Estes é que dardo sentido as tecnologias, no modo como e porque as utilizam, ou concebem

fazer.

Assim, a fluoretagdo da 4dgua e a avaliacdo do risco de carie dentdria foram
tomadas como eixos principais para operacionalizar o estudo. Escolhidos por sua
importancia estratégica no combate a cdrie, ainda com alta prevaléncia na populacdo, mas
com tendéncia de declinio em criangas; trata-se de tecnologias em uso hé bastante tempo,

disponiveis portanto, mas incorporadas com diferentes significados.
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Importante frisar que hd uma interdependéncia entre o uso da tecnologia da
fluoretagdo das dguas de abastecimento e da avaliacdo de risco de cdarie, uma vez que se

recomenda o uso de produtos fluorados em funcdo do risco de cérie.

4.1- FLUOR NA AGUA DE ABASTECIMENTO

Desde os primeiros estudos, realizados por McKay (1916)' no inicio do século
XX, nos Estados Unidos, para investigar alteracdes de cor nos dentes das pessoas de uma
determinada regido, se associam essas alteragdes a algum constituinte desconhecido das
fontes de dgua dessas comunidades. Na década de 30 o flior é reconhecido como causador

dessas alteracdoes (THYLSTRUP,1995).

Foi DEAN (1936) quem primeiramente investigou a prevaléncia e a severidade
dos disturbios nos dentes — chamados a partir dai de fluorose dentéria - provocados pelo
fldor e descobriu entdo que havia uma relacdo inversa entre a fluorose e a cérie dentdria

(DEAN, 1938).

Assim, o conhecimento que surgiu a partir dai vem sendo aprimorado e
disponibilizado, inclusive na forma de fluoretacdo de dguas, para o beneficio de varios
povos. Dentre os métodos de prevengdo a cdrie, a fluoretacdo das dguas de abastecimento
publico é uma op¢do consagrada no Brasil. Ela € considerada um meio coletivo de
prevencdo da cdarie dental de significativa importincia, visto que produz redugdo
aproximada de 60% na prevaléncia da doenga em 10 anos de utilizacdo. Tendo sido
aplicada pela primeira vez em 1953, no municipio de Baixo Guandu, Espirito Santo, ganha
cardter oficial com aprovagdo no Congresso Nacional, em 1974, da lei 6.050, que determina

a obrigatoriedade da fluoretacao nos municipios com estacoes de tratamento de dgua.

A técnica de adi¢do do composto de fldor a dgua é bastante simples, seja para a
forma de sal, o fluossilicato de sédio (Na2SiF6), seja na forma de &cido, o &4cido

fluossilicico (H2SiF6). Cones, cilindros ou tubulagdes de saturagdo e suspensao

' McKAY, F.S. BLACK, G.V. Mottled teeth — an endemic developmental imperfection of the teeth heretofore
unknown in the literature of dentistry. Dent Cosmos, 1916; 58: 129-56. apud THYLSTRUP, A. 1995.
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constituem-se nos equipamentos dosadores para o sal, enquanto os Dosadores de Nivel
Constante (DNC) em seus dois tipos — por gravidade ou automatizados — sdo indicados para

adicao do 4cido.

O teor 6timo recomendado nas condi¢des de temperatura média no Brasil € de
0,7 ppmF ou 0,7 mg de flior para cada litro de &4gua, devendo ser rigorosamente
controlado, para que se mantenha como um meio seguro, sem risco de toxicidade crOnica
(que provoca fluorose), e com o efeito preventivo esperado. Também de extrema

importancia relativamente a eficicia da fluoretagdo € a continuidade da medida.

Controversa em outros paises, a adi¢do controlada de fldor € tida, no Brasil,
como um importante eixo no combate a cdrie, mas caberia perguntar como tem sido o uso

deste método de prevencgdo pelos profissionais.

Pode-se observar, nos ultimos anos, indmeras mudancas nos padroes de
morbidade das doencgas bucais, decorrentes de avangos nos processos de diagndstico,
mudancas nos hdbitos sociais e de saide, desenvolvimento industrial, cultural e difusao de
técnicas preventivas, entre elas o uso macico dos fluoretos (MANDEL, 1992). Entretanto,
inimeros estudos t€m sido divulgados identificando o primeiro sinal clinico do efeito
téxico dessa substincia - a fluorose dentaria (BROTHWELL, 1999; BURT, 1995;
FEJERSKOV,1994).

A fluorose é uma doenga que se manifesta por uma alteracao sub-superficial do
esmalte dental, com variado grau de severidade. Provocada pela ingestdo prolongada de
fldor durante a fase de formacdo dos dentes, chamada amelogénese, € considerada um
efeito da toxicidade cronica do flior. O periodo de desenvolvimento em que os dentes estao
mais sujeitos a fluorose parece ser dos 22 aos 26 meses de idade da crianca
(EVANS, 1991). Clinicamente, se apresenta como alteracdo simétrica dos dentes
homdlogos, e ndo evolui com o tempo. Quando ha perda superficial do esmalte, o risco a

carie aumenta, mas nesse caso a fluorose serve com fator predisponente.
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No ambito coletivo, constitui-se em relevante problema para a sadde:

A fluorose dental torna-se, entdo, um problema relevante em sadde
publica, porque em suas formas moderada ou severa provoca alteracdes
funcionais e estéticas que interferem na formagdo da personalidade, na
inser¢@o no mercado de trabalho, exige tratamento odontoldgico de alta
complexidade em casos mais graves, tem etiologia conhecida e ¢

factivel de ser prevenida (CANGUSSU, 2002).

Suas formas brandas sdo comuns onde ha dgua de abastecimento publico
fluoretada, contribuindo para isso outras formas sistémicas e topicas do uso dos fluoretos.
A forma severa da doenca € observada, geralmente, em locais onde o flior estd presente em

altas concentracdes nos mananciais de agua.

Entendemos que esta tecnologia de fluoretagdo das dguas, que envolve a
participacdo de profissionais como o engenheiro sanitirio € o quimico dentre outros, e
empresas e organismos de saneamento, ¢ eminentemente intersetorial e multiprofissional,

tendo como eixo principal a drea da sauide e, nesta, um profissional da satide bucal.

A acido setorial especifica de saude em relagdo a ela € a vigilancia sanitdria,
com base no heterocontrole do teor de fldor na dgua, que deve ser feito por Orgdos
especializados no municipio. Cabe reiterar que € competéncia do SUS assegurar que a
populac@o consuma um produto em conformidade com as exigéncias legais. A Resolugdo
SS-293/96, de 25/10/1996, estabelece os procedimentos do programa de vigilancia da
qualidade da 4gua para consumo humano no Estado de Sao Paulo e dd providéncias
correlatas. Muitas vezes € executada por técnicos do servigo de vigilancia, para avaliagdao
de um gestor ou coordenador sobre o qual recai, uma responsabilidade institucional mais

direta.

Ainda referente a esta instancia, tem-se apontado a dificuldade em manter
sistemas operacionais de monitoramento dos niveis 6timos de fldor na dgua através do
heterocontrole (Narvai, 2000). O que € altamente significativo, visto os aspectos técnicos

apontados anteriormente.
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Ha que se considerar que aquela tecnologia ndo tem razdo de ser somente no
local onde a dgua € tratada, na estacdo. Sucede ainda que, para encontrar sentido em sua
utilizacdo, outro aspecto do uso desta tecnologia, qual seja, o saber envolvido no uso do
fldor por dentistas ligados a atencdo bdsica, ha que ser considerado. Este que serd o

principal vetor e co-responsavel pelo uso do flior na dgua.

Portanto, cabe esmiucgar que a ingestao de flior deve ser contextualizada, sua
disponibilidade deve ser trabalhada e mesmo considerada para redu¢do do risco de cérie e
controlada para o risco da fluorose. Seria imprescindivel conhecer o teor de fldor na dgua
disponivel para ingestdo, para entdo assegurar seu consumo. Para isso o profissional
responsavel pelo cuidado deve conhecer os principios de vigilancia do fldor, sobretudo o
heterocontrole; deve confiar nele, e saber associd-lo aos métodos individuais de acordo com

o risco de cdrie, sem provocar fluorose como efeito colateral.

Mais que um meio de prevencdo em massa, com beneficio compulsério, €
preciso que se conheca e se controle o acesso ao flior, que € encontrado sob diversas
formas. O flaor estd presente também nos dentifricios, em solugdes para bochechos, géis
para aplicagOes tOpicas e outras, que, combinadas com ac¢des educativas e praticas de
higiene pessoal, bem como pelo acesso a assisténcia, vem sendo utilizado como
instrumento eficaz e seguro na prevencio e controle da carie dentéria (SAO PAULO,2000),
produzindo assim importantes mudangas no perfil epidemiologico da mesma no Estado de
Sado Paulo (SES,1998). Fato que tem promovido melhorias significativas na saide bucal e

na qualidade de vida das populacdes (BURT, 1995). Desta forma, tal saber contribuiria para

o uso seguro do fldor, incluindo, evidentemente, o consumo de dgua fluoretada.

Assim, € preciso lancar mao destas, de outras formas de uso do fldor ou mesmo
de nenhum fldor de acordo com um certo risco de carie, tanto coletivo como individual.
Aspectos sécio-culturais, idade, experiéncia prévia de cdrie, localizacdo da lesdo, atividade
de cérie, etc, s@o uns dos principais fatores relacionados ao risco de cdrie identificados por

inimeras pesquisas cientificas que abordam o tema.

Sem detalharmos as possiveis classificacdes decorrentes dos fatores de risco a
carie, € preciso apontar que o mencionado uso racional do fldor deriva dai, ou seja, quem

tem mais risco precisa mais e vice-versa. Sucede entdo que este ¢ um saber constituinte do
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saber tecnoldgico envolvido no manejo do consumo de 4dgua. E portanto, qualquer decisao
sobre o uso de produtos fluorados, precisa ser precedido de uma avaliagdo, epidemioldgica
e também clinica, para que o uso do flior seja planejado e seu emprego efetivamente

indicado de acordo com a necessidade, associando-se os diferentes métodos.

Por outro lado, mesmo pressupondo que hd comprovacao de que o uso racional
do fluor oferece beneficio sem risco, € importante apontar que existem dificuldades
inerentes aos aspectos onde o profissional ndo atua diretamente, sendo como co-
responsavel. Mesmo que a disponibilizacio e orientag¢do para uso do flior seja baseada em
critérios racionais, a ingestdo de fldor que determina fisicoquimicamente a alteracdo de
uma estrutura bioldgica € determinada por questdes sécio-culturais, que incluem a ingestao
de 4gua fluoretada ou nao fluoretada, a ingestdo de dentifricios em maior ou menor
quantidade, enfim, de uma rede social de determinag¢des, incluindo e atendendo, ainda, a

critérios de ordem pessoal daquele que o consome e, portanto, carregado de subjetividade.

Cabe questionar que local o sujeito, para o qual supostamente o flior é
oferecido como beneficio, estd assumindo neste processo social. A abordagem profissional
em torno da equacgdo risco x beneficio deve, assim, incluir o usudrio do sistema neste
julgamento, que terd como resultado uma opg¢do partilhada de exposi¢do ao fldor; pois é
preciso considerar “antes e radicalmente a figura do paciente, isto €...,do sujeito, esse que é

dono do préprio corpo ou deveria ser” (BOTAZZ0,2002).

E na integralidade da acfio, cabe enfatizar, que a prética de satide bucal coletiva
lanca seu olhar mais critico. Ao contextualiza-la, d4 sentido real a fluoretacdo: ao investigar
de fato o acesso a ingestdo da dgua, e ndo ao consumo - para um banho por exemplo -, a0
trabalhar este aspecto para criar condi¢des de autonomia e auto-cuidado nas pessoas, ao
recomendar consumo e advertir do risco a cdrie quando voluntariamente se optar por ingerir
dgua ndo fluoretada, e do risco de fluorose quando ndo se controla a ingestao do fldor,

mesmo na agua.

A possibilidade de acesso a dgua de abastecimento publico fluoretada deve ser
universal, mas ndo obrigatéria. De fato, quando ndo se tem a ingestdo de 4gua de

abastecimento, ou isto ocorre por impossibilidade de acesso ou por op¢dao de consumo para
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ingestdo, e neste caso, embora os meios disponiveis para atencdo sejam diferentes, a

abordagem deveria ser a mesma.

Sob este olhar da satdde bucal coletiva, portanto, ver-se-ia interferindo na
disponibilidade e uso do método, o sujeito, para quem ele deveria servir, sem perda dos
aspectos técnicos indispensaveis ao método. Assim, principalmente o fato do profissional
poder interagir sobre que dgua o sujeito quer, pode ou deva consumir € altamente carregado
de sentido, e significativamente diferente para a prética odontolégica e para a saude
coletiva. Se, para uma, o método deve ser um beneficio compulsdrio, para outra seria uma

op¢ao relacionada a autonomia e autocuidado.

4.2- AVALIACAO DO RISCO DE CARIE DENTARIA

De acordo com o conceito de saide-doenca emanado da Conferéncia Nacional
de Sadde de 1986, tal qual adotamos aqui, podemos derivar que a boca € local de seqiielas
de uma condi¢cdo de vida. Condi¢do, mesmo da boca, que favorece ou nao o
desenvolvimento do processo satde-doenca cérie, e dai também decorre que o risco ou a
possibilidade dela ocorrer nao € igual para as pessoas, grupos € povos, pois ndo vivemos, na
sociedade em igualdade de condicdes. As formas de organizagdo social para produgdo de
renda, alimentacdo, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso a servigos de
saude, propiciam, em cada situacdo, uma somatoria de determinantes que concretamente
influenciam na forma de se viver. E neste complexo contexto histérico e de

desenvolvimento social que o risco de cdrie de um individuo ou grupo deve ser

compreendido, pois € somente ai que ele existe de fato.

Assim, a avaliagc@o deste risco se da pela apropriacao destas condi¢des por um

dos sujeitos sociais, um trabalhador da sadide, pertencentes a este contexto.

Mas, como observar condigdes de vida? Como observar os principais

determinantes da doenca? Como observar tdo complexa realidade?

Desde logo € preciso considerar que tal aproximagdo, de uma situagdo concreta
de vida, € limitada, mas nem por isso deve ser superficial e tomada de assalto do sujeito que

a vivencia, para o julgamento de quem ndo a vivencia, embora ambos, juntos, facam parte
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do contexto. Este julgamento, essencial para a avaliacao do risco, deve entdo ser precedido
nao s6 de observacdes, mas também de percepcOes. As observacdes sdo realizadas
geralmente por meio de exames, seja do corpo da pessoa, do ambiente onde mora, de seu
relato histérico de vida e de “saide”, enfim buscam informagdes que, categorizadas, dao
sentido de objetividade ao julgamento. Ja as percepgdes sdo realizadas em todo momento
do encontro fisico e mental entre quem julga e quem estd sob julgamento, e ndo decorre de
um exame, mas € natural, é decorrente da interse¢do dos sujeitos como a percep¢ao dos

medos, desejos, angustias, subjetividades entdo, que determinam um julgamento humano.

Sem especular sobre as conseqii€éncias possiveis de um julgamento superficial
ou tendencioso seja para questdes objetivas ou subjetivas, € preciso que se destaque o
carater de complementaridade destas formas de avaliar o outro. E, assim, considerar este
como o cardter essencial desta tecnologia, que, a0 mesmo tempo, pode ser usada como um
saber estruturado, presente em seus aspectos técnicos, € como uma tecnologia relacional,

presente no “trabalho vivo em ato”.

Cabe também apontar que a avaliagdo do risco, ou seja, a avaliacdo das
possibilidades de desenvolvimento do processo saide doenca é que serd tomada como
tecnologia, e ndo uma classificacdo deste risco. Tal classificacdo é apenas um inevitdvel
desdobramento da avaliagdo e pode ter varias finalidades, como a de simplificagdao
operacional de procedimentos. E é neste processo de objetivacdo e operacionalizacdo do
conceito de risco, que se pode incorrer na fragmentacao da atengdo em sadde e na perda de

integralidade.

Partimos, assim, destacando o cardter da integralidade da atencdo e sua
importincia relacionada ao tema da avaliacdo. E prosseguimos apontando contetidos

relacionados a ela, para retornar ao conjunto todo da avaliacao de risco de cérie dentdria.

De fato, com o declinio da incidéncia de cérie dentéria, observado por exames
epidemioldgicos, a doenca nao estd mais distribuida uniformemente entre as criancas, mas
vem sendo identificada predominantemente em grupos de alto risco, ou seja, expostos a
condi¢des desfavordveis de vida tal que uma das conseqiiéncias é a cdrie. Uma

caracteristica epidemioldgica da céarie dentdria € o fendmeno da polarizacdo. Observa-se
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que, em situacdes de baixa prevaléncia desta doenga, cerca de um quarto da populagao
concentra aproximadamente 75% das necessidades de tratamento clinico decorrentes de
carie. Assim, nesse novo contexto epidemioldgico, esta distribuicdo nao uniforme da
doenca entre os individuos faz com que seja necessario reconhece-los e agrupa-los, para se
dar desdobramento pratico e efetivamente contribuir para melhoria nas condi¢des de vida
que determinam ou favorecem a ocorréncia da carie, o que vem auxiliando na organizagao

da aten¢do para que se possa adotar adequadas medidas a cada grupo.

Tem-se utilizado a avaliagdo do risco de cédrie como uma forma de
reconhecimento destes individuos/grupos. Para tanto, se busca a categorizacdo das
condi¢des observaveis que determinam a cdrie em fatores ou critérios para avaliagdo do
risco. Sendo, portanto, uma primeira tentativa de objetivacdo da realidade concreta. Ela tem
se dado por inimeras maneiras e fundamentada por pesquisas, destacadamente das dreas
clinica e epidemiolégica, (NARVAIL2000). Aspectos sdcio-culturais, idade, experiéncia
prévia de cdrie, localizacdo da lesdo, atividade de cdrie, etc, sdo uns dos principais fatores
relacionados ao risco de cérie identificados,porém nao realizamos uma discussdo exaustiva
sobre esse aspecto, tarefa que deveria ser precedida de uma completa revisdo bibliografica,
e por si sO ja se constituiria num importante objeto de pesquisa. Insistiremos num breve
detalhamento de uma categorizacdo de fatores, somente para evidenciar seu recorte e
conseqiientemente seu limite de uso. Que reiteramos, ndo corresponde, a0 NOSSO ver, ao

limite de uso da tecnologia.

Para a tecnologia de avaliacdo de risco de cdrie serd considerada uma
categorizacdo de critérios, tomada como exemplar e representativa, dentre outras possiveis,
uma proposta baseada nas recomendacdes de um Grupo de Trabalho (RSS-95.de
27,06,2000) da Secretaria de Estado da Saide de Sdo Paulo para o uso de produtos
fluorados no dmbito do SUS/SP em funcio do risco de cérie dentdria. E baseada em varias
experiéncias municipais realizadas no Estado. E é resultado ainda, de uma andlise critica,
por parte do GT, da literatura cientifica que consultou obras cldssicas e contemporaneas,

provenientes de levantamento bibliografico sobre o tema.

Muito importante salientar que o referido grupo buscou uma forma de avaliagcdo
para posterior classificacdo de individuos ou grupos em risco, visando simplificacdo

operacional de procedimentos, especificamente referentes ao uso de produtos fluorados.
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Trata-se de um protocolo e deve ser entendido como tal, aqui e no uso cotidiano. Essas

recomendacdes resultaram na Resolugdo SS-164, de 21 de dezembro de 2000, publicada no

Didrio Oficial do Estado de Sdo Paulo em 27 e em 30 de dezembro de 2000.

Com a finalidade de observar fatores associados ao risco de cdrie, pressupde-se

como vimos, a necessidade de um exame de algo ou de alguém, que no caso é o individuo,

sua boca, seus espagos sociais. O exame do individuo pode ser realizado tanto no ambiente

clinico, como em outros espagos coletivos, e procura-se identificar os seguintes fatores:

Quadro 1 - Fatores associados ao risco de carie dentaria.

FATORES

CARACTERIZACAO DO ALTO RISCO DE CARIE

Aspectos socioculturais

Baixa renda média familiar

Desemprego

Maior concentragio populacional nos domicilios
Menor grau de escolaridade materna

Criangas que moram com um dos pais

Idade

Maior risco entre 2 € 16 anos

Experiéncia prévia de carie

Alta prevaléncia de cdrie nos anteriores superiores aos 3 anos

Mais de 3 cavidades em superficies proximais de deciduos

8 ou mais superficies com cdrie aos 7 anos

Cérie em 1 dente anterior aos 11 anos

Valores do indice CPO-D e CPO-S acima da média apresentada pelo

respectivo grupo

Localizacdo da lesdo

Cirie em superficie proximal de incisivo ou 1° molar aos 9-10 anos
Lesdes em superficies lisas, principalmente na bateria labial inferior

Duas ou mais cavidades cariadas em superficies interproximais

Atividade de carie

Presenca de superficies cariadas e de manchas brancas

Lesdes incipientes em superficies lisas

Habitos

Baixa freqiiéncia de escovacio

Idade no inicio de escovagdo

Placa bacteriana

Grande quantidade de placa visivel nos dentes 16, 11, 32 e 36
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Como vemos, hd uma tendéncia em se objetivar aspectos que indiquem
condi¢gdes ou situacOes favordveis ao desenvolvimento do processo satde doenga carie
dentdria, observadas através do exame do individuo, principalmente as condi¢des que a
propria doenga impde (determinadas por condi¢des de vida, também determinantes desta
condic¢do). Certamente ndo € a tnica forma de avaliar os individuos com relag@o ao risco de
carie, mas € uma proposta que parece atender sua finalidade “de atualizar os fundamentos
cientificos que embasam a pratica dos servicos de saude bucal quanto a aplicagdo de
diferentes métodos preventivos em fungdo do risco de cdrie dentdria”; e, que vem se

consolidando no Estado. (Resultados DIRXII)

Ocorre, porém, que esta dimensao da tecnologia, ndo pode ser tomada como
uma teoria explicativa do problema a ser enfrentado, mas tdo somente um recorte técnico
que faz parte do julgamento do risco, e portanto insuficiente para definir a atencdo integral,
mas tdo somente alguns aspectos dela. Neste caso tais fatores fundamentam especialmente
uma classificagdo para uso racional de produtos fluoretados, recomendando freqii€ncias,
fontes e concentracdes diferentemente associadas para cada grau de risco. Seja por que esta
¢ sua finalidade seja por apropriacdo inadequada do profissional da saude, se ela acabar
sendo tomada como principal ou mesmo Unica organizadora de toda atengdo, esta acabara

entdo, tecnificada.

Apesar da correta fundamentagdo e indiscutivel equidade objetivada pela
classificagdo de risco, e a despeito de avangos da ciéncia na identificacao de fatores de risco
de carie dentdria, em muitos casos tal classificacdo ainda ndo produz avangos compativeis
com suas possibilidades quando tomados de modo acritica, protocolar, sendo que seu
potencial e mesmo suas insufici€ncias, ndo sdo bem explorados. Como conseqiiéncia tende-
se a examinar o sujeito somente pela boca, em seu estado fisco, isolado de seu meio psico-
social, sem informa¢des complementares, muitas vezes mais esclarecedoras da condi¢cao de

saude e dos meios e condutas para enfrenta-las.

Aspectos humanos como viver em sociedade, sob determinadas condigdes,
diferentes quanto ao acesso a meios de lazer, cultura, educacio, saide, trabalho condicao de
moradia enfim os aspectos relacionados ao modo de viver a vida, individual e

coletivamente, sdo muito pouco considerados na avalia¢do de risco.
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Dentre os fatores sécio-culturais que sao conhecidos para caracterizar como alto
risco de cdrie, estdo: a renda familiar, o desemprego, a maior concentracdo populacional
nos domicilios, o0 menor grau de escolaridade materna e a situacdo da crianga que mora com
um dos pais. Essas categorias sdo operativas e embora sofram de um reducionismo quando
utilizadas para quantificacdo de fatores de risco, ja representam um bom avango se tomadas
como indicador de uma realidade que merece maior atengdo. Por exemplo, uma crianca
com cdrie dentdria, com um ou mais desses fatores, mereceriam nao apenas um tratamento
intensivo com fldor e restauracdes, mas seria um indicador de necessidade de avaliacdo
mais pormenorizada, e por conseguinte, de outras interven¢des. Porém pode haver uma
relacdo mais complexa, que o saber ndo domina, entre a presenga da doenca e os fatores
sOcio-culturais, e, conseqiientemente estes aspectos, figurando como indicador de risco mas
nao sendo bem compreendidos, ndo sao bem trabalhados na atencdo. E, esta pode ser uma
porta aberta ao real, ao vivido, a condi¢do de vida. Para compreender e interceder nos
determinantes sociais e humanos que cercam os cuidados a uma crianca de 8 anos € preciso
mais que categorias operativas, € preciso buscar entender por exemplo os motivos que
levam um pai e/ou uma mae a ndo interagir positivamente com o filho neste sentido. Ha
questdes psicosociais, ha questdes da histdria individual, hd uma complexidade de aspectos
humanos nao passiveis de captura e sistematizacao por volivel que sdo, restando a infinita

possibilidade da interagdo pessoal.

Neste particular, a determinacdo social da doenca, a conseqiiéncia da maneira
com que determinada pessoa vive sua vida habitualmente, em sua casa, em familia, de
forma mais ou menos estruturada, mais ou menos satisfeita, mais ou menos consciente,
deveria indicar ndo s6 uma atividade profissional com flior, como proposto nos protocolos,
mas uma estratégia de atencdo adequada a enfrentd-la, e esta estratégia, me parece, ainda
estd sendo construida. Neste sentido ganha relevancia a efetiva utilizagdo da tecnologia de
avaliacdo, com todo seu potencial e cardter de complementaridade na apropriacdo da

realidade.

Enfim as concepgdes sobre tecnologias em satude bucal coletiva e de seu uso,
delimitadas como objeto desse estudo, que vimos discutindo teoricamente até aqui estdao

relacionadas a conceitos tedricos, saberes e praticas ligados ao trabalho em saude. Tais
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concepgdes sdo em parte reveladoras das intencionalidades deste trabalho, mobiliza
determinado saber e ndo outro, se vale de um conceito de saide, mas sobretudo é o que se
pretende produzir que pode ser revelado pela concep¢do de saide. Produzir saude seria
entdo o almejado, mas ndo uma sadde definida teoricamente, pré-determinada, delimitada
por conceitos sempre reducionistas da realidade. A realidade obriga ao compartilhamento

do conceito de saude a ser produzido.

Ao final, esperamos ter elementos que reforcem nossa suspeita de que as
tecnologias de satide bucal coletiva estdo sendo usadas com um significado de atengdo
relacional cuidadora, ndo apenas porque vao além da intervengdo técnica com uso de
instrumentos materiais, mas sobretudo porqué, com elas, busca-se interferir positivamente
nas condi¢des de vida das pessoas, ndo apenas sobre suas seqiielas bucais, incluindo o

paciente como sujeito do trabalho em saude, trabalho entdo compartilhando.
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5- OBJETIVOS



5.1- OBJETIVO GERAL

Conhecer as concepgdes de cirurgides dentistas sobre as tecnologias de saude
bucal e seu uso em um sistema local de saiude e analisd-las a luz da determinagdo social do

processo saude-doenga e do papel do sujeito na a¢do produtora de cuidado.

5.2- OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Caracterizar a atencdo em sadde bucal no municipio estudado quanto a sua
estrutura fisica, de recursos humanos e materiais, forma de gestdo e ao

modelo tecno-assistencial

2- Apreender alguns aspectos das representacdes dos cirurgides dentistas do
servico de saude bucal do municipio estudado a respeito das tecnologias de
fluoretacdo da dgua e de avaliagdo do risco de cdarie dentdria e de sua

utilizacdo na prestacao do cuidado.
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De modo geral, pode-se dizer que realizamos um estudo que se enquadra
predominantemente na metodologia da pesquisa social. Esta se impde por entendermos que
nosso objeto é um fendmeno social e, como tal, eminentemente histdrico, ideoldgico e
essencialmente qualitativo, exigindo a utilizacdo de uma abordagem também qualitativa

(MINAYO, 1999).
Local de estudo

O local de realizacdo do estudo foi a Estincia Hidromineral de Amparo,
escolhido por reunir caracteristicas importantes para essa pesquisa, em especial a existéncia
de um modelo de atencdo e de praticas em saide apoiado no referencial tedrico da Sadde
Coletiva. As seguintes caracteristicas favoreceram a escolha de Amparo como local de

estudo:

- modelo de aten¢do centrado no usudrio, favorecendo uma pratica em satide
cuidadora no sentido de satisfazer da melhor maneira possivel as

necessidades dos usudrios do sistema;

- ser uma instituicdo publica de gestdo direta da prefeitura local, com opg¢do de

gestdo plena do Sistema de Satide Municipal (o SUS local);

- possuir uma gestdo participativa, estratégica para constru¢do do modelo
proposto, visto que possibilita a ades@o e o compromisso dos trabalhadores de
saude, devendo, assim, buscar garantir efetivamente espacos de participagao

em todos os niveis onde se produz a atencdo em sadde e sua gestao;

- capacidade técnica e compromisso dos gestores com a qualidade dos servigos,
ja que a coordenacdo da drea de satide bucal estd sob responsabilidade de um

dentista especialista em saude bucal coletiva;

- perfil de profissionais cirurgides dentistas com especializacdo em satde
publica, periodontia, endodontia, cirurgia oral, com participacdo em féruns de
debate e de atualizacdo, como o Encontro Paulista de Administradores e
Técnicos do Servigo Publico Odontologico (EPATESPO), e nos ciclos de
capacitacdo da Secretaria de Estado da Sadde, onde t€ém apresentado a

experiéncia de Equipes de Satde Bucal no PSF;
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- incorporagdo de instrumentos da epidemiologia para o conhecimento da
situacdo de saude, através da realizacdo de levantamentos epidemioldgicos, e
seus resultados favordveis, como indice CPOD (dentes cariados, perdidos e

obturados) 1,5 aos 12 anos (AMPARO,2002);

- outras condi¢des, como fluoretacao da dgua de abastecimento e a ingestdo de
aguas minerais, € 0 modelo de atencdo com Equipes de Satde Bucal no PSF
também foram motivadores da escolha do municipio de Amparo, visto seu
embricamento com as tecnologias que servirdo de base para nossa pesquisa.
Por se tratar de uma estancia hidromineral, o consumo de dgua mineral é
expressivo e a forma de lidar com esse consumo € instigante, visto que tal
escolha — do tipo de dgua a ser ingerida — estd, digamos, no caminho de quem
usa a tecnologia de fluoretacdo da dgua de abastecimento. J4 o Programa de
Saide da Familia, propde uma organizacdo da atencdo em torno da familia
que € tomada como um grupo social, local de vinculos, determinacdes e

riscos;

- por udltimo, a permeabilidade do setor publico do municipio ao intercambio
cientifico, que ndo vem a ser pouco para a viabilidade e factibilidade de uma
investigacdo dessa natureza, aliada a outras facilidades operacionais (relativa
proximidade ao centro de pesquisa; motivacdo positiva dos gestores para
participacdo e colaboracdo na organizacdo de meios para o trabalho)

acabaram também colaborando na escolha do local para estudo.

A caracterizacdo do municipio estudado em termos do modelo de gestao na
saude e, mais especificamente, do modelo tecnoassistencial em saide bucal foi realizada a
fim de delinear a situacdo na qual os profissionais exercem sua prdtica. Nao se trata, assim,
de um olhar avaliador sobre o sistema de satide do municipio ou sobre o servi¢o de saide
bucal, mas tdo apenas de conhecer melhor o contexto de trabalho a partir do qual os

profissionais enunciam suas concepg¢des sobre as tecnologias e seus usos.

Sujeitos e Método
88



Sujeitos participantes do estudo

O trabalho foi fundamentado, principalmente, na investigacao dos discursos dos
sujeitos do trabalho em saiide em que se usa das tecnologias de saude bucal coletiva,
envolvendo os cirurgides dentistas ligados as modalidades de praticas assistenciais e
educativas presentes nos servicos. A inclusao dos cirurgides dentistas do servigo de saide
bucal de Amparo serviu como instrumento de aproximacdo ao objeto da pesquisa, sem,

contudo, a intencao de avaliacdo intrinseca dos mesmos.

A fluoretacdo da dgua e a avaliacdo do risco de cdrie, tomadas como eixo
principal para operacionalizar o estudo, foram escolhidas por sua importancia estratégica e
pela interdependéncia entre elas no combate a cdrie dentéria; doenca ainda prevalente e de

interesse publico.

Assim, para auxiliar na compreensio do contexto dos servigos e na andlise das
relagdes deste com o objeto, o mesmo foi explorado por meio de duas entrevistas gravadas,
realizadas com o diretor do departamento de odontologia (apéndicel) e com a secretéria

municipal de saude (apéndice 2).

As entrevistas foram complementadas pela pesquisa documental, tendo como
fonte relatérios de producdo e epidemioldgicos, fichas de atendimento clinico e coletivo,
manuais de rotina de atendimento, relatérios de Conferéncias Municipais de Saude,
projetos na area de saude bucal, documentos definidores da operacionalizacdo da atencgdo,
na busca de elementos que ampliassem a compreensdo sobre a politica, o modelo de

atencao e a organiza¢do do processo de trabalho em satde bucal.
Método

Utilizou-se, como principal método de abordagem do objeto, a técnica do grupo
focal. Este método de coleta foi escolhido por permitir a obtencdo de dados de natureza
qualitativa, mas também por possibilitar um ambiente facilitador para que as pessoas
possam se expressar livremente a respeito dos temas propostos. O trabalho em grupo
permite que a fala de um participante mobilize outros em torno de questdes significativas
para o grupo. Esta técnica, muito utilizada na abordagem de problemas educativos e na
avaliacdo de programas, favorece um ambiente permissivo € ndo constrangedor

(WESTPHAL, 1996).
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A proposicdo inicial era de realizacio de dois grupos focais com
13 profissionais, para inclusdo de todos os 26 CD’s do Departamento de Odontologia do
municipio. Dos 26 profissionais, convidados através da coordenacdo de saude bucal do

municipio, 12 compareceram as atividades.

Foram realizados dois grupos focais, um de manha e outro a tarde, de acordo
com a conveniéncia de horario de trabalho dos profissionais e do servigo. Apenas um dos
participantes nao atuava em equipes do PSF e todos trabalhavam no municipio ha mais de 5

anos. As atividades de cada grupo duraram em torno de 3 horas, em sessdo tnica.

Os temas especificos para discussdo nos grupos foram as tecnologias de
fluoretacdo da dgua de abastecimento publico e a classificacdo de risco de cdrie para
atencdo individual e coletiva. Utilizou-se um roteiro de questdes (apéndice3) que serviu de
referéncia ao moderador para orientar e focar as discussdes. E importante observar que foi
evitado formular questdes diretas ao grupo, fazendo-se uso das deixas em suas falas para

aprofundar aspectos necessarios aos temas.

Para a operacionalizacdo dos grupos, atividades foram planejadas e seguiram
um roteiro (Apéndice 3) visando a discussdo principal em torno das tecnologias estudadas,

tendo como estratégia a apresentacdo ao grupo de duas tarefas:

1-Montar trés caixas de ferramentas, para uso na atencdo em saude bucal,
uma contendo as antigas tecnologias, outra as tecnologias atuais e a ultima as tecnologias
do futuro, aquelas que gostaria de dispor mas ainda ndo existem (captar aspectos da nogao

que tém sobre tecnologias).

2-Analisar e intervir com suas caixas num caso apresentado pelo pesquisador.

Esse caso foi o disparador da discussao principal e € descrito a seguir.

“Uma crianga de 8 anos chega a recepcdo da Unidade de Savide da Familia proxima a sua
casa e vai logo a recepgdo, cena familiar pois ndo é a primeira vez esta semana. Chega e pergunta a

senhora que estd a sua frente:
- Quando mesmo a senhora falou para eu voltar?

- Daqui a seis meses menina, por que? Sua mde estd querendo saber agora, é?

- Nao! E que meu dente estd doendo...
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- Humm! Sei! Espera que eu vou ver o que o doutor pode fazer.

A senhora vira e sai em busca do Dentista. Ao encontrd-lo, vai logo se justificando:

- Olha Dr., voltou aquela menina que o sr. comentou tem a boca num estado deplordvel.
- Qual?

- Agquela com os dentes branco e preto;, como é mesmo o nome daquela doenca que deixa o

dente branco? Fluorite?
- Nao! Fluorose.
- O dente preto é da cdrie ndo é doutor?

- Mais ou menos...Agora lembrei. Mas ela ndo estd agendada mesmo hoje?

- Tava, mas como ela faltou as duas ultimas consultas, eu dei abandono de tratamento, e ai

desmarquei as consultas dela. (E a norma).”

O caso € ficticio, mas ndo incomum comum na rotina de muitos servigos. Foi
usado como instrumento para disparar uma discussdo grupal sobre o cotidiano dos servigos
de sadde, a partir do olhar dos cirurgides dentistas, e revelar aspectos do uso que fazem de
tecnologias de saude bucal coletiva, a partir das andlises e propostas de intervengdes do
grupo sobre o caso. Essa situacdo-problema, funciona como um sinalizador de ruidos na
forma como os profissionais / servi¢os lidam com determinado problema no processo de

trabalho.

Um caso de fluorose com grau de severidade indefinida, mas com dor
associada, provavelmente provocada pela cérie, foi sugerido, visto que a intervencao, além
do alivio da dor, pode variar de uma orientacdo até uma restauracdo estética, na

dependéncia das relagdes que se estabelecem.

Pretendeu-se, assim, explorar os saberes profissionais acerca, principalmente,
do uso do fluor na dgua de abastecimento publico concomitantemente as suas outras formas
disponiveis (gel, dentifricio, solucdo, etc), e, também, acerca dos critérios de risco para

carie, sobretudo os de natureza socioculturais.
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O contexto da Satide em Amparo.

O municipio de Amparo foi fundado em 1829 e emancipado em 1857,
tornando-se Estancia Hidromineral em 1945 e hoje é considerado o Portal do Circuito das

Aguas, regido de grande destaque turistico no Estado de Sdo Paulo.

De acordo com dados do Censo de 2000 (IBGE,2000), a populacao é de 60.404
habitantes, dos quais 30.124 sdo do sexo masculino e 30.280 do feminino, 43.357
habitantes residem na zona urbana e 17.047 na zona rural. Os dados demograficos mostram
grande taxa de urbanizagdo, propor¢cdes menores de criangas e jovens, populacdo adulta
mais numerosa e proporcao crescente de idosos, com esta populacdo de 60 anos ou mais

chegando a 7.006 pessoas.

O municipio de Amparo esté habilitado na Gestao Plena do Sistema de Saude, e
sua Secretaria de Saude trabalha na constru¢do de um Sistema local que busca cumprir
com os principios e diretrizes do SUS, e sua efetivacdo pratica pelos servicos prestados.
Para isso propdem adotar um modelo assistencial, com aten¢do humanizada, centrada no
usudrio, lancando mao de instrumentos como acolhimento de necessidades, estimulo a
criacdo de vinculo interpessoal, aumento da resolutividade da rede bdsica e acdes no
sentido de promover autocuidado e autonomia ‘“na maneira de conviver com seus

problemas e limitagdes”’(AMPARO,2002).

Cabe apontar que este modelo tem como referencias tedricas as reflexdes do
LAPA/UNICAMP, que propde o modelo conhecido como “Defesa da Vida”, trazendo
importantes contribuicdes a construg¢do tedrica e pratica da saide coletiva no pais. Tal
modelo é uma das condi¢des que consideramos essenciais ao uso critico das tecnologias e
também por isso nossa escolha (Amparo). Nao que se tome esta proposta como realidade
concreta para Amparo, € evidente, mas sem ddvida € uma condi¢do que favorece a atengdo
cuidadora. Sobretudo isto € novidade para a tradicional forma de organizacdo da atengao

em sadde bucal, centrada no combate a carie, muitas vezes restrita ao ambiente clinico

tecnificada com procedimentos, predominantemente,restauradores.
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A Vigilancia a Satide também € tomada como referéncia para conformacio do
modelo de atengdo (SMSA,2002). De fato, observamos estar caracterizado o uso das agdes
de vigilancia, mostrando desde logo uma organizacdo da atencao neste aspecto, quando nos
deparamos com dados de um sistema de informa¢dao bem estruturado, com dados gerais e
inclusive referentes as condicdes de satde bucal, para reconhecimento de uma situagao

epidemioldgica, seguido do planejamento das acdes.

Assim, por exemplo, mesmo com uma queda no coeficiente de mortalidade, nos
dltimos anos (Quadrol), a Secretaria de Saide analisando os dados de Mortalidade Infantil,
verificou que 80% das criancas que morrem antes de 1 anos de vida, morrem antes de
1 més; dado que os orientou a priorizar a assisténcia ao pré natal, a assisténcia ao parto e

ao recém nascido.

Quadro 1- Coeficiente de Mortalidade Infantil - CMI em Amparo, 1998 a 2002 :

N° DE OBITOS DE NUMERO DE NASCIDOS COEFICIENTE DE
MENORES DE 1 ANO VIVOS MORTALIDADE
INFANTIL
1998 22 925 23,78
1999 19 958 19,83
2000 12 907 12,13
2001 13 872 14,91
*2002 10 795 12,58

Fonte: SMSA

Do mesmo modo a incidéncia de cancer de cavidade oral (neoplasia de 1dbio,
cavidade oral e faringe) que levou a 6bito 7 pessoas em 2002 (AMPARO,2002), sendo
3 com menos de 49 anos de idade, orientou a decisdo de se investir na capacitagdo de

cirurgides dentistas para diagndstico precoce de cancer bucal.
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Enfim, pode-se dizer, que hd uma proposta de constru¢do de um modelo de
atencao cujo referencial € o do campo da Saude Coletiva, e vai buscar em vdrias correntes

aquilo que tenham de contribuicdo a melhoria da condi¢@o de vida das pessoas.

Parece ser clara a compreensado, do nivel central da Secretaria de Satde, de que
para a constru¢do real do modelo assistencial proposto o compromisso e¢ a adesdo dos
trabalhadores de satude ao projeto € imprescindivel; adesdo esta que ocorrerd na medida em
que estes trabalhadores participem de fato da construcdo do Projeto e sejam sujeitos deste

Pprocesso.

Para isso se busca, a partir de 2001, a ampliacdo de espagos com possibilidade
de efetiva participagcdo democratica em todos os niveis, aumentando a capacidade de se
garantir a gestdo e a producdo compartilhada do cuidado. Iniciando nas reunides de equipes
das USF, de unidades centrais, do Laboratdrio, da Vigilancia Sanitdria e Epidemioldgica e
da Central de Ambulancias; seguindo para outros espacos de gestdo como um Colegiado
constituido de coordenadores das Equipes de PSF, e uma Equipe Central formada pela

secretdria de saude, diretora, diretores de departamentos, técnicos e administrativos.
Contudo, no balango da propria Secretaria de Saude, apesar dos avancos:

Este processo estd longe de estar consolidado e deve merecer sempre um
esforco coletivo para que seja incorporado efetivamente pelo conjunto dos trabalhadores e
coordenadores de equipes, garantindo que as reunides sejam espacos reais de enfrentamento
de problemas na atenc¢do a saide dos usudrios, mas também espaco de criacdo das equipes e

construgdo de subjetividades (AMPARO,2002).

A atencdo bdsica que vinha sendo prestada em UBS e, de modo ainda
incipiente, por equipes de saude da familia, teve, a partir de 2000, um radical incremento
destas equipes, que passou a caracterizar a aten¢do bdsica como propde o Programa de
Saide da Familia, responsdvel pela atencdo integral aos individuos e pela vigilancia do

territdrio, dois aspectos intimamente ligados as tecnologias estudadas.

As UBS passaram a operar como USF, cujo novo enfoque nos interessa
destacar, sobretudo pela proposta de vinculagdo do cuidado a um novo sujeito, com seus
sujeitos individuos constituintes, o grupo familia em seu micro-espaco domiciliar, com

potencial disparador de novas percepcdes em relacdo aos determinantes do processo satde
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doenca, enfim de vida. Para além das multiplas e subjetivas defini¢des do que vem a ser a
familia, do modelo de familia que se adota, ha sem duvida alguns pontos inegédveis em
torno dela. Para nés ela é um dos determinantes da condicdo humana, e portanto local de
producdo e reproducdo, de pertencimento, de seguranga, ¢ onde se vive grande parte do
tempo ligado fisica ou mentalmente e portanto onde o processo saide-doenca nao pode
deixar de ser estudado. Digamos que dos locais de produgdo de saide doencga na vida em
sociedade, a familia seja um ponto estratégico e entdo que ela tomada como local de risco
as doencgas € indissocidvel dessa forma de organizacdo da atencdo. Neste aspecto tal
organizagdo da rede bdsica em Amparo é vista aqui como favorecedora do uso das

tecnologias estudadas.

Com a atencao bdsica organizada nos moldes daquele programa, o nimero de
familias cadastradas e acompanhadas, passa de 9.083 familias com 35.506 pessoas
acompanhadas em marco de 2001 para 12.412 familias e 50.000 pessoas acompanhadas em

dezembro de 2002.

Embora os dados de producdo de consultas médicas reproduzam uma
caracteristica geral dos sistemas municipais de sadde, historicamente centrados nas
consultas médicas e nos hospitais, onde se excede ao niimero recomendado pelo Ministério
da Saudde, de consultas/habitante/ano, pode-se ver indicios de mudancas na composi¢ao do
atendimento, visto que na rede bdsica, ndo se observa excedente de consultas, e se v€ um
aumento significativo de atividades coletivas, como atendimento em grupo na unidade, que

cresceu de 127 em 2000 para 815 em 2003.

Com a visdo integral da Secretaria de Satde, gestora do sistema de satde local,
em relacdo a saude, que nao exclui a boca, deslocando-a de seu todo, a atengdo em saude
bucal, embora historicamente construida em separado, passa a ser vista mais concretamente
integrada ao sistema de satide como um todo, e assim ndo se discute um modelo de gestdo e
atencao distinto para a saide bucal. A humanizagao da atenc¢ao, suas diretrizes decorrentes
e o modelo de gestdo, permearam a organizagdo da atencdo em saude bucal tal qual cada
“célula” do “antigo sistema”. Como conseqiiéncia para organizacao da atencdo bdsica, a
saide bucal passa por importantes mudangas visto que oferecia atencdo baseada em

recortes programaticos por faixas etdrias ou grupos especiais, como tradicionalmente se via,
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antes do PSF: Programas aos escolares, gestantes, bebes, etc. Com esta mudanga a
populacdo adulta deve agora ser amplamente incluida para tratamento, de acordo com suas

estratégias, em torno do nucleo familiar.

Amparo passou entdo a contar com um maior nimero de dentistas e auxiliares
de consultério dentario nas Unidades de Saide da Familia, a partir de julho de 2001. As
unidades ganharam equipamentos e houve ampliacdo das horas de atendimento em quase
todas elas com um CD e uma ACD, ambos, com jornada de 40 horas semanais. Assim
13 Unidades de Saidde da Familia trabalham com equipes multi-profissionais, sendo que
todas dispdem de “equipes de saide bucal” na modalidade I, (CD ACD), o que

representava o dobro de equipes da proposta do Ministério da Saudde.

Como forma de garantir as diretrizes do SUS, foi tracada uma estratégia de
acdo, comegando por priorizar a universalizacdo do atendimento em sadde bucal, por meio
de um programa que foi denominada “Tratamento Completado”, a ser ofertado a todos os

membros das familias cadastradas, pelas equipes de satude bucal.

As familias cadastradas sdo previamente selecionadas e convocadas por carta

para agendar uma triagem e avaliacdo de risco. A abordagem se dd em trés etapas:

-triagem para avaliacdo das necessidades de tratamento de cada pessoa da

familia, segundo os riscos individuais de cérie, periodontal e de tecidos moles.

-acOes de educacdo em saude e escovacdo supervisionada sdo extensivas a

todos;

-tratamento  odontoldgico assistencial, segundo necessidade, dando-se
prioridade para os individuos classificados como alto risco. O atendimento,
dependendo da complexidade se dard na propria USF (Atengdo Basica) ou sdo

encaminhados para os servicos de referéncia local / regional (Especialidades).

As especialidades realizadas no municipio sdo endodontia, periodontia cirurgia
oral menor, incluindo bidpsias para prevencao do cancer bucal. Os casos mais complexos

estdo sendo encaminhados para a FOP — Unicamp ou demais Universidades da regido.
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Os dados de producdo da satde bucal indicam que 72, % das consultas foram
referentes ao programa de “T.C.” As urgéncias e emergéncias sao atendidas nas USF e no

Centro Odontoldgico e representam 27,5% dos atendimentos realizados.

As primeiras consultas e as consultas de retorno sdo, em geral, destinadas as
familias que estdo fazendo o Tratamento Completado e representaram 72,37% dos

atendimentos realizados em 2002 .

Além do Tratamento Completado a rede bésica desenvolve acdes do Programa
Odontologia para bebés, realizado em todas as USF pela propria equipe de saide bucal
da Unidade sendo referenciados para o Centro Odontolégico somente os casos de maior

complexidade para atendimento especializado.

As escolas sdo utilizadas como espacos de atengdo coletiva, realizada com os
chamados Procedimentos Coletivos, envolvendo 43 unidades escolares totalizando 10.775
alunos de 0 a 14 anos de idade. Procedimento que vem sendo desenvolvido por 03 ACDs e

01 CD sob supervisao da coordenacao central.

Uma avaliacao do risco de cérie € realizada no inicio de cada ano nessas escolas
e direciona as agdes coletivas bem como orienta a necessidade de encaminhamento para
acoes individuais em todos os locais de atendimento. Sessdes de educacdo em sadde ,
escovacdo supervisionada e bochechos fluoretados semanais sdo realizados em todos os
alunos matriculados. Aos escolares considerados de alto risco fluorterapia intensiva €
aplicada mesmo na escola. Os alunos de alto e médio risco sdo encaminhados para USF de
referéncia, ou de modo residual, para a prépria escola, onde ainda ndo foi retirado o

atendimento odontolégico local.

Cabe aqui destacar que a educacdo em saude foi sendo modificada desde o
inicio da realizacdo dos PCs em Amparo devido ao método pedagdgico, que a principio o
departamento de odontologia dominava e lan¢cava mao em suas praticas. Enquanto a drea de
Educagdo, em Amparo trabalhava, com a constru¢ao do conhecimento, que tem em Jean
Piaget seu expoente, onde destaquemos trabalha-se com o outro como sujeito e ndo objeto,

o departamento de odontologia trabalhava com a transmissdo do conhecimento, em que um
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detentor de um dado saber oferta ao que dele necessita, mas ndo o possui, a partir de suas

convicgoes, fazendo do outro objeto da agdo.

Assim com o desenvolvimento do programa de aten¢do coletiva, este método
construtivista, foi sendo incorporado pelos profissionais ligados a ela, ou seja os que nela
trabalham diretamente e a coordenacdo do departamento. Dada a relativa estabilidade
dessas equipes, e da coordenagdo tem-se uma visdo institucional de que a educacdo em
saude mesmo da aten¢do individual deva se inspirar neste método. Concomitantemente, o
modelo de gestdo participativo e o modelo de atencdo que visa oferecer autonomia, de certa

forma construtivistas, consolidam a metodologia como meta da instituicao.

Contraditério seria, neste modelo, se para a reorganizacao da atencao basica os
profissionais recebessem treinamentos para o trabalho no PSF, de forma e ndo fossem
construindo, em servi¢o, o seu programa. Os coordenadores e equipes do PSF participaram
assim de um extenso Programa de Educacdo Continuada, e para a saide bucal foram
realizados em 2002 , 06 médulos de atualizagdo cujo tema central foi a Atencao Basica em
Saude Bucal no SUS. Essa formagdo em servico tem como maior poténcia ...a criatividade
e agucar as percep¢des do novo, tem também na forma tradicional de se receber
informacdo, passiva, uma resistencia que se manifesta geralmente na critica de “falta de

organizacdo” ou “pobre de conteido” de uma coordenagao.

Ao todo, o Departamento de Odontologia conta com 60 funciondrios sendo 31
Cirurgides Dentistas, 22 Atendentes de Consultério Dentdrio, 01 Técnica de Enfermagem,
05 Escriturdrios e 02 Auxiliares de servicos. Em relacdo a capacidade instalada, Amparo
conta com uma Clinica Odontolégica Modular instalada num Centro de Saidde considerado
centro de especialidades médicas, localizado em uma regido central da cidade, com 06
equipamentos odontolégicos e 01 sala de especialidades (Endodontia, Cirurgia Oral
Menor, Patologia Bucal e “Odonto-bebé”), 02 Equipamentos Odontolégicos Simplificados
(Programas Itinerantes das Pré-escolas e Zona Rural), 06 consultérios instalados em
estabelecimentos escolares municipais e estaduais, 01 na Sociedade Guarda Mirim de
Amparo , 01 na APAE , 01 na Cadeia Publica e 13 em Unidades de Satide da Familia . Os
equipamentos e instrumentos disponiveis de um modo geral, segundo a coordenacao,

atendem suas necessidades frente aos servicos prestados e ao uso dos profissionais, que nao
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tem demandado grandes incorporagdes sendo a troca de equipamentos depreciados pelo
tempo. A ultima demanda de equipamento, feita pelos profissionais foi da aquisicdo de

autoclave para o ambulatério central como medida de biosseguranca.

As condicoes de satide bucal do municipio, tém sido encaradas, como
apontamos, de forma a integrar as condi¢cdes de saide da populacdo. Por conseguinte,
também a vigilancia, sobretudo pelo uso de instrumentos da epidemiologia tem sido
utilizada para aproximacdo das condi¢oes de saude e para seu planejamento, mais
notadamente a partir de 1999, quando da realizacdo de um levantamento epidemiolégico

que ainda foi sucedido, por outros dois, em 2000 e em 2002.

No dltimo levantamento, as doencas céarie e fluorose dentdria, doencas
gengivais e periodontais e mal-oclusao foram examinadas, mas apesar da propriedade com
que declaram seu objetivo, que foi: “obter dados referentes as condicdes de satde bucal da
populacdo de 05 e 12 anos de idade, visando a avaliagdo e o planejamento das acdes de
atencdo a saude bucal”, este levantamento acaba mesmo servindo para avaliacdo dos
programas de atencdo as criancas, € sua comparagdo com as metas assumidas para o
municipio e para o planejamento destes. Assim ndo possibilita conhecer e planejar a
situac@o da saude bucal de forma mais universal, como desejado pela administracdo. Nao se
explorou esta contradicdo, para conhecer os motivos que levaram a tanto, mas é fato que o
municipio ndo dispunha, at¢é o momento deste trabalho, de dados epidemioldgicos

consistentes sobre a saide bucal do adulto de Amparo.

Os dados do levantamento tem sido usados, no planejamento da aten¢do, como
por exemplo, para justificar o deslacamento de Cirurgides Dentistas de escolas para as
Unidades de Saude da Familia. Os dados foram usados tanto para convencimento das
resisténcias quanto para priorizar escolhas, visto que mais de uma escola tinham dentistas
dentro de seus limites fisicos. A escola com maior nimero de criangas sem necessidade de

tratamento curativo foi a primeira da lista.

Sujeitos e Método
99



Em 1999 um levantamento epidemioldgico foi feito pela Faculdade de Saude
Publica da USP e em 2002 foi coordenado pelos coordenadores do Departamento de
Odontologia da SMSA e os exames foram realizados por 4 dentistas e os registros foram

feitos por 4 auxiliares de consultério dentario.

Além da pertinéncia com que se utiliza dos levantamentos, cabe destacarmos os
dados referentes a cdrie e fluorose dentaria, essenciais para constituirem os saberes de quem

usard das tecnologias que focamos, e de modo geral, para atencdo em satude bucal.

De acordo com o levantamento realizado em 2002, vem declinado nos ultimos
anos Carie Dentaria o indice CPOD (dentes cariados, perdidos e obturados) em escolares
na faixa etdria de 12 anos caiu de 3,07 em 1999 (FSP,1999) para 1,54 em 2002
(SMSA,2002) .

A meta da Organizacdo Mundial de Satde para o ano 2000, a ser atingida por
paises em desenvolvimento, como o Brasil, era de um CPOD menor ou igual a 3,0. e
menor ou igual a 1,0 no ano 2010. Isto significa que Amparo obteve sucesso neste sentido,
estando dentro do que preconiza a OMS e em condi¢des favordveis de atingir a meta de
CPOD para 2010. Para criancas de 5 anos o indice ceod caiu de 2,77 em 1999 para 1,98 em
2002.

Média dos componentes do indice CPOD aos 05 e 12 anos de idade. Amparo-SP-2002.

IDADE n C o/C o P CPO
05 109 0,01 0,00 0,01 0,00 0,02
12 108 0,22 0,05 1,23 0,04 1,54

TOTAL 217 0,12 0,02 0,62 0,02 0,78

Fonte : Levantamento Epidemiolégico, Amparo,SP,2002.
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Aos 12 anos, 75,06% dos examinados apresentam CPOD menor ou igual a
2, em torno e abaixo da média 1,54, sendo que 40,75 estavam livres de carie em dentes
permanentes. O CPOD igual a 7,0 foi o maior encontrado em um unico individuo
examinado. Em relacdo a denticdo decidua aos 05 anos de idade, 77,1% dos examinados
apresentaram ceod menor ou igual a 3,0 A propor¢do das criancas com 5 anos sem
nenhuma carie segundo o levantamento foi que 46,8%, um pouco abaixo dos 50% livres de
carie que a OMS recomenda para esta idade. O maior ceod encontrado foi 13,0 em um

tnico exame. (SMSA,2002,b)

Dados que confirmam para Amparo o fendmeno da polarizacdo da cérie, com
distribuicao desigual da doenca, tendo um grande nimero de individuos livres dela ou com

prevaléncia muito baixa (<=1), e poucos com prevaléncia alta ou muito alta.

A fluorose dentaria foi constatada em 0,92 % e 7,41 % dos escolares
examinados aos 05 e 12 anos de idade, respectivamente. Na idade de 05 anos o tnico caso

de fluorose registrado correspondeu ao grau “muito leve”.

Dentre os examinados del2 anos de idade o grau ‘“questiondvel” (1)
correspondeu a 11,11%, o grau “muito leve” (2) correspondeu a 6,48 e o grau “leve” (3) a
0,93 % (Tabela). Estes casos de fluorose, encontrados naquele levantamento, nao

comprometem a forma nem a funcao dos dentes, apenas sua estética.

Tabela: Percentual de escolares de 05 e 12 anos de idade, segundo os graus de

Fluorose,Amparo,SP,2002.

IDADE S/ FLUOROSE C/ FLUOROSE S/REGISTRO n
0 1 2 3 4 5
05 96,33 - 0,92 - - - 2,75 109
12 81,48 11,11 648 0,93 - - - 108
TOTAL 88,94 5,53 3,69 0,46 - - 1,38 217

Fonte : Levantamento Epidemiol6gico,Amparo,SP,2002
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Agua para consumo humano

O municipio contava em 1999, com 135 km de extensdo de rede de esgoto com
abrangéncia de 12.660 domicilios, servindo 98,81 % da popula¢do.Trata-se de uma estancia
hidromineral, com intimeras fontes de dgua que sdo consumidas em larga escala pela
populacdo, o que poderia constituir séria dificuldade para a ingestdo de dgua fluoretada e

portanto desta forma de uso de fluoretos na prevencao da carie dental.

Embora se constitua em preocupacdo de varios sujeitos da rede de atencdo em
saude bucal, da secretaria de satide aos profissionais, quer por relatar em suas entrevistas
quer pelos documentos que produzem, como Relatério do Levantamento Epidemiolégico
das Condicdes de Satde Bucal de Amparo (AMPARO, 2000), que aponta este problema,
todos relatam desconhecer a existéncia de um dado estatisticamente confidvel de
mensuragdo da ingestio. O SAAE Servico Autdonomo de Agua e Esgoto é responsével pelo
tratamento e distribuicdo publica de 4gua, feito em 4 estagdes e 3 pogos artesianos. A
fluoretacdo da dgua teve inicio em 1996 e a vigilancia do teor de flior por meio de
heterocontrole, veio a ser feita a partir de 1998 pela secretaria de saude, através da area de
saude bucal, que colhe o material e envia-o para analise, ao Laboratério do Departamento
de Bioquimica, da Faculdade de Odontologia da UNICAMP, em Piracicaba. Os resultados
indicam grande varia¢do no parametro fldor, mas com tendéncia a hipofluoretacdo, ou seja
teores de ions fluoreto inferiores ao padrao de potabilidade. Em 2000, 58,26% das amostras
coletadas e analisadas estavam dentro do padrdao, em 2001 e 2002 foram, 66% e 58%
respectivamente; resultados insatisfatérios em relacdo ao parametro de 70%, sugerido pela

Secretaria de Estado da Saude / SP.
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7- RESULTADOS E
DISCUSSAO
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Para apresentacdo dos resultados dos trabalhos com grupos focais realizados
com os cirurgides dentistas do servico publico de Amparo, como ja descrito na
metodologia, optamos por uma subdivisdo em tdpicos, que giram em torno dos objetivos
principais do estudo: a concepg¢do dos cirurgides dentistas sobre tecnologias de saide bucal

coletiva e sobre o uso das tecnologias do fldor na d4gua e da avaliacdo do risco de cérie.

Essa forma de apresentacdo dos resultados buscou favorecer o entendimento de
como foram sendo reveladas aquelas concepcdes , sem a inteng¢do de desconecta-las, mas,
ao contrdrio, procurando estabelecer correlagdes, visto que sdo concepcodes

complementares.

7.1- AS CONCEPCOES DOS CIRURGIOES DENTISTAS SOBRE TECNOLOGIAS
DE SAUDE BUCAL

As atividades desenvolvidas em dois grupos - montagem de caixas com
ferramentas tecnoldgicas da saide bucal, seguida da andlise e intervencdo num caso ficticio
utilizando aquelas ferramentas - subsidiaram nossa aproximagao ao conceito de tecnologia

presente nos discursos dos cirurgides dentistas pesquisados.

Em cada grupo, a partir da atividade de elaboracdo individual de trés caixas de
ferramentas e de sua apresentacdo, passou-se para a construcdo de caixas do conjunto do
grupo, que foi discutindo e listando as tecnologias que considerassem significativas. Ainda
que essas listas dos grupos tenham se constituido num importante material de apreensao e
andlise das concepcodes dos dentistas, as tecnologias descartadas ou ndo elencadas pelos
grupos foram também trabalhadas, j4 que poderiam auxiliar nossa discussdo sobre os
resultados. A discussdo sobre o uso das caixas no caso apresentado complementou as

discussdes em torno da montagem delas, indiretamente.

O quadro 1 apresenta as tecnologias conforme elencadas por cada grupo
originalmente, que, como veremos, ndo se repetem, com poucas exce¢des, mas mantém

como caracteristica comum a referéncia a tecnologias materiais € ndo materiais.
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Quadro 1- Caixas de ferramentas tecnoldgicas dos grupos

ANTIGAS ATUAIS FUTURAS
Preparo atraumdtico Laser Prevengdo

Black Carisoly

(extensdo preventiva) Implante Vacina contra cdrie

Fliior na dgua

Resina quimicamente ativada
Martelo ciriirgico

Gral e pistilo

Experiéncia

Agente de unido
Hipnose

Acupuntura
Cariologia
Homeopatia

Limas de endodontia
(niquel-titanio)
Arcos ortodnénticos
Pré-ativados
Brdquetes
Pré-moldados
Preparo atraumdtico
Abrangéncia psico-somdtica

Fliior na dgua

Laser em dentistica

Creme dental ou enxaguatdorio tampdo

Abordagem do paciente psiquidtrico

Experiéncia

Experiéncia
Construtivismo
Falta de planejamento Trabalho a quatro mdos | Consultorio sem ruido
Extensdo preventiva (ACD) Planejamento
Falta de biosseguranca Informdtica Antédoto para anestésico
(luvas, mdscaras, oculos) Ergonomia
Atendimento sem ACD Biosseguranga

Fichas clinicas

Escova dental

Ortopedia Funcional
Materiais adesivos
Instrumentais
Automatizagdo
(amalgamadores,foto,caneta

alta, etc)
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Com base no referencial tedrico adotado para a conceituacdo das tecnologias,

agrupamos aquelas que o grupo considerou atuais (quadro 1) em tecnologias leves, leve-

duras e duras (quadro 2), com intuito de contribuir para a compreensao sobre tecnologia

expressa pelos profissionais e para a andlise do topico

tecnologias.

Quadro 2 — Agrupamento conceitual das tecnologias atuais

seguinte, relativo ao uso das

DURAS

LEVE-DURAS

LEVES

Informdtica

Materiais adesivos
Instrumentais

Automagdo

(amalgamador, foto, caneta de alta)
Laser

Carisoly

Implante

Lima de endodontia
(niquel-titanio)

Arcos ortodonticos pré-ativados
Brdquetes pré-moldados

Ficha clinica

Escova dental

Ergonomia
Biosseguranga
Ortopedia funcional
Cariologia
Construtivismo
Hipnose
Acupuntura
Homeopatia
Abrangéncia psico-somdtica
Preparo atraumdtico (ART)

Fliior na dgua de abastecimento Planejamento

Experiéncia
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As ferramentas agrupadas como duras sdo as que ndo t€m razao instrumental
por si e, como equipamentos tecnoldgicos, dependem do trabalho vivo para significa-las.
Ha uma grande profusdo de instrumentos materiais que foram listados como tecnologias,
que sdo tanto uma simples e indispensavel escova dental, quanto outros complexos, como o

laser.

Como tecnologias leve-duras foram agrupadas as técnicas, como no caso do
ART, e saberes disciplinares bem estruturados que operam no processo de trabalho, como a
cariologia e a ortopedia funcional, e outros listados como praticas que subentendem seus

saberes, como a acupuntura, a homeopatia € a hipnose.

Essas ferramentas listadas indicam que os grupos ndo tem uma nocao exclusiva
do instrumento material como tecnologia, mas que o saber fazer, saber utilizar um
instrumento, tem vdrias possibilidades de conteido e que acompanha o uso do instrumento,

material ou ndo.

Quando se referem as formas de “medicina alternativa”, particularmente, parece
ficar mais claro que ndo desconsideram o encontro entre saber e paciente, ou melhor de que
podem conceber que a utilizagdo do instrumento estd em fun¢do também do outro. Assim o
saber da acupuntura, por exemplo pode ser utilizado para anestesiar um paciente ao invés
do saber da anestesiologia, para ambos os casos serdo utilizados instrumentos materiais,
proprios e que exigem saberes distintos, embora com o mesmo fim, provocar conforto ao
paciente. A acupuntura € citada como uma opg¢ao de escolha do paciente, “por que as vezes

o paciente quer” (Dentista F), assim como a homeopatia ou a hipnose.

O construtivismo é apontado como forma de educacdo em satde, que propde
superar a visdo do modo de uso monopolista, por transmissdo de conteudo, pré-definida
pelo dentista e aponta uma possivel preocupagdo do grupo quanto ao componente relacional
do uso do saber, de construcdo compartilhada do conhecimento. Esta mudanca de enfoque
na forma de uso da educacdo foi mencionada na discussdo para montagem da caixa do
grupo focal da manha, mas também esteve presente na discussdo do caso, onde a educagdo

em saude surgiu como tecnologia imprescindivel para uso na atencao.
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Tomando como base MERHY (2002, pg.49) que cita, como exemplo de
tecnologias duras, as normas e estruturas organizacionais, também o planejamento,
ferramenta ndo material do trabalho, poderia ser agrupada as tecnologias duras, visto que se
referiram a ela apenas em seus aspectos normativos: com o planejamento 0 Servigo passou
a ter “normas” e também “avaliacdo”, citando-se a “UAC” (Unidade de Avaliacdo e
Controle), como desdobramento do uso da ferramenta planejamento. Contudo o
planejamento mesmo que normativo € uma tecnologia leve-dura e por isso foi assim

elencada.

Importante observar que saberes de um modo geral aparecem com mais €nfase
que técnicas, possivelmente porque compreendem que estas sdo recortes daqueles e,
portanto, neles contidos. Mas ndo se buscou aprofundamento nesse aspecto. Fica, entdo,
que, a freqiiéncia com que determinados saberes foram citados pode expressar uma

importante no¢ao de seu uso no processo de trabalho.

Como tecnologia leve foi compreendida aquela que se configurou como
processo de intervengdo em ato, nos encontros de subjetividades, operando como
tecnologia de relacdes, para além dos saberes estruturados, ndo capturados pelo trabalho
anterior, ja realizado, e, assim, comportando um grau de liberdade significativo na escolha

do modo de fazer o trabalho em si.

Nestes sentido, a experiéncia foi descrita como importante instrumento para o
trabalho, préoprio do relacionamento, sendo a tnica apontada como tecnologia,
originalmente, na caixa. Posteriormente, também o acolhimento foi referido como
importante no trabalho em saide, por ocasido da discussdo do caso apresentado; primeiro o
dentista K identifica: -Vejo falta de acolhimento. Outro (dentista I) concorda: -...é assim
mesmo, o que ndo temos é pessoal treinado para esta “recep¢do”; quem faz o acolhimento

quando a pessoa chega, na minha unidade é um guardinha mirim!

Foi marcante a descric@o da experiéncia como uma tecnologia, exatamente pela
convicgdo com que a tomam, como um importante instrumento do trabalho em satide, tanto
no espaco do consultério como em espacos sociais, coletivos; sua inclusdo em todas as
caixas de ferramentas foi deliberada pelo grupo para destacar seu cariter atemporal,

refor¢ando a importancia de seu uso, para o grupo.
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O termo experiéncia foi usado mais no sentido de empatia, sensibilidade,
perspicdcia, frente ao outro ou a uma situagdo, que, propriamente, no sentido de acimulo de
vivéncias. Esse acimulo se daria no sentido da capacidade crescente de reconhecer uma
certa autonomia do sujeito em relagdo aos saberes estruturados, proprio do trabalho em ato.
Mas que, também, poderia se dar sem actimulo, o que fica mais marcado quando o grupo
reconhece que tal experiéncia nao tem relacdo com o tempo passado, corrido, mas pode ser

“natural” de um cirurgido dentista, ainda que novo no oficio.

Assim, podemos dizer que as concepg¢des dos dentistas de Amparo sobre
tecnologia fogem um pouco do que, tradicionalmente, vemos no senso comum, onde
predomina uma forte associagdo entre tecnologia e instrumentos materiais de trabalho.
Embora também uma pequena predominancia nesse sentido tenha marcado, de inicio, a
construg¢do das caixas de ferramentas tecnoldgicas dos dois grupos, as caixas carregaram

nuances, tendo comportado, freqiientemente, tecnologias nao materiais.

Um aspecto importante a considerar € que praticamente a maioria das
ferramentas listadas estd disponivel para uso no espaco do ambulatério onde atuam os

profissionais de Amparo.

As categorias mais freqiientes nos discursos sdo técnicas - preparo atraumdtico
-, instrumentos materiais - laser, implantes, limas de niquel-titanio, instrumentos manuais
- ou saberes - ergonomia, biosseguranga, ortopedia funcional, acupuntura -, relacionados a
clinica. Qualquer intervencdo que se conceba, usando estas ferramentas, se dard em um
espaco de atendimento privilegiado para o individuo, mesmo que este

atendimento/intervengao tenha repercussao no coletivo através dele.

O flior na dgua e o construtivismo como uma forma de educacdo em saude,
que sdo intersetoriais e de aplicagdo em coletivos, a escova dental, de uso doméstico, e a

experiéncia, foram as excecgoes.

A apreensao de elementos que reforcam o espaco do ambulatério como local de
intervengdo privilegiado do grupo sobre o caso se dd em sucessivos momentos da discussao

sobre o caso, mas sobretudo fica menos obscura quando no meio de uma discussdo sobre
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atribuicdo de culpa/responsabilidade sobre o estado de saide da crianca, um dos
participantes inicia o que pareceu ser uma linha de intervencdo compartilhada pelos

dentistas do grupo:

Dentista G -...entdo por outro lado também a gente ndo consegue fazer o nosso

trabalho.
Pesquisador - Que no caso, qual seria?

Dentista G - Eu pegaria as fichas clinicas e chamaria os pais e mostraria as

faltas.

Pesquisador - Isso jd aconteceu e os pais ndo vieram!
Dentista G - Eu daria uma resposta a dor, mais imediata.
Pesquisador - Algo mais?

Entdo hd reacdes diversas no grupo que indicam uma certa heterogeneidade
quanto aos caminhos da intervencdo, mas que enfim acabam delimitando como limite de

sua prética o espagco do ambulatério:
Dentista G - Eu sento e choro!
Dentista K - E um caso para o conselho tutelar.

Dentista J - Ndo vejo assim, os pais trabalham, estdo preocupados em por

comida em casa, pagar o aluguel, tem coisa que ndo é culpa dos pais...

Dentista I — Tem crianca que o pai esta desempregado, vende droga e faz um
monte de outras coisas, a mde ndo trabalha e tem um monte de filhos, no Jd.

Brasil eles vivem de doacao...
Dentista K — Vai dizer que os pais ndo sdao culpados?

Dentista [ — Entdo espera ai! Que eu faco com essa crianca? Eu dou alta para
a crianca, a mde assina um termo: conselho tutelar; eu jogo a “bomba”, ndo

estd em minha al¢ada.
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Em outro grupo quando o pesquisador pergunta aos dentistas sobre o uso da
avaliacdo de risco, e de seu significado, primeiramente se estabelecem intervengdes que se

limitam ao ambulatoério:

Pesquisador - Considerando que a crianca do caso tem cdrie, como vocés

trabalham o risco dela?
Dentista A - Para mim ela é de alto risco.
Pesquisador - Isto significa o qué?

Dentista A - Quatro sessoes seriadas (de fliior), vai para a cadeira, ndo fica so

no PC (procedimento coletivo)..., quer o protocolo?

Dessa forma a primeira, ndo a tnica, mas a primeira interven¢ao que se concebe
€ protocolar e se passa no ambulatdrio, na aten¢do individual. E nio que este espaco, o da
clinica, e estes procedimentos ndo fosse necessario; mas, seus limites sao definidos pelos
dentistas, quando “chama os pais” e ndo vai até eles, ou “resolve o problema de dor”, que
de fato foi demandado pela crianga e € indiscutivelmente necesséario. Entao, finalmente se
estabelece como da “alcada” do grupo ndo intervir além do ambulatério, encaminhando o
caso a um Conselho Tutelar, que hd de atuar sobre a relacdo de cuidado entre pais e filhos.
Vejamos que o grupo propde intervir sobre esta relacdo, convocando os pais, mas no seu
local de dominio, que € sua clinica ndo ampliada, que ndo transcende uma intervengao
técnica, confirmando suas concepgdes enunciadas com a listagem das caixas de

ferramentas.

Se nos limitarmos a suas primeiras e espontdneas manifestacdes, torna-se
relevante também o fato de ndo terem sido enfatizadas as tecnologias de saide coletiva nas
caixas dos grupos.Voltando a observar o quadrol, podemos verificar que os grupos nao
listam nominalmente nas caixas de ferramentas, tecnologias tradicionais da satde publica

como programacao, epidemiologia e vigilancia a saide.
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Contudo ndo identificamos como pertinente a Saide Coletiva, essa ou aquela
tecnologia, mas sobretudo, € no modo de uso, mais que da origem e da prescricdo definida

a priori que se caminha em sua direcao.

Assim, de uma forma ou de outra, com maior ou menor énfase, as principais
tecnologias de satde bucal coletiva que trabalhamos em nosso referencial tedrico (flior na
agua de abastecimento, avaliagcdo de risco de carie, educacao em saude, trabalho em equipe)
estiveram presentes no discurso dos profissionais, sobretudo nas propostas de intervengao

discutidas para o caso.

Lembrando que, mesmo que ndo se referindo a elas nominalmente, como
fizeram com o fldor e a educagdo em satde, listados como ferramentas tecnoldgicas, sucede
o fato destas tecnologias estarem presentes nas propostas de intervengdo no caso discutido,
portanto associadas ao uso delas para a intervencao, sinalizando para uma concepg¢do de
tecnologia cujo uso se d4 também em coletivos e ndo apenas restrita ao ambulatério, a qual

foi predominante.

O fluor na 4gua de abastecimento publico foi relacionado como tecnologia,
sendo associada no tempo passado e presente, com este destaque tendo sido mencionado,
“...uma tecnologia que é antiga mas continua a ser muito utilizada é o fliior na dgua...” Ela
nao foi relacionada as tecnologias futuras e, embora ndo tenha havido inicialmente
referéncia aos motivos na montagem das caixas, mais adiante, com a discussdo do caso,
desvela-se uma situacdo almejada onde o fldor pode ndo ser mais necessario como meio de
prevencdo a cdrie. O grupo manifestou associac@o entre o uso de flior na dgua e o indice
de céarie no municipio de Amparo, precisamente aos 12 anos de idade, que, segundo eles,
“...ainda ndo abaixou...ainda ndo estd... Estd muito bom, mas ainda... Daria para

dispensar os bochechos com fliior, mas na dgua, ainda ndo podemos mexer.”

A avaliagdo do risco de cdrie foi indicada como ferramenta tecnolégica por uma
Unica pessoa em sua caixa individual, que relatou ao grupo achar importante “trabalhar de
acordo com o risco de cdrie (avalia¢do)”. Sua posicao nao prevaleceu para o grupo todo
no momento de constru¢do das caixas do grupo e, embora nio tenha havido discussdo

explicita de que a avaliacdo de risco ndo fosse uma tecnologia, inicialmente transpareceu
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que os grupos nao a associam fortemente a suas concepgdes de tecnologia. Por sua vez,
quando instigados sobre seu uso no caso relatado, quase todos os participantes langaram

mao de uma certa forma de avaliacdo de risco.

A educacdo em satde, como visto na apresentacdo do contexto de trabalho dos
dentistas da rede publica de Amparo, € tida como estratégica para a atengdo, sobretudo pelo
modo construtivista como se propoe realiza-la. No discurso dos dentistas, tal visdo acaba de
certa forma confirmada, pois o construtivismo figurou desde logo como uma tecnologia.
Essa concepgdo se confirmou durante a discussdo a respeito da intervengdo no caso, ainda
que tenha se manifestado uma certa heterogeneidade entre os participantes quanto ao
dominio da educagcdo construtivista, com algumas falas contendo expressdoes de

autoritarismo em discretos momentos da discussao.

Quanto a compreensdo do trabalho em equipe como tecnologia, fez-se mencao
pela inclusdo do trabalho a quatro mados como tecnologia, listando-se ainda as
caracteristicas de ergonomia e biosseguranca, almejadas por este sistema como sendo

tecnologias.

Enquanto na montagem das caixas de ferramentas os grupos enfatizaram o
trabalho em equipe mais como trabalho a quatro maos - pelo seu componente de auxiliar
operatério em procedimentos realizados no consultério -, na discussdo sobre o caso
conceberam mais como um trabalho auxiliado por um outro profissional, cujo saber ndo lhe
€ nuclear, ou, mesmo, para exercer mais exclusivamente seu saber, reconhecendo que
algumas acdes sdo de um campo de conhecimento compartilhado, e que podem ser

delegadas:

Eu estou treinando as agentes comunitdrias do meu posto,...isso é uma
parceria, a gente tem o programa de bebé e elas vazem as visitas a esses

bebes...(Dentista I)

Hd muita falta, por medo...eu encaminho para a psicologa. (Dentista K)
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Neste ponto, cabe lembrar o que Merhy (2002) nos afirma: *“-no trabalho em
saude, ndo cabe julgar se os equipamentos sdo bons ou ruins, mas quais razoes
instrumentais os estao constituindo e dentro de que jogo de intencionalidades;
cabendo, portanto, perguntar sob que modelagem de tecnologia do trabalho vivo em
ato se esta operando, como ela realiza a captura das distintas dimensoes tecnolégicas,
e o lugar que os usudrios/necessidades e os trabalhadores/necessidades, como

intencoes, ocupam na rede de relacoes que as constituem;...”

Assim, mesmo que ndo tenhamos investigado o modo de uso das tecnologias, o
que exigiria observagdes outras, mas sim as concepgdes sobre o seu modo de uso, a partir
do discurso de um dos sujeitos envolvidos no processo de trabalho em saidde bucal, o
dentista, achamos essencial entender o modo de uso concebido, antes de entender o modo

de uso mesmo das tecnologias.

Para aprofundar essa compreensdo, passaremos a apresentar as concepgoes
sobre o uso das tecnologias particularmente problematizadas neste estudo, presentes no

discurso dos cirurgides dentistas do servigo publico de Amparo, voluntario da pesquisa.

7.2 - O USO DAS TECNOLOGIAS

O uso das tecnologias foi verificado, principalmente, a partir de um caso
proposto para discussdo e andlise pelos dois grupos focais, que deveriam, entdo, propor
intervengdes com o uso de suas caixas de ferramentas. Lembrando que o caso poderia
suscitar uma série de intervencdes, desde um simples procedimento de alivio da dor, ou
incluir a restauracdo dos dentes e nada mais, com ou sem uso de flior, enfim, a construgao
da interven¢do poderia se dar de varias formas. Naquele momento, cabe lembrar, também,
o pesquisador salientou aos grupos que eles teriam liberdade de acrescentar ou descartar

ferramentas presentes nas respectivas caixas.

Foi a partir das propostas sobre o uso das tecnologias como interven¢ao no
caso, que vieram acompanhadas de justificativas reveladoras dos saberes e
intencionalidades mobilizados pelos dentistas que as operam, que se buscou apresentar 0s

resultados e analisi-los, dentro de nossos objetivos.
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Resumidamente, o que os grupos propuseram estd fundamentado em andlises e
intervengdes semelhantes: relataram considerar o caso como necessitando de atengdo
especial, identificando cdrie e fluorose, ndo apenas em sua condi¢do bucal, mas também
decorrente de outras condicdes, especialmente do cuidado familiar. Assim, o grupo
intervém sobre o caso como sendo de alto risco para cdrie, com fluorterapia intensiva,
restauracdo das cavidades, educacdo em saude e algum tipo de abordagem com os pais que
nao foi estruturada, mas ficou como intencionalmente marcada. Para intervir no caso, o
grupo foi refor¢cando o local de uso das tecnologias, revelado em parte pelas tecnologias

listadas nas caixas, como sendo predominantemente o ambulatério.

Para tanto, em linhas gerais os profissionais langcaram mao da maioria das
ferramentas listadas, o que reforca uma concepcdo de tecnologia que também se faz

presente no discurso sobre a pratica cotidiana.

Embora o uso de algumas tecnologias descritas ndo tenha sido explicitado, seu
uso fica subentendido nas propostas de intervencdo. Assim, quando se propde restaurar
dentes cavitados, ndo se descreve seus passos operatdrios (técnicas) € 0os equipamentos
usados para tanto, que figuram como tecnologia. O que em si ndo revela muito, pois de fato
os instrumentos materiais ndo t€m razao instrumental, sendo pela intencionalidade de seu
operador. Entdo, pode-se dizer que o ato de restaurar € que dd sentido ao uso dos meios-
instrumentos, e, portanto, carrega de significado aquele trabalho. Isso pode explicar porque
se disponibilizam, na caixa de ferramentas atuais, trés meios de preparar o dente para ser
selado ou restaurado: com instrumento rotatério, com solucdo dcida (Carisolv) ou com

instrumental manual (ART).

Mas, se deixam transparecer na montagem das caixas que oS instrumentos
materiais nao sdo um fim em si, também nao fica claro se o ato de restaurar basta como
produto desse trabalho. Neste sentido, o caso apresentado possibilitou uma investigacao
maior, que elucidou um pouco mais sobre o produto final intencional construido pelos
dentistas de Amparo, através do uso das tecnologias que focamos, visto que as

consideramos leve-duras, com componentes tanto de saber operante, como relacional.
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7.2.1 - Fldor na agua de abastecimento

Em si, o fldor como componente quimico, adicionado em vérios veiculos,
inclusive a 4gua, € um instrumento, uma ferramenta do trabalho intencional de prevenc¢do a
carie. Nessa etapa, da adicdo do componente na estacdo de tratamento, ela pode ser
considerada uma tecnologia dura. E como fazé-lo, geralmente ndo é de dominio de um
dentista, mas de um quimico ou profissional de d&dreas afim. Mas, anteriormente e
posteriormente a sua adicdo a dgua como veiculo, seu uso passa por diferentes

interferéncias do dentista, para s6 entdo ganhar este ou aquele significado.

Anteriormente a sua adi¢ao, o dentista deve saber o quanto de fldor é necessario
e quando ele é necessdrio. Assim, no momento anterior a sua adi¢do e mesmo ao controle
de seus teores na dgua, o dentista atua aparentemente sem presenca de um sujeito individuo,
pois nesta esfera ele deve se relacionar com um sujeito que € coletivo, que € a populacdo
para a qual ele estd supostamente operando essa ferramenta. Aqui, seu dominio sobre a
epidemiologia como saber se faz imprescindivel para lhe indicar qual a necessidade desse
sujeito coletivo, seu indice de cdrie, e para conhecer e controlar o possivel efeito colateral
de seu uso, a fluorose. Dialogar com esse coletivo ndo € tarefa comum nas instituicdes
tradicionais e € ainda incipiente em novas formas de organizacdo, mas é o que se espera
quando se toma a Saude Coletiva como referencial. Esse didlogo é central para o

encontro/disputa entre a necessidade (indice) concebida pelo operador para acessar o uso da

tecnologia e a necessidade/intencionalidade concebida pelo sujeito coletivo.

H4, sem divida, um julgamento para uso da fluoretacdo em funcao do indice de
carie em Amparo, pois, como ja comentamos, o grupo de dentistas pesquisados vislumbra
uma situacao futura em que ele pode ndo ser mais necessario. Entdo, quando o grupo faz,
por exemplo, uma avaliagdo de que o indice de carie do coletivo para o qual direciona esta
acdo ainda justifica seu uso, o faz de seu local de dominio,que € a epidemiologia: “porgue

a gente ainda ndo abaixou o indice, que estd bom.. mas ainda...” (dentista A).

Isso sugere que tal justificativa tem base no saber da epidemiologia para
sustentar o uso da tecnologia, mas transparecendo um julgamento impreciso sobre que

indice se espera atingir e quem deve atingi-lo. Imprecisdo que se evidencia quando, em
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outro grupo, observa-se um dominio relativo do dado epidemiolégico: “foi baixo. Foi bom
nosso indice, ndo foi? Dois e pouco, é isso? Aos 12 anos esse indice? E, ndo sei, aos
12 anos estava abaixo da média...1,96, alguma coisa assim. Aos 5 anos que a gente ndo
conseguiu, parece, o ideal...” (dentista G ) “Aos [2 anos nds atingimos a meta da

Organiza¢do Mundial da Saiide.” (dentista H )

Isto ja representa um avanco ao que comumente ocorre, onde o indicador é
considerado como perene ou de dominio exclusivo do nivel técnico central. Mas ndo se
pode afirmar que tal julgamento, de necessidade de uso da tecnologia, reflita um
julgamento que tenha como referéncia um sujeito coletivo. Essa relacdo ndo se pode dizer
que tenha se revelado ou que realmente exista. Assim, o lugar do sujeito coletivo, para o

qual a tecnologia de fldor na dgua € usada, parece ainda estar por ser revelado.

Por uma série de motivos, hd uma corrente, na sociedade, que se posiciona
contrdria ao uso do fldor na dgua de abastecimento. Recentemente, um representante
politico propds no legislativo a revogacao da lei que obriga a fluoretacao da dgua nos locais
com estacdo de tratamento. Um dos argumentos usados por quem se coloca contra a
fluoretacdo € o risco de toxicidade cronica, que provoca fluorose. Esse fato mobilizou os
defensores da fluoretacdo - que conhecem seus beneficios e também que sé hé risco de
fluorose quando nao ha controle do teor de fldor - no sentido de derrubar a proposta, o que
acabou acontecendo. Esse é um debate recorrente e é possivel que volte a ser travado no

futuro.

Dai considerarmos que os saberes sobre a fluorose e o controle do teor de fldor

na dgua sao imprescindiveis ao uso da tecnologia.

Um debate semelhante aquele, mostrou ser provdvel que o grupo todo conheca
a relacdo de causa e efeito entre flior e fluorose, pois, ao identificarem a doenca no caso
apresentado, associaram-na imediatamente ao flior, quando questionados sobre as suas

causas:
“-0 que causou a fluorose?” (Dentista F)

“-0 flior...”: (Dentista A)
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Um tunico profissional polemizou, posicionando-se contrario ao uso do fldor na

crianca, referindo haver risco de piorar o seu grau de severidade:

“Mas ndo aumenta o indice de fluorose? Vocé vai continuar (usando o

flitor)?” (Dentista F)

Essa posicao nao procede, visto tratar-se de crianca com 8 anos de idade e sem
risco de fluorose dentaria. O conjunto do grupo reconheceu os periodos criticos de risco

de ingestdo de flaor para a denti¢do permanente, assim se expressando:

“Ndo vai mudar nada, o dente jd estd formado e o tratamento da fluorose
continua com o uso do flior, e ndo vai alterar a fluorose utilizar o flior... eu

ndo restringiria o consumo da dgua com flitor.” (Dentista A)

Ao tentar identificar as causas da fluorose na crianca do caso relatado,
revelaram alguns de seus saberes sobre as fontes alternativas de fldor que poderiam té-la
causado, a0 mesmo tempo em que justificaram, convictos, que o excesso de fldor nao
provem da 4dgua de abastecimento, com base nos teores de flior na 4gua e de seu controle e,

principalmente, em vista dos indicadores epidemioldgicos de fluorose em Amparo.

A principio, trabalharam com a hipétese dos veiculos de ingestdo, com grande

convic¢do de que sua origem ndo € a 4gua de abastecimento publico do municipio:
“Vocés estdo concluindo que a fluorose veio da dgua?” (Pesquisador)

“Ndo, da dgua ndo. A fluorose dela veio do poco de Trés Pontes...”

(Dentista A)

Conforme foram consolidando suas percep¢des sobre o grau de severidade da
fluorose, a partir do relatado no caso, concluiram, primeiro, que “A crianca estd com
fluorose, pelo jeito severa... pelo que ‘vi’, crianca com fluorose severa
cavitada...”(Dentista A); a seguir, suas convic¢des quanto a origem da ingestdo de fldor
vao aumentando, para, em seguida, concluirem que dificilmente a crianca é de Amparo,
afirmando que sua fluorose é “de outra origem, daqui é que ndo é”(Dentista F), voltando

a hipotese de outras fontes no municipio “da dgua ndo, a fluorose dela foi do ‘pocinho’ ld
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de Trés Pontes”(Dentista A), e concluindo “Esta crianca tem oito anos, mora em Amparo,
a fluorose dela foi, ou do poco ld de Trés Pontes, ou de engolir pasta de dente. Muito mais

do poco de Trés Pontes”.

Enunciam, entdo, alguns saberes epidemiolégicos quanto a fluorose em
Amparo: refutam a hipétese inicial -da origem do excesso de flior ser o poco de Trés
Pontes-, pois admitem que para isto o caso ndo seria atual, porque o levantamento
epidemioldgico de 2002 indica que o indice de fluorose observado neste levantamento foi
leve ou muito leve. Mesmo no bairro de Trés Pontes ndo hd mais fluorose moderada ou
severa... Trata-se de relato historico sobre “uma familia de uma regido daquele bairro, perto
de Monte Alegre, que hd tempos foi diagnosticado com esse grau de fluorose por ingerir

dgua de um pogo que foi lacrado” (dentista D).

Para Amparo, tal debate em torno da toxicidade cronica ndo deve mesmo
indicar preocupagdo com o risco de fluorose, visto que o Levantamento das Condigdes de
Saude Bucal (2002) mostrou que apenas 11% das criangas aos 12 anos t€ém fluorose, sendo
que a prevaléncia € menor em graus de severidade maior, € mesmo porque ndo se observou
nenhuma crianca com fluorose moderada ou severa. Além do mais, no heterocontrole,
verificou-se uma constancia de teores de flior em niveis 6timos, quando muito, abaixo
dele, com o qual ndo se observa beneficio da prevencao a cérie, mas seu risco de toxicidade

cronica nao existe, sendo por outra fonte de ingestao.

Citando o municipio de “Pereira Barreto”, onde supdem, “por desconhecerem
a quantidade de fliior que se deveria adicionar a dgua, houve alta incidéncia de fluorose
em uma geragdo toda”, referiram a importancia de conhecer a quantidade de fldor a ser

adicionada a dgua . (Dentista F)

A importancia do constante controle do teor de flior para os dentistas foi sedo
desvelado, pois os dois grupos mencionaram sua necessidade, sendo que, num deles, isto ja

foi expresso na primeira oportunidade em que falam da fluoretagao:

“-E o0 que acontece em Amparo, a dgua é fluoretada, e hd o controle

)

verificando se realmente a dgua estd fluoretada...”, assumindo para si a

'

co-responsabilidade do controle: . e temos que ficar cobrando isso da
coordenacdo, sempre controlando se a dgua realmente estd fluoretada.”

(Dentista J)
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Supondo agora que o fldor na dgua estd dado, por uma singular intera¢do de
sujeitos em Amparo, ele se torna entdo, novamente, trabalho morto, um instrumento novo
disponivel. Agora a interferéncia do dentista é posterior a fluoretacio da dgua, sua
justificativa epidemioldgica existe, e seu controle garantido possibilita seu uso seguro.
Singularmente, esse instrumento estd agora nas maos do sujeito em cuidado e ndao mais na
esfera de poder do dentista, a quem resta a possibilidade de acessa-la, usando seu saber e
suas intenc¢des em relagdo ao paciente. Analisemos, entdo, que o uso da tecnologia pelo
dentista € exclusivamente relacional, visto que o instrumento ndo estd em suas maos, mas
na do sujeito na qual ela serd usada, ou auto-usada.. remetendo a esfera do
AUTO-CUIDADO. O uso da tecnologia de flior na dgua de abastecimento €, assim para
um dentista, na aten¢do individual, uma tecnologia leve, ligada ao auto-cuidado, portanto

de carater relacional.

E o primeiro aspecto ligado ao uso relacional da tecnologia do flior é o
reconhecimento do dentista de que a ingestao dessa dgua que efetivaria seu uso, passa pelo
saber e intencdo do paciente e, portanto, € determinada por saberes do senso comum,

cultura e de subjetividades, como valoragdo, paladar, cheiro e aparéncia da dgua.

Os dentistas pesquisados tém essa percep¢dao de que, embora disponham da
dgua tratada, “..¢ da populacdo mesmo tomar dgua de fonte.” (Dentista E) “ou desses
galoes” (Dentista A). Talvez porque, em Amparo, “a maioria das pessoas tém uma
resisténcia ao uso da dgua do SAE, utilizam dgua mineral e hd muitas fontes também.”
(Dentista 1) identificou-se alguns motivos para isso, quer seja porque “Existe uma cultura
de utilizar dgua comprada..” , quer seja porque as pessoas nao gostam de beber a dgua de
abastecimento, que “...quando chega, muitas vezes estd muito forte de cloro...é impossivel
se beber, porque a dgua vem branca, principalmente quando houve algum problema”.

(Idem)

Com seguranca depositada nos dados epidemioldgicos, de heterocontrole do
teor de fldor na dgua de abastecimento e no saber técnico, os profissionais manifestaram
claramente seu desejo/necessidade de consumo de dgua com teor ideal de flior pela
populacdo: “Aqui em Amparo a gente luta muito para a populacdo tomar dgua de

abastecimento...” (Dentista E)
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Os dentistas expressaram em suas falas, o uso do fldor na d4gua como aqui o
compreendemos, como tecnologia leve, para promoc¢ido do auto-cuidado, visto que
apresentam como regra investigar sobre sua ingestdo como se verifica em seus impressos
(anexo02) e em seus discursos. Quando se verifica que o consumo de dgua € de outras fontes
que nado a de abastecimento publico, propde-se orientar os pacientes sobre os beneficios de

sua ingestao: “A gente procura orientar, fazer um trabalho de orientacdo...” (Dentista G)

E enfim na relagdo intersubjetiva, concebida pelos profissionais, que pareceu
estar indicado um caminho para uma atencdo cuidadora; reconhecendo os
desejos/necessidades do paciente de consumo de dgua, a intencionalidade de que o paciente
ingira dgua fluoretada para seu beneficio — seguramente estabelecida em parametros

técnicos - vem precedida de respeito ao seu desejo, que entdo se efetiva pelo didlogo:

“...80 que a gente tenta orientar a utilizar essa dgua fluoretada...” (Dentista I)

7.2.2- Avaliacio de risco de carie dentaria

Conforme abordada em nosso referencial, a tecnologia de avaliagdo de risco de
carie consiste em se produzir um julgamento, para direcionar a atenc¢do/intervenc¢ao. Assim,
trata-se do arranjo entre os saberes do dentista portador de uma intencdo/necessidade e da
relacdo com um paciente e sua intencdo/necessidade, que se dard a partir de observacgoes

fundamentadas em critérios objetivos e por percep¢des subjetivas.

A avaliacdo do risco de carie ndo surgiu como um tecnologia para o grupo na
montagem de suas caixas de ferramentas, mas se revelou na andlise de que a crianga

necessitaria de atengao especial.

Esta necessidade de atencdo especial, sindnimo de alto risco, seria decorrente
de sua condi¢d@o bucal. Associaram a situagcdo da crianga do caso em semelhanga a outros,
onde a classe baixa € tipificada por uma cultura de descaso com a sadde, mas, foram
construindo uma interveng¢do, que em principio, se dd na clinica, conforme normas e
protocolos: “Eu resolvo o problema de dor, selo as cavidades, fago fluorterapia intensiva,

e dou orientacdo para crianca e a mde” (Dentista A).
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Espontaneamente os dentistas ndo propuseram outras intervengdes que
ampliassem os limites do ambulatério, parecendo que sua primeira inten¢cdo seria mesmo

limitada ao cuidado relacionado aos aspectos técnicos da saide bucal.

Mas, quando instigados a analisar as causa da condicdo bucal da crianga, o
fazem também em associagdo a sua condi¢do de vida, “...a crianca, no caso, é uma criangca
que teve um descaso, que estd com a boca deplordvel...” (Dentista G). Descaso que nao é,
claro, da crianca para com ela mesma , mas, primeiramente, associado ao contexto familiar:
“Ndo, ndo como eu falei da estrutura familiar, as vezes ndo tem estrutura familiar, tem a
parte cultural...” (Dentista G) e, mais propriamente, ao cuidado e protecdo dos
responsaveis: “a crianga ndo tem culpa, mas o pai e a mde também ndo se

preocuparam”.(Dentista G)

Quando questionados, “Mas os pais tém culpa?” (Pesquisador), reconhecerem
que a familia estd também determinada por suas condicdes e possibilidades: “Ndo tém
culpa porque a propria sociedade ndo dd essa base para eles...”(Dentista H), sobretudo
pela mesma caréncia j4 identificada, relacionada ao auto-cuidado, porque a sociedade...

“ndo dd educacdo” (Dentista H).

Isso se d4 numa identificagdo da familia como local da atencdo/intervencdo em
funcdo mesmo da organizacdo da atengao bdasica pelo PSF: “o PSF acaba mostrando uma

realidade diferente...” .

Esta anélise que fazem das causas das condicdes de saide bucal da crianca do
caso apresentado para discutirem, poderia indicar que a tecnologia de avaliagdo do risco
seria utilizada de modo pouco estruturado em saberes técnicos relacionados a boca, mesmo

dispondo de um protocolo de avaliacdo (em paradoxo) e de conduta.

Pode ser que isso decorra do fato de que o protocolo de avaliagdao niao contenha
critérios de risco sdcio-econdmico, sendo restrito aos aspectos bucais/individuais,
indicando apenas simplificacdo operacional de procedimentos técnicos, como restauracoes

tempordrias e fldor.
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Propositadamente, o caso foi descrito sem grandes detalhes referentes a
situacdo bucal, para estimular que o grupo questionasse caso fossem relevantes tais
detalhes. Isso ndo aconteceu, dando o grupo por suficiente o descrito para considerar o caso
como de alto risco e com necessidade de atencdo especial. O que pode reforcar nossa
suspeita que, para caracterizagio do alto risco, geralmente critérios que figuram para serem
examinados estdo redundantemente presentes, € que para a avaliagdo esse exame ndo

necessita precisao.

A avaliacdo do profissional colocado na estoria, de que o dente estd em situagdo
deploravel, poderia ser posta em discuss@o no sentido de relativiza-la para o contexto. Por
exemplo, se faldissemos de um dentista na Suécia, onde se considera uma perda dental uma
deficiéncia fisica, a situacdo descrita poderia representar uma crian¢a com grau muito leve
de fluorose, com os dentes manchados, com mancha de sulco oclusal, pretos dos corantes
ingeridos na dieta, com um dente em erupcdo retido parcialmente por um fibrosamento da

gengiva local que comumente inflama e provoca dor.

Uma outra suposi¢cdo € de que a organizagdo da atengdo bésica pretendida pela
Secretaria da Saude, levando em conta a familia como foco da atencdo, evidenciou esta
como lugar a ser condicionado para intervir, através da educag¢do em saude e da assisténcia

conjunta.

Indiretamente, outra evidéncia de que conhecem para avaliacdo de risco
determinagdes (condi¢des) ndo bucais, estd na constante referéncia ao trabalho em equipe,
que pretende contar com profissionais a serem treinados para o acolhimento, podendo ser a
enfermeira (AUX) ou uma ACD, assim como os agentes comunitarios que indiquem risco
no domicilio e encaminhem para a atencdo na USF. Buscam apoios e saberes nucleares de
outras areas, como o conselho tutelar e encaminhamentos para a psicéloga (caso: medo,

dor).

Mesmo dentro do servi¢o de satde bucal, contam com o trabalho da equipe dos
Procedimentos Coletivos, de forma relativamente integrada, pois a identificam como

extensdo de cobertura da aten¢c@o, um complemento.
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Os discursos sobre a intervengdo no caso foram, assim, revelando alguns dos
saberes acessados para tal julgamento, mas ndo revelou claramente (s6 de maneira

subentendida) que ele se d4, também, em funcio de percepcoes.

Talvez a mais interessante revelacio que se obteve em relagdo ao uso da
tecnologia de avaliagdo de risco seja que a avaliacdo € concebida de modo protocolar a
principio, mas também de modo ndo estruturado em saberes técnicos relacionados as
condi¢des da boca, visto que no caso discutido estas ndo foram explicitadas pelo
pesquisador. Assim concebem fazer um julgamento das condi¢des bucais como
relacionados também as condi¢des de vida. Destaque-se, especialmente as condi¢des e

possibilidades de vida da familia como determinantes da situacao de sauide.
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8- CONSIDERACOES
FINAIS
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Ao final € preciso considerar as possibilidades praticas de uma conceituacdo de
tecnologia que ndo as confunda com os instrumentos materiais do trabalho, de forma a
resgatar para o centro do processo produtivo, o ser humano, sujeito e objeto, no qual se

concretiza qualquer conceito de saide que abstraimos teoricamente.

Em Amparo as concepgcdes dos cirurgides dentistas fogem ao que
tradicionalmente vemos na sociedade, de um modo geral, tanto porque estes lancam mao de
instrumentos ndo materiais do trabalho, como porque os instrumentos do trabalho nio sdo
tomados como um bem em si. Isso indica uma possibilidade real dos conceitos tedricos que

abordamos.

Ao admitir que o homem € o centro do processo de trabalho em sadde, novos
saberes académicos deveriam ser capturados para uso no trabalho, principalmente os
relacionados as ciéncias humanas. O desenvolvimento humano deve ser visto pelo
trabalhador da saide em sua integralidade e ndo como tem sido hegemonicamente, em seus

aspectos bioldgicos.

Por outro lado, hd que se considerar a legitimidade de outros tipos de saberes na
constru¢do das verdades uteis para a constru¢do da saide, como as diversas sabedorias

préticas do senso comum transmitidas culturalmente.

Assim, melhor seria se a saide ao invés de precisar ser conquistada pela
populacdo, devesse ser produzida por ela, no sentido de campartilhamento, solidariedade,

de integracdo. Sentimentos que nds humanos andamos tdo carentes.

Por conseqiiéncia, o cuidado em satdde seria uma pequena esfera dessa
producdo vital. Cuidar da saide de alguém seria mais que construir um objeto e intervir

sobre ele, seria um processo produtivo de satde, a ser compartilhado, social.

Dessa forma estariamos produzindo valores coletivos. Valores como dos
beneficios do flior na dgua. Ele ndo se da pela utilizacdo da tecnologia no coletivo, mas
para ele, ou seja, quando houver necessidade que a justifique. Porém, é principalmente
com o coletivo que se produzird verdades construtivas como se pretende:
campartilhadamente. Compartilhar € relacionar, dialogar e neste sentido, a atengdo

interpesssoal € estratégica, a relagcdo € estratégica.
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Entdo devemos considerar que a clinica também pode produzir verdades que
interessem ao coletivo, ampliando sua acdo, por que € privilegiadamente interpessoal. A

clinica em Satde Coletiva ndo € privada, mas publica, nem por isso € devassada.

Essas consideracdes sdao potencialidades do trabalho vivo, e parecem estar
sendo exploradas em Amparo pois, o flior na dgua, por exemplo, € usado ndo sé como
método compulsério de prevenc¢do em massa, mas de co responsabilidade de cada cirurgido

dentista e também relacionado a autonomia e auto cuidado.

A avaliacdo de risco € feita protocolarmente, sobretudo pela observacdo de
aspectos objetivos das condi¢des de vida ligadas as condi¢des bucais do paciente, mas
também com um grau de autonomia, pela percepcao de condi¢des de vida na sociedade.
Para a classificagdo de necessidade de atencdo especial ou de alto risco de cérie, as
condi¢des bucais ndo carecem de extenso detalhamento, muitas vezes podendo ser pouco

relevante, quando uma condic¢d@o social mais geral de vida € precaria.

Enfim, embora o referencial da Saude Coletiva tenha potencial para contribuir
para novas concepg¢Oes das tecnologias e de seu uso, principalmente, no que se refere a
integralidade do ser humano e da centralidade das relagdes intersubjetivas como produtora
de cuidado, novos estudos precisam ser realizados afim de compreendermos um pouco
mais sobre as intencionalidades e necessidades dos trabalhadores e usudrios dos servigos de

saude.
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treieitura vuanicipal de Amparo
Secretaria Municip#i de Saade |
Departaments de Odontologia -

PSF - Saide Bucal /USF...__....

No. Cadastro da Familia..______ oo Microdrea.... .
Enderego....... ... e ISR

Estamos convocando sua familia para iniciar o tratamento odontologico nesta
Unidade de Satde Este tratamento se dars em trés etapas © - -
- TRIAGEM ~ Avaliagdo das necessidades de tratarnento de cada pessoa da
: familia, : _ .

- EDUCACAO EM SAUDE - OrientagSes sobre higiene oral , dieta, etc .
- TRATAMENTQ ODONTOLOGICO. ‘

Os dias de triagem serao. . Feeeeaa. f e BSeviieiniii h,
€ e, Lot it LR h.
Sua familia deverg comparecer preferencialmente no dia -, ... e

Caso alguém ndo possa comparecer na data agendada podera vir na ¢atra
citada acima.

recusa ao bratamento.
Todas as familias cadastradas npa unidade terfic acesso 2 este fratamento,

por isso , pede-se para que ndo haja faltas pois o nimero-de pessoas 4 serem
tratadas € muito grande. ' | '

Na impossibilidade do 030 comparecimento & consulta , favor entrar em
contato conosco pelo tejefone NSNS OO parz novo agenciamenm.r
Duas faltas acarretars na perda da vaga, , : |
OBS : Todas as pessoas da familia devem comparecer na data marcadag;

wcluindo os bebés e ag pessoas desdentadas(com ou sem dentadura )

...............................................
...........................

assinatura
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Roteiro de entrevista dirigido a Secretaria de Satide de Amparo

(Entrevista semi-estruturada com indagagdes formuladas/abordadas de forma indireta)
Topicos da entrevista:
1-Politica de Satde do Municipio.
Pode-se indagar sobre alguns aspectos da Politica Municipal da atual
administrac¢ao, sobretudo sobre a relevancia dada a SS.
Aspectos gerais da politica de satde
Missao institucional.
Diretrizes para Satide Bucal. Existem? Como a S.B. estd inserida no

contexto da Sadde?

2-Modelo de Gestao e Tecno-assistencial
Organograma; caracteristicas; relevancia da saide bucal: Departamento( ndo
ha incompatibilidade como o modelo de atenc@o?)

Programas; processos de trabalho (tecnificado?) quais avancos; rede fisica

3-Participacdo popular.

Conferéncias; conselho municipal/locais; cotidiano (sujeitos X sujeitados)

4-Financiamento.
Participagdo das fontes financiadoras, municipal, est., federal; % do

or¢camento municipal; % do orcamento da satide em saide bucal.

Questoes especificas:

e Quais tecnologias em saide (duas ou trés) voc€ apontaria como as mais

importantes dentre as que estdo disponiveis (ndo necessariamente em uso)

para a aten¢do em saude bucal em Amparo?

Apéndice 1
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Elas estdo incorporadas na rotina dos servigos prestados? Se ndo, quais
fatores principais que interferem na incorporagao?

Gostaria de dispor de equipamentos que ndo tem [quais, para que, porque]
para o que se realiza ou para o que se pretendia realizar? Sdo indispensaveis?

Nao té-los implica em que?

Conhece algum procedimento, técnica, tecnologia que ndo estd usando.

Existe caréncia [gostaria de dispor] de novos conhecimentos.

As tecnologias usadas dao conta do acesso ao cuidado.

Quanto a fluoretacdo das dguas de abastecimento publico, qual sua

importancia? (Qual seu papel nela?Qual papel dos CD’s que estdo na

atencao individual?)

Que papel (controle) a populagdo exerce sobre a adi¢do de fldor na dgua

Como se avalia o acesso a ingestdo de dgua?

Qual a relacdo entre ingestdo de agua e producdo de autonomia/auto-

cuidado?

Como vocé vé a utilizacdo de critérios para classifica¢do de risco as doencas
bucais? Sao utilizados em Amparo? Hd quanto tempo estes critérios siao

usados? Que aten¢do € dada a quem tem auto risco?

Que tipo de preocupagdes os profissionais tem trazido até vocé? Quais suas

reivindica¢des? (DEMANDAS DOS TRABALHADORES)
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Quais preocupacdes da Administracdo Municipal? (DEMANDAS DA
ADMINISTRACAO em relacio a satide bucal).

Pautas de reunido. Quem faz as pautas?

Tem havido especificamente pedidos de novos equipamentos ou

instrumentos/materiais?

Tem havido especificamente pedido de cursos? Que temas?

Tem havido demandas da populacdo? Sao explicitas ou nao?

Canais de participacdo tem sido satisfatorios.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
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Roteiro de entrevistas

Dirigido para o Diretor do Dep. de Odontologia (II) de Amparo.

Quais as diretrizes da Secretaria para a Satide Bucal?

Qual a missdo do Setor?

Trabalham com metas?

Quais tecnologias em saude (duas ou trés) voc€ apontaria como as mais
importantes dentre as que estdo disponiveis (ndo necessariamente em uso) para

a atencdo em saude bucal em Amparo?

Elas estdo incorporadas na rotina dos servigos prestados? Se ndo, quais fatores

principais que interferem na incorporagdo?

Quais tecnologias mais usadas na atencdo coletiva.

Quais tecnologias mais usadas na aten¢do individual.

Gostaria de dispor de equipamentos que ndo tem [quais, para que, por que] para

o que se realiza ou para o que se pretendia realizar? S@o indispensédveis? Nao te-

los implica em que?

Conhece algum procedimento, técnica, tecnologia que ndo estd usando.

Existe caréncia [gostaria de dispor] de novos conhecimentos.

As tecnologias usadas dao conta do acesso ao cuidado.

Quanto a fluoretagdo das dguas de abastecimento publico,qual sua importancia?

Qual seu papel nela?
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Qual papel dos CD’s que estdo na ateng¢do individual?

Que papel (controle) a populacdo exerce sobre a adi¢do de flior na 4gua

Como se avalia o acesso a ingestdo de dgua?

Qual a relacdo entre ingestdo de 4gua e producdo de autonomia/auto-cuidado?

Quanto aos PC’s, qual sua importancia?

Quais fatores de risco conhecidos por vocé?

Séo utilizados em Amparo?

H4 quanto tempo estes critérios sdo usados?

Que aten¢do ¢ dada a quem tem auto risco?

Que tipo de preocupagdes os profissionais tem trazido até vocé€? Quais suas

reivindicacdes’DEMANDAS DOS TRABALHADORES

Quais preocupagdes da Secretaria? DEMANDAS DA ADMINISTRACAO.

Pautas de reunido. Quem faz as pautas?

Tem havido especificamente pedidos de novos equipamentos ou

instrumentos/materiais?

Tem havido especificamente pedido de cursos? Que temas?

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
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UPO FOCAL ~ Tema: Tecnologias de Satide Bucal Coletiva

Descricio das atividades dos grupos focais de CD's do Servico Pdblico de
Amparo: .

Objetivo: Coleta de dados -quaﬁiéﬁvgs para trabalho de pesquisa cujo
objetivo é avaliar se tecnologias de impacte coletive sdo utilizadas com o
referencial critico transformador da satide bucal coletiva.

Propde-se a formacfo de dois grupos de 13 profissionais ou 4 grupos de 6,
para inclusfo de todos os 26 CD's do Departamento de Odontelogia.

Os grupos serdo divididos em dois tipos diferentes: prof. que atuam no PSF
e Prof. gue nfo atuam.

As atividades de cada grupo durario em tornc de 3 horas,
preferencialmente em sessio inica.

Tem como tema especifico para discussao as tecnologias de fluoretacdio das
aguas de abastecimento ptblico ¢ a- classificacdo de risco a - cérie para atengas
individual e coletiva. '

Pretende-se que um roteiro de indagacdes sirva de referéncia ao moderador
para orientar/focar as discusses. Importante observar que ndo serdo formuladas
questbes diretas ao grupo e mesmo a espontaneidade com que as indagacdes forem
abordadas serd tomada como significativa. Espera-se que'cn roteiro de perguntas
ajude a revelar o que os c¢d’s sabem, o que fazem e como manifestam sua critica.

Teré como moderador o proprio pesquisador: Aiexandre Brandt

Como observador Patz*zcm Caria Guidott
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1- Apresentacio:

O pesquisador fard sua apresentaciio e o grupo se apresenta informan
além do nome o tempo que trabatha em Amparo. Tempo aprox. 10 min.

2- Aquecimento: - - |
Dinémica .ﬁﬁé‘i& os participantes, em roda, ac som de uma musica, faze
passar de mao em maio um embrulho {com vérios embrulhos sucessive
‘que contém uma surpresa. Ao cessar do som o participante que estiver co
o embrulho deve abri-lo ou dar a alguém, que sers obrigado a aceitd-lo. £
final todos aament@m a atividade Tempo aprox. 20 min.

3 “A

Tecer comentérios sobre as opiniSes dos participantes em relacfio

io do aquecimento”

dinmica ressaltando as infimeras possibilidades de comportamento frente
situagio: surpresa, ansiedade, aparéncia. Aproveitar para esclarecer sobre
atividade do grupo focal.

4- Tnicio da discussio tematica:

Tarefa 1: INDIVIDUALMENTE

SUPONDG QUE AS TECNOLOGIAS SEJAM FERRAMENTAS DE SEU
TRABALHO, MONTE TRES CAIXAS DE FERRAMENTAS (LISTANDO),
UMA CONTENDO AS QUE VOCE CONSIDERA AS NOVAS ( ATUAIS)
TECNOLOGIAS, UMA COM AS ANTIGAS TECNOLOGIAS E OUTRA
COM AS TECNOLOGIAS DO FUTURO . USAR FOLHAS SEPARADAS,

Tarefa 2: INDIV IﬁﬁAi&iﬁNﬁ‘E ou EM DOIS GRUPOS

REFLITA E SELECIONE UM PROBLEMA IMPORTANTE A SER
ENFRENTADO EM SEU TRABALHO ( PODE SER UM CASO VIVENCIADO
POR VOCE, QUE QUEIRA DESCUTIR) ESCREVER PINTAR DESENHAR
REPRESENTAR. DAR UM TITULO.

Tarefa 3: Apresentacfio do caso problema 2o grupo.
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Tarefa 4 : Escolha do caso problema.

NESTE MOMENTO O MEDIADOR DEVE CONSIDERAR SE F NECESSARIO
A APRESENTACAQ DE UM CASO PARA ANALISEE DISCUSSAC QUE
NAQ O ESCOLHIDO PELO GRUPQO. PODENDO-SE APRESENTA-LO DE
IMEDIATO PARA DISCUSSAQ SIMULTANEA OU APOS ESGOTADAS

POSSIBILIDADES DE ANALISE DOCASODO GRUPO.

Tarefa 5: Em grupo

OBS.: Para esta tarefa o grupo deve organizar as caixas de ferramentas do grupo a
partir das caixas individuais, e
USANDO AS CAIXAS DE FERRAMENTAS DO GRUPO PROPONHA UMA
INTERVENCAO SOBRE O CASC APRESENTADO.

ESTA ETAPA E DIRECIONADA PELOS ROTEIROS DE INDAGACOES.

MUITO IMPORTANTE FOCAR DISCUSSAQ NAS TECNOLOGIAS DE
INTERESSE, USANDO ESTIMULOS INDIRETOS E POR ¥iM, SE

NECESSARIO, DISPONIBILIZANDO UMA NOVA CATXADE
FERR AME

5- Fechamento/ Agradecimento.
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Pois ndo é a primeira VezZ esta semana,
Chega e pergunta 4 senhora que ests a sya frente:

- Quando mesmo a senhora faioy para en voltar?

- Dagui a sejs meses menina, por qué? Sua mie estd querendo saber agoraé ?
~ Nio! E gue mey dente t4 doendo..

deixa o dente branco? Fluorite?

- Nio! Fluorose,

~ O dente preto é da cérie ndo é doutor?
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ROTEIRC:

Fitior na dgua de abastecimento:

Qual: Tipo de composto Sobre a adigdo do compon@nﬁe na égaa?
formas de adicio?;

Ha controle sobre o teor de fiior na agua de abastecimento piablico?
Qual €7 Quem controla?:

Qual a importincia da fluoretacio? Resultados.

Qual o seu papel nesta acio?

Quanto & disponibilidade, a 4gua consumida para ingestio ¢ de
abastecimento ou de fontes alternativas? & percebida a diferenca
entre ingestZo e consumo de dgua?

Como o cd atua sobre a ingestio de dgua? Agua mineral ou de
abastecimento? Qual a recémendagéo? _ |

Como a abordagem sone a- ingestdo de dgua pode ser relacionada &
producdo de autonomia/autocuidado.
Como pode ser abordada em funcio de diferentes graus de
autocuidado?

Que papel (controle) a populacio exerce sobre a adigao de flfior na

dgua?
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2. Risco de Céarie dental;

a- Como ¢ caracterizado o procedimento coletivo;
b Como é em Amparo;

- Cuais os fatores de risco a cérie conhecidos?

d-  Quais os fatores sécio-culturais que estio relacionados ao risco de
cérie?

e ¥ possivel trabalhar com eles na atengo?

£ Em Amparo a classificacfio de risco includ aspectos sociais ou ndo?

g- Os conhecimentos disponiveis limitam a atuagdo dos profissionais

nos casos de risco? Existem Hmites? Cuais?

h- Qual atencio & dada aos “alto risco a cdrie”?
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