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RESUMO

Obijetivou discutir e analisar marcos legais com inflexao nos curriculos de odontologia - com
énfase dada as Diretrizes Curriculares do Curso de Graduacdo em Odontologia (DCNO) -
buscando identificar e discutir modificagdes nos mesmos, devido a ado¢do de um conceito
ampliado de saude pela Constituicdo Federal Brasileira de 1988 e pelo SUS. Faz revisao de
literatura e analise documental utilizando uma abordagem historico-dialética. Constatou que
os curriculos na &rea odontoldgica continuam favorecendo aspectos biotecnoldgicos da
formacdo apesar das DCNO apresentarem conteudo, em varios aspectos, consoante a um
conceito ampliado de salde e direcionado a atender aspectos da formacdo demandados pelo
SUS. As DCNO configuram-se num marco diferenciado historicamente com potencial de
contribuir para mudancas significativas na formagéo do cirurgido-dentista em dire¢do a uma
atuacdo condizente com um conceito ampliado de salde, contudo suas recomendacdes

coexistem com a tradicdo centrada numa concepcao tecnicista de curriculo.

Palavras-Chave: Curriculo. Educacdo em Saude. Politicas Publicas de Sadde. Promocao da
Saude. Saude Bucal.



ABSTRACT

Aimed to discuss and analyze legal frameworks with inflection in the curricula of Dentistry -
with emphasis on the Course Curriculum Guidelines for Undergraduate Dentistry (DCNO) -
seeking to identify and discuss changes in them due to adopt a wider definition of health by
the Brazilian Federal Constitution 1988 and Unified Health System (SUS). Were realized
literature review and documentary analysis using a historical-dialectical approach. Found that
the curricula in the dental field still give emphasis to biotechnological aspects of the
formation despite DCNO submit content, in many respects, according to an expanded concept
of health and targeted to meet aspects of training required by the SUS. The DCNO are
configured in a historically differentiated brand with the potential to contribute to significant
changes in the training of dentists towards a performance befitting a wider definition of

health, but their recommendations coexist with tradition centered on the technical.

Keywords: Curriculum. Health Education. Health Public Policy. Health Promotion. Oral
Health.
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1 INTRODUCAO

Historicamente a formacdo dos profissionais de saude, incluindo a do cirurgido-
dentista, foi fortemente influenciada por uma visdo fragmentada e reducionista da saude,
ancorada intensamente no paradigma biotecnolégico e numa concepcdo reduzida do
adoecimento humano que, freqlientemente, o0 associava a aspectos puramente bioldgicos e
concebia a salide negativamente, ou seja, apenas como auséncia de doenca.

Esta formacdo centrada no paradigma biotecnoldgico tem se apresentado como um dos
fatores que contribui, sobremaneira, para que a busca pela integralidade do cuidado fique
distante das praticas cotidianas do trabalho do cirurgido-dentista, jA& que este tipo de
concepcao ndo esta fundamentado em um conceito ampliado do processo salde e doenca e,
por conseguinte, limita o escopo de atuacdo do profissional aos pressupostos que cabem neste
modelo explicativo.

Segundo Moysés (2008), o modelo de educacdo e pratica odontolégica com estas
caracteristicas tornou-se hegemonico nos Estados Unidos da América (EUA) e nos paises sob
sua influéncia, dentre os quais o Brasil, especialmente a partir da publicacdo de um
documento, em 1926, pelo governo americano, que ficou conhecido como Relatério Gies.
Este relatdrio, cujo nome deve-se ao seu elaborador, William J. Gies, seria o correspondente
na odontologia do célebre Relatério Flexner, publicado em 1910, que reestruturou o ensino na
area médica nos Estados Unidos da América e no Canada.

A este respeito, em que pese o0 posicionamento de autores como Almeida Filho (2010),
que ressalta o fato da influéncia flexneriana ter se dado tardiamente no Brasil e dos aspectos
positivos propostos pelo Relatério Flexner, como, por exemplo, a reducdo do nimero de
discentes por turmas, a criacdo de critérios para ingresso nos cursos de medicina, a associacdo
do ensino a clinica através da criacdo de hospitais-escola e a preconizacdo de que 0s
professores tivessem dedicacdo exclusiva ao ensino, sem poder se dedicar a pratica privada, é
grande o nimero de autores no campo da salde coletiva que afirmam que, dentre as
influéncias mais importantes sofridas nas profissdes da area médica, inclusive a odontologica,
ao longo do século XX, em virtude da repercussdo dos relatérios citados, estdo a énfase nas
ciéncias biologicas, a atencdo a saude com foco nos aspectos curativos, a especializacdo
precoce dos profissionais e um enfoque de atuacdo que valoriza a agregacdo tecnologica
crescente e que prepara para o exercicio no mercado privado.Como consequéncia, o elevado

nivel de especializacdo e a divisdo/fragmentacdo do trabalho em saude, decorrente, em parte,
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deste modelo de formacdo profissional, também tém sido apontados como fatores que
contribuem de forma negativa para o alcance da humanizacdo do cuidado e da integralidade
na atencdo em saude.

Esta relacdo entre formacao e trabalho em sadde nos coloca, inicialmente, uma questdo
importante que ha muito inquieta o autor desta dissertacdo e, aparentemente, se apresenta
como um dos possiveis desafios a serem transpostos para que se construam praticas de
educacdo e salude com vistas a uma abordagem que privilegie a transformacdo social em
detrimento da mera reproducéo das relacdes sociais de dominacéo:

Como os profissionais de satude formados, em sua maioria, por escolas que adotam
sistemas de ensino que incorporaram historicamente o modelo biomédico, que valoriza as
praticas baseadas em ldgicas curativas, de cunho reducionista e inspiracdo cartesiana, podem
se apropriar de concepces que visem romper com logicas voltadas a conformacdo dos
individuos a situacdes sociais que refletem a desigualdade intrinseca ao modo de producgéo da
vida no sistema capitalista.

Esta condicdo, que se expressa no seio da formacdo profissional em saude, reflete
como fatores ligados as concep¢des hegemdnicas no campo cientifico e educacional podem se
relacionar a fatores politico-ideoldgicos e manifestar-se nos véarios dominios da vida,
notadamente, na divisdo social do trabalho e na producgéo do conhecimento.

Por isso, a visdo sobre a educacdo e salde dos profissionais de salde, enquanto
intelectuais e educadores, parece estar fortemente condicionada as politicas sociais da area e
aos modelos pedagdgicos envolvidos em sua formacéo, assim como as estruturas do trabalho
em saude, construidas historicamente, e nas quais se inserem.

E nesta direcio que Ramos (2009, p. 154-155) observa, ao tratar das concepgoes e
préaticas pedagdgicas nas Escolas Técnicas do Sistema Unico de Saude (ET-SUS), que a
educacdo profissional em saude e, por extensdo entendemos a formacdo em odontologia, ndo

é &rea neutra e pode ser melhor avaliada como:

[...] uma mediacdo especifica da formacdo humana na totalidade das relagGes
sociais. As praticas instituidas ndo sdo neutras nem estaticas; ao contrario, tém um
fundamento filoséfico e ideoldgico afinado com uma determinada concepgdo de
mundo e com um projeto de sociedade, construidos a partir de um ponto de vista de
classe e fraces de classe. Desta forma, seu contelido expressa uma dire¢do e um
sentido que se pretende dar as praticas sociais.

Cabe, entdo, refletir criticamente sobre os valores politicos, cientificos e ideoldgicos e
o0 papel dos curriculos envolvidos na formagdo dos cirurgides-dentistas brasileiros posto que,

certamente, irdo aproximar ou afastar os novos profissionais do ideario do Movimento pela
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Reforma Sanitaria Brasileira no sentido da busca pelo alcance pleno dos direitos sociais em
salde, como um todo, e na &rea da saude bucal, especificamente.

Portanto, entendendo, a partir dai, que nem a racionalidade cientifica e, tampouco, a
educacional sdo campos axiologicamente neutros, parece aqui interessante resgatar que, no
atual contexto, onde ha graves problemas sociais como o desemprego estrutural, precarizagdo
do trabalho, aumento da violéncia, desigualdades extremas na distribuicdo de renda e
exclusdo social de amplas camadas da sociedade, as mudancas de enfoque na direcdo de
concepcdes de educacao/formacéo profissional em satde, comprometidas com a superacao da
alienacdo politica, poderiam ser de grande valia como ferramenta antag6nica as tendéncias
neoliberais que tém se instalado fortemente, na sociedade brasileira, como um todo, e no
campo da salde, enquanto politica social, particularmente.

Neste sentido, compreendendo o ensino e a pratica odontolégica como praticas sociais,
ficam evidentes o carater politico das mesmas e a necessidade de repensa-las constantemente.
Silveira (2004, p.158) reconhece esta potencialidade quando escreve acerca do: «[...] carater
politico das praticas profissionais e da formacdo universitaria na area de saude, devendo ser
elas mesmas alvo de discussdo e mudanca para que venham constituir-se como bem publico.”

Para Feurwerker (2003, p. 25):

As propostas de mudanc¢a na formagdo dos profissionais de Saude orientadas pelas
novas diretrizes curriculares e apoiadas pelo Ministério da Salde estdo orientadas a
superacdo de alguns desses problemas. Pretende-se com elas chegar a ter
profissionais criticos, capazes de aprender a aprender, de trabalhar em equipe, de
levar em conta a realidade social para prestar atencdo humana e de qualidade.
Pretende-se que a universidade esteja aberta as demandas sociais e seja capaz de
produzir conhecimento relevante e Gtil para a construgdo do sistema de salde.
Pretende-se também transformar o modelo de atencdo, fortalecendo promocéo e
prevencdo, oferecendo atencdo integral e fortalecendo a autonomia dos sujeitos na
producédo da saude.

Mas, como os profissionais de salde podem, por si, atuar como fomentadores de
praticas que vao estimular a autonomia dos sujeitos/cidaddos em lutar pela superacdo de um
modelo de atencdo a salde, historicamente, pautado na segregacdo social se sua propria
formagé&o profissional reflete intensa fragmentacéo e tem sido hegemonicamente tecnicista?

Muitas das vezes esta contradicdo, que se reflete nas praticas desenvolvidas por eles,
contrapde discursos que propdem a autonomia comunitaria a praticas que reforcam a
hegemonia do saber médico hierarquizado.

Sendo assim, um obstaculo a ser transposto para que isto aconteca diz respeito a
formagédo do profissional. Formados, em sua maioria, por escolas que adotam o modelo

biomédico, o qual valoriza as praticas baseadas em ldgicas curativas de cunho reducionista e
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inspiracdo giesiana/flexneriana, como podem se apropriar das concepcdes caracteristicas do
campo da promocdo da salde e da salde coletiva a ponto de estabelecerem uma praxis que
rompa com o0 modelo hegemonico de abordagem aos problemas de salde da populagdo?

Além das questbes ligadas ao modelo de ensino e de atencdo ancorados no modelo
biomédico, a questdo da formacdo profissional em salde mostra-se atravessada por uma serie
de determinacGes e fatores sdcio-organizativos que influenciam a educacéo profissional como
um todo. Questdes, estas, que vao desde os modelos produtivos até mesmo as construcoes
historicas que perpetuam a divisdo social entre trabalho manual e trabalho intelectual.

Assim, defendemos ser pertinente e relevante socialmente considerar mais
profundamente estas questdes ligadas ao campo da educagdo profissional que apesar de ndo
serem particulares e exclusivas ao campo do ensino odontologico certamente o afetam.

Como o ensino da odontologia no Brasil, tradicionalmente, tem sido marcado por este
carater centrado, predominantemente, nos aspectos técnicos que envolvem a profissdo, em
detrimento de uma abordagem com énfase nos determinantes sociais envolvidos no processo
do adoecimento humano, ele tem sido alvo permanente de criticas. (ALMEIDA; ALVES;
LEITE, 2010).

E o0 que as pesquisas na area da educacdo profissional em salude tém demonstrado,
além do cunho tecnicista do ensino na salde, € que hd uma predominancia de modelos
formadores baseados no pragmatismo, no trabalho parcelizado e fragmentado apoiado numa
I6gica, atualmente, calcada quase que exclusivamente na pedagogia das competéncias.
(RAMOS, 2009).

Apesar deste contexto hegemodnico de formacgdo profissional em salde se tem
preconizado, sobretudo a partir do Movimento da Reforma Sanitéria e da criagdo do Sistema
Unico de Satde (SUS), que ocorreu no Brasil na década de 1990, a busca pelo ordenamento
da formacdo profissional ancorada num conceito ampliado de saude. Conceito este,
estritamente, vinculado ao campo da promocédo da saude e abracado pelo campo da saude
coletiva.

Por isso, como 0s cirurgides-dentistas sdo uma categoria profissional essencial para a
manutencdo e alcance da saude e da qualidade de vida da populacdo e elementos-chave
presentes nas atuais politicas publicas de saiude, como, na atencdo basica, a Estratégia de
Saude da Familia, justifica-se analisar mais profundamente como a formacdo destes
profissionais vem acontecendo em nosso pais.

Postulamos, entdo, ser relevante apontar meios que contribuam para o



15

aperfeicoamento da educagdo profissional em salde para esta area, a partir de uma
compreensdo melhor sobre as diretrizes para a formacdo de nivel superior em odontologia.
Também cremos ser possivel e importante colaborar com a consolidagcdo dos principios que
norteiam o SUS, especialmente no que diz respeito a adequada formacéo de recursos humanos
para a area de saude.

Reconhecemos que o campo da educacdo profissional em saude se constitui numa
arena de disputas por visdes de mundo e por projetos de sociedade distintos e, portanto,
entendemos que ele expresse contradigdes de forma distinta em diferentes momentos
historicos da sociedade.

Assim, se apresenta como um aspecto de grande relevancia compreender como esta
tensdo se expressa no plano concreto para, a partir dai, serem propostos possiveis caminhos
para superacao dos limites e dos problemas eventualmente encontrados. Para tanto, se mostra
fundamental a compreenséo da realidade concreta e dos fatores que a influenciam.

Releve-se também o fato de que um melhor entendimento a respeito dos fatores que
contribuiram para moldar a educacdo profissional em saude no Brasil podera contribuir
apontando alternativas que auxiliem no rompimento com a légica dominante da educacao
para o trabalho em salde voltada a atender prioritariamente os interesses do mercado. Além
disso, a busca por uma compreensdo adequada do campo da educacdo profissional em salde
podera contribuir para que a mesma possa ser centrada numa légica de omnilateralidade, a
qual tem sido apontada por diversos autores como fundamental para o resgate da capacidade
emancipatdria da classe trabalhadora.

Pelo exposto e, tendo como parametro norteador a necessidade inconteste de
incorporacdo de uma concepc¢do ampliada de saude, oriunda do campo da promocéo da saude
e da salde coletiva, legitimada pela Constituicdo Federal Brasileira, de 1988, e pela lei
organica da saude, Lei n.° 8080, de 19 de setembro de 1990, justifica-se a pretensdo deste
estudo, qual seja: identificar e discutir mudancas na formulacdo dos curriculos para a
formacao profissional de nivel superior em odontologia.

Igualmente pretende-se discutir e analisar alguns marcos legais com inflexdo nos
curriculos de odontologia, com especial énfase para as Diretrizes Curriculares Nacionais do
Curso de Graduagdo em Odontologia (DCNO), instituidas em 2002, além de analisar o
curriculo odontolégico de uma instituicdo educacional publica de nivel superior, em dois
momentos historicos distintos.

Com a finalidade de ordenar a discussdo a respeito do tema, em consonancia com 0s
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objetivos supracitados, optou-se por organizar esta dissertacdo da seguinte maneira:

No primeiro capitulo, item ndmero dois da dissertacéo, intitulado Promoc&o da Salde
e Saude Coletiva, € abordado, prioritariamente, o desenvolvimento e evolucéo do conceito de
promocdo da salde e sua incorporagdo nas politicas publicas para o setor saude. Além do
desenvolvimento histérico e estruturacdo dos campos da promocdo da saude e da saude
coletiva, e da relagéo entre eles, sdo enfocados conceitos, limites e contradi¢Oes pertinentes a
estes procurando tratar do assunto relacionando-o as questdes concernentes a formacédo de
recursos humanos no Sistema Unico de Sadde e ao conceito ampliado de sadde.

O segundo capitulo, item trés deste trabalho, intitulado: Formacdo em Salde e o
Embate de ConcepcOes: Formacdo para o SUS ou Formacgéo para o Mercado? delineia de
maneira breve como os modelos de formacdo relacionado as graduacdes na area de salde no
Brasil se caracterizaram historicamente e estabelece uma discussdo inicial a respeito das
concepgdes e embates que permeiam o campo da educacdo profissional em salde procurando,
sempre que possivel, dialogar com a questdo central deste projeto de pesquisa, qual seja, 0
curriculo para formacéo profissional de nivel superior em odontologia.

No terceiro capitulo: Curriculo como Campo de Conhecimento e Disputa, item quatro
do trabalho, abordamos a questdo do curriculo a partir da analise de autores de referéncia na
area. Pretende-se discutir o curriculo, como temética de uma maneira mais geral e também
serd tratado, breve e especificamente, o desenvolvimento do campo pedagodgico-curricular no
Brasil. Serdo abordados alguns marcos na construcdo das teorias do curriculo, os contextos de
influéncia na producdo das mesmas e a matriz da atual producdo curricular no ambito
nacional.

No quarto capitulo, item cinco, denominado: Saude como Direito de Cidadania: o0 SUS
e 0 Percurso da Salde Bucal, tracamos uma breve trajetéria da criacdo do Sistema Unico de
Saulde e da inscricdo do direito a satde na Constituicdo Federal do Brasil de 1988. Buscou-se
estabelecer uma descricado e analise das Conferéncias Nacionais de Saude Bucal associando-as
a construcdo da Politica Nacional de Saude Bucal ressaltando a conjuntura e alguns aspectos
politicos envolvidos.

No quinto capitulo, item seis, sdo descritos 0s aspectos metodoldgicos da pesquisa
assim como sdo discutidos os resultados da analise documental, incluindo a anélise curricular.

No sexto e ultimo capitulo, item sete, encontram-se as consideracdes finais deste
trabalho.
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2 PROMOCAO DA SAUDE E SAUDE COLETIVA

Um dos primeiros autores a utilizarem a expressdo promocdo da saude foi o
historiador médico Henri Sigerist, em 1946 (FERRAZ, 1998). Naquela ocasido, ele teria
definido quatro grandes tarefas essenciais @ medicina: a promogéo da salde, a prevencdo das
doengas, o tratamento e a reabilitacio dos doentes e afirmava que “a satde se promove
proporcionando condi¢des de vida decentes, boas condi¢bes de trabalho, educacgdo, cultura
fisica e formas de lazer ¢ descanso” (SIGERIST, 1946 apud BUSS, 2000, p. 166).

Ferraz (1998), analisando esta afirmacéo, observa que estas mesmas recomendagdes
viriam a ser reiteradas pela Carta de Ottawa, documento gerado pela primeira Conferéncia
Internacional sobre Promocao da Saude, quarenta anos depois, no Canada.

No entanto, a utilizacdo da expressao promocdo da salde, historicamente, comportou
diferentes abrangéncias de significados dependendo do momento considerado. Na década de
60, por exemplo, a expressao promocao da salde passou a ser utilizada para caracterizar um
nivel de atencdo da medicina preventiva onde se enquadrava como parte da prevencao
priméaria, baseada no modelo que ficou conhecido como Modelo da Historia Natural da
Doenga.

Neste modelo, criado por Leavell e Clark em 1965, trabalhava-se de acordo com o
grau de conhecimento sobre a historia da evolucgdo natural das doencas a qual comportaria trés
niveis em gque medidas preventivas poderiam ser utilizadas (BUSS, 2003).

Dentro destes trés niveis existiam cinco componentes distintos, a saber: na prevencéo
primaria: promoc¢do da salde e protecdo especifica; na secundaria: diagndstico e tratamento
precoces e limitacdo do dano; na terciaria: reabilitacdo.

A promocao da saude, neste enfoque reduzido, estaria localizada no primeiro nivel de
prevencdo, ou seja, naquele em que se atuava num periodo pré-clinico denominado como de
pré-patogénese. A abordagem preventiva executada nessa fase é aquela que antecede a
instalacdo da enfermidade e caracteriza a prevencao primaria.

As intervencdes neste nivel visam essencialmente impedir a instalacdo de doencas por
meio de agdes de educacdo para saude e pela protecdo especifica do homem contra agentes
patolégicos. Alem disso, se busca o estabelecimento de barreiras contra agentes do meio
ambiente que podem conferir riscos a saude.

O enfoque da promocéo da saude, dentro deste modelo, é centrado no individuo, com

uma projecdo para a familia ou grupos, dentro de certos limites, além do que a extensdo dos



18

conceitos de Leavell e Clark se mostra imprépria para aplicagdo no caso das doengas crénicas
ndo transmissiveis. (BUSS, 2009).

Para esse grupo de enfermidades, as medidas preventivas passariam a associar-se ao
ambiente fisico e sobre os estilos de vida e, por isso, na década de 70 a atuacdo sobre fatores
de risco caracterizou as concepgdes ligadas a promocao da satde por influéncia do documento
que ficou conhecido como Informe Lalonde.

Este informe, cujo titulo original era ‘A new perspective on the health of the
canadians: a working document’ (RABELLO, 2010), foi publicado em 1974 e teve seu
principal foco direcionado a modificacdo de habitos, de comportamentos ndo saudaveis e de
estilos de vida. Habitos como fumo, alcoolismo, dieta desbalanceada, drogas e promiscuidade
sexual eram abordados na pratica educativa em saude. No entanto, sua abordagem ainda nédo
era tdo abrangente quanto aquela ligada a concepcdo original de promocdo da saude
propugnada por Sigerist, a qual enfatizava a importancia dos fatores mais gerais como
determinantes da salde.

O alcance ainda limitado deste enfoque, direcionado especialmente ao
desenvolvimento de héabitos e de estilos de vida saudaveis nos individuos deu margem a
criticas e discussdes. Ao considerar o individuo como responsavel pela salde corria-se 0 risco
de culpabilizar o doente e desresponsabilizar os formuladores de politicas pablicas além de
desatrelar as condi¢des de salde ao seu condicionamento social, econémico e politico
(SICOLI; NASCIMENTO, 2003).

Esta corrente da promocao da salde é tratada, por autores como Carvalho (2007), pela
denominacdo de corrente behaviorista da promocéo da salde justamente pelo fato de que seu
principal enfoque estratégico consiste num grupo de abordagens que visam transformar estilos
de vida e comportamentos individuais.

Todavia, apesar de o Informe Lalonde esbocar uma visdo predominantemente
preventivista, ja que priorizava acdes educativas dirigidas a individuos e organizagoes, ele
representou um avango € um marco na saude publica com uma amplia¢do na forma de se
pensar 0 processo salde-doenca-cuidado. Foi questionado, a partir dele, o alto custo e o real
impacto da acentuada medicalizagdo sobre os problemas de saude da populagdo canadense da
época (FERRAZ, 1998; BUSS, 2000; BUSS, 2003; SICOLI; NASCIMENTO, 2003).

Para Carvalho (2007, p. 147), o Relatério Lalonde seria o documento que, de fato,
iniciou a promog¢ao da saude uma vez que criou a possibilidade para a “[...] constituicdo de

uma tecnoburocracia estatal e de investigadores vinculados a importantes universidades e
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institutos de pesquisa” que iriam constituir-se num movimento ligado a este tema.

O reconhecimento de que os problemas de salide encontram suas origens no ambiente,
nos habitos de vida da populacdo e nas predisposi¢cGes biologicas do individuo permitiu
examinar as decisdes diferenciadas entre a acdo curativa do sistema de salde e politicas de
carater preventivo passando-se de uma logica de maximizacédo da oferta de servi¢os para uma
I6gica de regulacdo que objetivava uma melhor relagdo custo-beneficio; ja que as agdes
preventivas intervém sobre alguns determinantes da salde que a pratica meramente curativa
nao atinge (CONTANDRIOPOULOS, 1996).

O Informe Lalonde, entdo, permitiu uma abordagem inovadora para as questdes
relacionadas as politicas de saude, abrindo as portas as inovagdes e colocando a promogéo da
salde dentro contexto do pensamento estratégico. O reconhecimento politico a estas novas
idéias, por sua vez, abriu caminho para que um novo modelo em salde comecasse a se definir
(BUSS, 2000).

Sdo quatro grandes eixos do campo da salde propostos: biologia humana, meio
ambiente, estilos de vida e organizacao da atencdo a saude. Buss (2009, p. 26) descreve como

o0 Relatorio Lalonde define estes quatro eixos nos seguintes termos:

O componente de ‘biologia humana’ inclui todos os fatos relacionados a saude, tanto
fisica como mental, que se manifestam no organismo como conseqiéncia da
biologia fundamental do ser humano e da constituicdo organica do individuo. Inclui
a heranca genética da pessoa, 0s processos de amadurecimento e envelhecimento e
os diferentes drgdos e aparelhos internos do organismo.

O ‘ambiente’ inclui todos os fatores relacionados a satde externos ao organismo
humano e sobre 0s quais a pessoa tem pouco ou nenhum controle. Os individuos,
por si s6s, ndo podem garantir a inocuidade nem a pureza dos alimentos, cosméticos,
dispositivos ou 0 abastecimento de &gua, por exemplo; tampouco estd em suas maos
o controle dos perigos para a salde que representam a contaminacao do ar, da agua,
os ruidos ambientais, a prevencdo da disseminacdo de doencas transmissiveis.
Ademais, individualmente, ndo se consegue garantir a eliminacdo adequada dos
dejetos, nem que o meio social e suas rapidas transformagdes venham a produzir
efeitos nocivos sobre a satde.

O componente ‘estilo de vida’ representa o conjunto de decisdes que toma o
individuo com relacdo a sua salde e sobre os quais exerce apenas certo grau de
controle.

A quarta categoria do conceito, a ¢ organizac¢do da assisténcia a saude’, consiste na
quantidade, qualidade, ordem, indole e relagcBes entre pessoas e 0S recursos na
prestacdo da atencdo a saude.

Assim, na década de 70, ocorreu uma importante mudanca de perspectiva em fungédo
de conceber-se a saude, seus determinantes e o proprio sistema de salde de forma mais ampla.
A preocupacdo essencial passou a ser encontrar um equilibrio aceitavel entre quantidade,
qualidade e custos dos servicos de satde e ndo mais oferecer a maior quantidade possivel de

Servigos.
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Mas ressalte-se que apesar dos beneficios concretos que as estratégias originarias do
Informe Lalonde trouxeram para a populagdo canadense a questdo da determinacdo social da
salude foi esmaecida pelo teor interno do documento que, em termos praticos, enfocava
prioritariamente a questdo da mudanca nos estilos de vida da populacéo.

Outro ponto de limitacdo importante referente a concepcdo de promocdo de saude
baseada em modificacdo de comportamentos individuais e estilos de vida refere-se ao fato de
que a partir deste tipo de abordagem desconsidera-se a natureza historica do sujeito. Nega-se
0 carater socio-histérico do homem no sentido de que o mesmo possa intervir sobre a
sociedade e transformé-la concretamente. A pratica educativa em saude derivada deste tipo de
concepgdo acaba por limitar-se a criar situacdes de adaptacdo das pessoas as macroestruturas

vigentes.

Dessa maneira o social dilui-se em uma retérica comportamental, a-histérica, que
toma o ambiente como tudo aquilo que inclui todas as coisas relacionadas com a
salide e que sdo externas ao corpo humano e sobre o qual o individuo tem pouco ou
nenhum controle. Estdo ausentes temas como poder, sujeitos sociais, capitalismo e
luta de classes. O mesmo ocorre em relagdo a categorias como pobreza, iniqiidade
social, desemprego, condicGes de trabalho e de vida, democracia, participacdo e
direito. (CARVALHO, 2007, p. 50).

No Brasil de hoje é possivel observar que este enfoque, apesar de ter ampliado um
pouco o enfoque relacionado ao modelo da histéria natural da doenca de Leavell e Clark
(1965), permeia grande parte das acdes ditas de promocdo da saude, sobretudo aquelas
executadas nos servicos de saude. As consequiéncias destas limitacGes na atualidade mostram
uma potencialidade de agravamento mediante o aprofundamento do pensamento neoliberal
que vem se tornando hegemdnico na sociedade brasileira como um todo e na area de saude
inclusive.

Na atualidade, ndo é dificil constatar, pela observacdo da realidade cotidiana dos
servicos de satde, que o Sistema Unico de Satde (SUS), sob determinados aspectos, reflete
muito mais o que o pensamento neoliberal preconiza do que os preceitos que conduziram o
movimento da reforma sanitaria brasileira.

Rizzotto (2009) ilustra este aspecto quando resume o quadro atual do SUS mostrando
que, apesar da ampliacdo do acesso aos servicos de atencdo basica, houve uma
mercantilizacdo dos servicos de média e alta complexidade com cerca de 70% da oferta em
mé&os da iniciativa privada, além da grande precarizacdo e terceirizacdo do trabalho neste
setor.

Ou seja, a area da saude reflete diretamente o pressuposto neoliberal da reducdo do

tamanho estatal que enseja: politicas sociais focais, privatizacdo do setor publico, insercdo do
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setor privado na administracdo do publico, precarizagdo das relagdes de trabalho e
desregulamentacdo.

Dentro das linhas do pensamento politico neoliberal, 0 mercado apresenta-se como
lugar privilegiado, regulador exclusivo das relacbes econdmicas e sociais, e como espaco de
liberdade de escolha. Assim, para esta doutrina, as politicas sociais deixam de ser encaradas
como direitos a serem atendidos prioritariamente pelo Estado.

Outro aspecto diz respeito a defesa incondicional do individualismo e da ‘liberdade
individual’ de escolha como valores essenciais.

Tal discurso enfatiza, nem sempre de forma consciente, o individualismo e foca no
sujeito a responsabilidade pelo sucesso ou fracasso (salide ou doenca) que 0 mesmo possa ter,
desconsiderando fatores importantes do adoecimento, como os fatores culturais, ambientais e
socioeconémicos. O individualismo é uma das referéncias importantes do pensamento
neoliberal que pode impregnar, de forma intencional ou ndo, as politicas e a¢cdes de promocédo
da salde que apresentem o carater descrito acima.

Estimula-se a colaboracdo e, muitas vezes, o voluntariado como valores democraticos,
forma esta de agir consoante com a perspectiva neoliberal de terceira via (GIDDENS, 1999).

Martins (2009), ao analisar as premissas do pensamento politico neoliberal, conforme
proposto por Friedrich Hayek, um dos precursores deste pensamento, se refere ao
individualismo defendido nesta 16gica como “valor moral radical”. Ele nos mostra que para a
doutrina neoliberal esta atomizacdo dos homens serve como referéncia na organizacdo da

sociedade. Em suas palavras:

[...] a organizacéo coletiva seria uma ilusdo causada pelo totalitarismo, pois nela o
individuo soberano seria diluido e aprisionado, negando a sua propria existéncia e
seus interesses proprios em defesa de uma ideologia muito distante de qualquer
realizacdo. Assim, o individualismo como valor moral radical seria uma importante
referéncia para se pensar a organizacdo da sociedade. (MARTINS, 2009, p. 39).

Parece-nos licito inferir, entdo, que uma abordagem de promocdo da saude, se
conduzida sem que se atente para 0s riscos de incorrer num viés de responsabilizacdo e
culpabilizacdo individual, de forma descontextualizada da realidade e dos condicionantes
historicos, econdmicos, sociais e culturais envolvidos no processo salde e doenca da
populacdo-alvo, podera alinhar-se com a concep¢do neoliberal de “cidadania” e
“participacdo” calcadas no convencimento individual e, ao mesmo tempo, no
enfraquecimento da acdo politica coletiva para atuar objetivamente sobre os determinantes
estruturais envolvidos no processo saude-doenga-atengao.

A logica do neoliberalismo, de certa forma, convence homens e mulheres da
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necessidade de sua participacdo colaborativa, voluntariada, no processo de resolucdo de
problemas sociais, de forma individual, minimizando a responsabilidade do Estado nestas
questdes (MARTINS, 2009).

Assim, para o neoliberalismo ndo ha possibilidade real de um interesse coletivo
relativo as necessidades da sociedade como um todo, mas, no maximo, “coincidéncia de
objetivos individuais” e, eventualmente, a organizag¢ao grupal como elementos organizativos e
balizadores da vida social (MARTINS, 2009).

Retomando a questdo do desenvolvimento dos campos que influenciariam uma
conceituacdo ampliada do processo salde-doenca veremos que, enquanto o Canada divulgava
o Informe Lalonde, no Brasil, na década de 1970, ocorreu a publicacdo de varios textos que
iriam dar a base teorica para o surgimento do Movimento da Saude Coletiva (CARVALHO,
2007) .

Caracterizou-se esta, também, como um movimento tedrico-politico-ideoldgico que,
além de expandir a forma de entendimento do processo salde-doenga, viria a contribuir com
as origens do SUS. A relacdo que se estabeleceu, entre 0 Movimento da Saude Coletiva e as
origens do SUS encontra-se relacionada ao fato de que o Movimento Sanitario Brasileiro iria
organizar-se em torno de seu ideario. (PAIM, 2007).

O contexto histérico brasileiro, na area de salde, desta época se caracterizava
hegemonicamente por praticas médico-assistenciais de caracteristicas essencialmente
curativas e apoiadas no modelo biotecnoldgico. A baixa eficicia do sistema de salde e as
caracteristicas privatistas deste, aliadas a burocratizacdo e corrup¢do que existiam a época da
ditadura militar estavam inseridas num contexto de crise social que, por certo, contribuiu para
que as idéias oriundas do campo da salde coletiva se arraigassem e que o Movimento
Sanitério surgisse e se desenvolvesse como forma de contestacdo as situacdes de iniqlidade
social em saude. Pelo exposto o Movimento Sanitario, por sua vez, viria a culminar
posteriormente com a Reforma Sanitéria na década de 1980.

Segundo Carvalho (2007, p. 95), este movimento procurou:

[...] na sua origem, realizar uma incorporagdo critica de elementos da producédo
internacional, entre as quais cabe destacar a de paises como Inglaterra, Cuba, Italia e
Canada. No processo de elaboragdo tedrico-epistemolégico procura romper com a
orientacdo da sociologia funcionalista norte americana mediante o didlogo com a
Medicina Social inglesa, com o Estruturalismo Francés e com a Sociologia Politica
Italiana.

Paim (2007), referindo-se as concepcbes do processo saude—doenca associadas a

corrente de pensamento do Movimento da Reforma Sanitaria constata que esta, ao incorporar
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também elementos advindos do materialismo histérico (marxismo) passaria a representar uma
vertente de contestacdo critica ao pensamento dominante na saude publica da época.
Lima, (2007, p. 2), relata que entre os anos de 1970 e 1980, no Brasil, 0 pensamento

marxista em satde:

Vai influenciar o movimento da reforma sanitaria, a sadde é definida como o
resultado das relacBes sociais que os homens estabelecem em sociedade e destes
com a natureza, no processo de producdo de sua existéncia. E, particularmente,
como produto das relacbes que os homens estabelecem com as formas de
organizacdo social da producdo material, que permitem ou ndo maior qualidade de
vida, acesso a alimentacdo saudavel, a moradia, a educacdo, ao trabalho, ao lazer, a
servicos de salde, entre outros. Essa concep¢do de salde define um processo no
qual a propria doenga ndo pode mais ser pensada ou reduzida ao corpo bioldgico.
Exige-se considerar também o corpo socialmente investido, isto é, verificar como o
corpo do homem se dispBe em sociedade antes de tudo como agente de trabalho,
pelo fato de o trabalho definir o sentido e o lugar dos individuos na sociedade.

Desta forma, no Brasil da década de 1970, as concepcdes relativas ao processo saude-
doenca-cuidado relacionadas ao Movimento Sanitario iriam ser trabalhadas a partir dos
intelectuais do campo da salde coletiva, sobretudo aqueles ligados aos departamentos de
medicina social e preventiva das universidades e escolas de salde publica. O marco
conceitual inicialmente utilizado era 0 do movimento preventivista o qual abrigava as idéias
da medicina integral, contudo, a medida que o entendimento critico destas idéias foi se
consolidando e evoluindo, parte da producdo passaria a se inspirar no ideario da medicina
social européia do século XIX (PAIM, 2007).

Entdo, posteriormente, a concepcao do processo saude e doenca, no campo da saude
coletiva, viria a ser ampliada ao passar a considerar também a determinacdo social das
doencas uma vez que seu modelo tedrico, influenciado também pelo projeto de medicina
social latino americana, iria aproximar os contetdos das ciéncias sociais aos da area de saude
e .pelo fato de que ndo se pode explicar salde e doenca considerando apenas aspectos de
ordem bioldgicas e ecoldgicas (CARVALHO, 2007; PAIM, 2007).

Quatro anos ap6s a divulgacdo do Informe Lalonde aconteceu outro marco importante
na construcdo do campo da promocdo da salde: a conferéncia de Alma-Ata que ocorreu, em
1978, no Cazaquistdo, e tratou, primordialmente, da atencdo primaria em salde.

De acordo com Buss (2009) existe um consenso de ter sido a | Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, ou Conferéncia de Alma-Ata, na Unido
Soviética, um dos eventos mais importantes do campo da saude pablica em termos mundiais;
dado seu amplo alcance.

A partir de Alma-Ata se relacionaram junto a educacdo dirigida aos problemas de
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salde mais prevalentes e os métodos para sua prevencado e controle, outros itens considerados
essenciais tais como: promocdo do suprimento de alimentos e nutricdo adequada;
abastecimento de agua e saneamento béasico adequado; atencdo materno-infantil; imunizagéo
contra as principais doencas infecciosas; prevencdo e controle de doencas endémicas;
tratamento apropriado de doencas comuns e acidentes e a distribuicdo de medicamentos
bésicos.

Buss (2000) ressalta que apesar de menos divulgados, porém de muita importancia,
estdo outros elementos tratados em Alma-Ata como o direito que a populacdo tem de
participar das decisdes no campo da saude e a reafirmacdo da saide como direito humano
fundamental.

Rabello, (2010, p. 25), ressalta que a declaracdo de Alma-Ata:

[...] amplia a viséo do cuidado a salide: sai da visdo hierarquica do conhecimento
especializado (do médico, principalmente, e de todos os outros profissionais da
equipe de sadde) e incentiva o envolvimento da populagdo (como paciente,
individualizado, e como populac¢do). Supera o campo da atencdo convencional dos
servicos de salde, valorizando a atencdo priméaria como componente central do
desenvolvimento humano. Dessa forma, ressalta os fatores necessérios para
propiciar a qualidade de vida e o direito ao bem-estar social. Firma o compromisso
da meta ‘Saude para todos no ano 2000’ a0 mesmo tempo que estabelece que esta
possibilidade se da a partir da estratégia de ‘aten¢ao primaria a satde.

Apds a conferéncia de Alma-Ata, 0 marco mais importante para a evolucdo do campo
da promocdo da salde ocorreu a partir da conferéncia de Ottawa. A trajetoria de evolucdo do
conceito de promocdo da saude, com a elaboracdo da carta de Ottawa, retomou uma
concepgdo mais ampliada da expressdo. Nesta concepcdo, as condi¢fes de saude passaram a
ser relacionadas as dimensdes social, econémica, cultural e politica. O setor salde deixou de
ser considerado o Unico responsavel pela promocdo da salde, pois se percebeu que a mesma
deveria constituir-se numa atividade eminentemente intersetorial.

No dizer de Carvalho (2007, p. 56), uma diferenca importante entre as proposic¢oes de
Alma-Ata e a promocdo da salde segundo a carta de Ottawa seria que:

Ao passo que Alma-Ata privilegia a reorganizacdo do sistema de atencdo mediante a
proposta de Atencdo Priméria @ Salde como eixo de organizacdo dos servigos, a
Promogdo da Salde prioriza agdes externas ao aparato assistencial. Essa diferenca
pode ser explicada, em parte, pelo fato de que a Promocdo da Saude procurou
responder no seu inicio, as demandas sanitarias dos paises desenvolvidos. Estes, ao
contrario da situacdo dos paises periféricos, contavam com uma estrutura de servi¢os
assistenciais de razoavel qualidade o que permitia, naquele momento, a busca de
alternativa que ndo tinha como prioridade a estruturacdo de uma rede minima de
Servicos.

Assim, a aceitacdo de que diversos setores participam na geracdo das condicdes

essenciais a saude advem da observacdo de que os determinantes de saude e doenca sao
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maltiplos. Além disso, € interessante observar que a concep¢do ampliada de salde
ultrapassando formas saudaveis apenas bioldgicas ou psicoldgicas, para uma condi¢do de
bem-estar ou qualidade de vida, também contribuiu para a visao intersetorial preconizada pela
conferéncia de Ottawa.

A Carta de Ottawa propunha, basicamente, cinco campos para atingir as metas
almejadas: estabelecer politicas publicas saudaveis; criacdo de ambientes favordveis a saude;
reforco da acdo comunitaria, o desenvolvimento de habilidades pessoais e a reorientacdo dos
servigos de saude. Foram ainda reconhecidos como requisitos fundamentais para a saude: a
paz, a educacao, a habitacdo, o poder aquisitivo, um ecossistema saudavel, a conservacdo dos
recursos naturais, a justica social e a equidade (FERRAZ, 1998).

As politicas publicas, direta ou indiretamente, acabam por influenciar os niveis de
salde das populacbes. Dai o reconhecimento de que estas politicas deveriam primar pelo
aspecto saudavel, ou seja, deveriam colaborar para gerar condi¢des favoraveis a qualidade de
vida e ao bem-estar das pessoas.

Da mesma forma reconheceu-se que as questdes de salde estdo fortemente
relacionadas as questdes ambientais. Considerado de forma ampla, 0 ambiente, neste enfoque,
abrange desde a questdo da preservacdo e utilizacdo saudavel dos recursos naturais até as
questdes ligadas a estrutura urbana, as condi¢des dos locais de trabalho, estudo e moradia.

Quanto ao desenvolvimento das habilidades pessoais, Buss (2000, p. 71) diz que:

O desenvolvimento de habilidades e atitudes pessoais favoraveis a salide em todas as
etapas da vida encontra-se entre 0s campos da promogdo da salde. Para tanto, €
imprescindivel a divulgagdo de informagfes sobre a educagdo para saude, o que
deve ocorrer no lar, na escola, no trabalho e em muitos outros espacos coletivos.
Diversas organizacfes devem se responsabilizar por tais acGes.

A vertente da promogdo da saude originada a partir de Ottawa também é referida na
literatura como Nova Promocdo da Salde. Nela a defesa da saude, a capacitacdo comunitaria
e a mediacdo sdo consideradas estratégias fundamentais. Aspectos da capacitacdo, como:
acesso a informacdes para conhecer os determinantes de salde e doenca além da possibilidade
de fazer escolhas saudaveis, por parte da populacdo, acabam por relacionar a educacdo em
salde e a promocdo da satde de forma inextricavel.

A proposta de promocdo da saude, trabalhada a partir da Conferéncia de Ottawa,
propunha a reorientacdo dos servigos de saude, ndo apenas pelo provimento de servigos de
assisténcia, mas pela construgdo de uma viséo intersetorial e abrangente que relacionasse o
setor saude a outros setores sociais. Segundo ela, a formacdo dos profissionais de saude,

igualmente, deveria acompanhar essas mudancas (BUSS, 2009).
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No dizer de Rabello (2010), a proposta de promocao da salde aprovada em Ottawa
constituiu-se num novo paradigma na satde. Segundo a autora este vinha questionar o modelo

antigo:

O paradigma que estd sendo questionado com a ‘promocdo da saude’ ¢ o
flexneriano, que se expressa através do individualismo, da especializacdo, da
tecnologizacdo e do curativismo na atencdo a salde, predominantes nas praticas de
salde. Tal conflagracdo de um novo paradigma em saulde, da incorporacdo dos
conteidos sociais nesta abordagem, como tentativa efetiva dos atores sociais de
ampliarem a apropriagdo da interdisciplinaridade em seu processo de trabalho
cotidiano, possibilita a compreensdo de que o tema da sadde é social e ndo somente
uma questdo técnica e estd diretamente relacionado com a forma de sociedade e de
estado. (RABELLDO, 2010, p. 21).

No Brasil, no mesmo ano em que ocorreu a Conferéncia de Ottawa (1986), realizou-se
a VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS) a qual viria a ser estratégica na definicdo dos
rumos das politicas de satde brasileiras e da inscri¢do, posteriormente, da saide como direito
de cidadania na Constituicdo Federal de 1988 e da criacdo do Sistema Unico de Sadde.
(PAIM, 2009).

Mostra-se relevante assinalar que houve uma incorporacdao das idéias originadas do
campo da promocdo da saude, inclusive a assungdo de um conceito ampliado do processo
salide-doenca-cuidado, pelo Movimento da Saude Coletiva. Este, por sua vez, influenciou o
Movimento pela Reforma Sanitaria que teve papel protagdnico nos rumos da V111 CNS.

Nas palavras de PAIM (2007, p. 100):

Dessa forma, foram levados para a conferéncia conceitos e concepces trabalhados
pela Sadde Coletiva tais como determinacdo social do processo saude-doenca e
organizagéo social dos servicos de saude, com matriz tedrica marxista, mas também
a promocgdo da saude, consciéncia sanitéria, politicas publicas intersetoriais, e a
nocdo de sistema de saude. Portanto, o conceito ampliado de salde e seus
determinantes, assumido pelo relatério da 8% Conferéncia Nacional de Saude e,
posteriormente, incorporado pela constituicio da RepuUblica e pela legislagdo
infraconstitucional, encontra-se presente na producdo tedrico-critica da Salde
Coletiva no Brasil sumarizada nos itens anteriores.

Assim, apesar da sadde coletiva e, por extensdo, o Movimento Sanitario terem sido
influenciados pelo desenvolvimento do escopo teérico da promocao da salde, as diferencas de
proposicdo entre estes dois movimentos estdo inseridas, em parte, na diversidade das
realidades sociais e historicas dos seus paises de origem na época de sua formulacéo.

No contexto canadense ja se apresentava um sistema de protecdo social fortemente
desenvolvido e um sistema de satde universal. Dai ter sido prioridade para 0 movimento da
promoc¢do da salde primar pelo aprimoramento desse sistema, inclusive com a reducdo de
custos e aumento da eficacia do mesmo (CARVALHO, 2007).

No caso do Brasil, que apresentava uma protecdo social incipiente e problemas de
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ordem social, politica e econdmica gravissimos, naquela conjuntura marcada pelo
autoritarismo, foi fato que o Movimento da Salde Coletiva e da Reforma Sanitéaria
representariam movimentos engajados num projeto de reforma social muito mais amplo do
que apenas reformular concepgdes sobre o processo saude-doenca ou um modelo de
assisténcia a saude (PAIM, 2009).

Outra diferenca fundamental nas abordagens oriundas da promog¢do da salde e da
salde coletiva parece estar ligada a influéncia marxista nas abordagens desta Gltima.

Segundo Carvalho (2007, p. 148-149):

Nesse quadro a Saude Coletiva teve de compatibilizar principios e estratégias que
procuravam criar um sistema nacional de salde com a participacdo na luta pelos
direitos sociais e politicos. O desenvolvimento do SUS vincula-se organicamente a
um processo mais amplo de consolidagdo da cidadania e da implementacdo de
politicas sociais redistributivas e socializantes.

Assim, na década de 1980, a partir de abordagens tedricas, politicas e ideoldgicas, o
Movimento da Saude Coletiva, ao assumir um conceito ampliado de saude e de seus
determinantes sociais, contribuiu para a reorganizacdo do Estado brasileiro no que tange ao
modelo de assisténcia a satde.

Outros marcos foram importantes para a construcdo das bases para o campo da atual
promocdo da salde como, a Conferéncia de Adelaide (Australia, 1988), a Conferéncia de
Sundsvall (Suécia, 1991), a Eco-92 (Brasil, 1992), a Conferéncia de Jacarta (Indonésia, 1997),
a V Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Saude (México, 2000) e a VI Conferéncia
Internacional sobre Promocdo da Saude que aconteceu em Bangcok (Tailandia), em 2005.
Neste mesmo ano, no Brasil, foi criada a Politica Nacional de Promoc¢éo da Saude, aprovada
pela Portaria n.°687 MS/GM, de 30 de marco de 2006, e baseada na visdo abrangente
relacionada a salde e seus determinantes sociais (BRASIL, 2006 a; GOMES, 2008; BUSS,
2009).

De acordo com Oliveira et al. (2008, p. 76):

Dentre os encontros/conferéncias citados, destacam-se como 0s mais importantes 0s
de Ottawa, de Adelaide e de Sundsvall, porque estabeleceram as bases conceituais e
politicas da promocgdo da salde na atualidade. Os eventos supracitados sempre
reafirmavam as diretrizes estabelecidas pelos anteriores e avangavam na perspectiva
de estimular as politicas publicas para a promocgao da satde.

Retomando a Conferéncia de Adelaide percebemos que esta contribuiu para a
reafirmacdo do principio da intersetorialidade como fundamental para a promocéao da salde.
Na maneira de se definir as politicas publicas de salde, tema central desta conferéncia

identifica—se o principio da intersetorialidade. Houve também uma abordagem que visava
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uma politica internacional de cooperagdo entre 0s paises. Nesta perspectiva, paises
desenvolvidos deveriam assegurar politicas que resultassem em impactos positivos na saude
dos paises em desenvolvimento. (BUSS, 2000).

Posteriormente, a Conferéncia de Sundsvall preconizou a criacdo de ambientes
promotores de salde destacando a intima relacdo entre meio ambiente e salde. Este encontro
deu-se em 1991 e abriu caminho para a ECO-92. A partir dela, a ECO-92, a inter-relagdo
entre meio ambiente, salde e desenvolvimento socioeconémico passou a ser freqlientemente
tensionada.

Carvalho (2007), referindo-se ao reconhecimento internacional que o movimento da
promocdo da salde gozou desde seu surgimento, ressalta o fato de que, no Brasil da década de
1990, a promogdo da salde passou a ter uma presenca constante e crescente no pensamento
sanitario. Da mesma forma observa que tanto a Estratégia de Salde da Familia quanto o
modelo de vigilancia em saude, que é uma vertente dentro do campo da Salde Coletiva,
teriam sido influenciados por este campo.

Na América Latina esta presenca também se deu. Rabello (2010) observa que a
promocdo da salde entra na agenda da salde publica deste subcontinente, especialmente a
partir de 1994.

As recomendacdes sobre a promoc¢do da salde trazidas pelas conferéncias anteriores
foram reiteradas pela Declaracdo de Jacarta. A conferéncia que deu origem a esta declaracéo,
a IV Conferéncia Internacional sobre Promoc¢do da Saude, aconteceu em 1997 e ressalta que a
satde é um direito fundamental ao homem além de ser essencial ao desenvolvimento social e
econdmico.

Dentre as cinco prioridades definidas em Jacarta evidencia-se, novamente, a
necessidade de aumentar a capacidade da comunidade e fortalecimento de individuos para
influir nos fatores determinantes da saude. Sdo mencionadas as necessidades de educacgdo
prética e capacitacdo para a lideranca e acesso a recursos.

No dizer de Olinda e Silva (2007, p. 66), referindo-se a IV Conferéncia Internacional

sobre Promocdo da Salde, esta:

[...] Foi a primeira a incluir o setor privado no apoio a promogdo da saude.
Ressaltou em seu produto final, a Declaracdo de Jacarta, a paz, o abrigo, a
instrucdo, a seguranca social, as relagdes sociais, o alimento, a renda, o direito de
voz das mulheres, um ecossistema estavel, o uso sustentavel dos recursos, justica
social, respeito aos direitos humanos e eqliidade com os elementos necessarios e
indispensaveis para a salude. A pobreza passou a ser evidenciada como maior
ameagca a salde.

Na América Latina, um evento que também contribuiu para o avango do discurso da
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Promocdo da Saude foi o encontro que formulou a declaracdo de Bogota. Dentre os onze
compromissos que esta declaracdo propunha como indispensaveis para implantacdo da
promocdo da satde na América Latina, o sexto, condiz com a definicdo de promocao da salde
dada em Ottawa e diz que se deve fortalecer a capacidade da populagdo para participar nas
decisdes que afetam sua vida e optar por estilos de vida saudaveis.

No ano 2000, aconteceu a V Conferéncia Mundial sobre Promocéo da Salde, realizada
no México. Nela, se avangou nas prioridades definidas, anteriormente, na quarta conferéncia.
Foram propostas as seguintes diretrizes para se alcancar a promocdo da saude: promover a
responsabilidade social em matéria de saude; ampliar a capacitacdo das comunidades e dos
individuos; assegurar infra-estrutura necessaria a promocdo da saude e fortalecer sua base
cientifica e reorientar os sistemas e servicos de saude.

A VI Conferéncia tratou da saide como um direito humano e de a¢bes para mudar 0s
determinantes de saide num mundo globalizado (RABELLO, 2010).

No Brasil, o Ministério da Satde publicou a Portaria n.° 687 de 30 de marco de 2006,
aprovando a Politica Nacional de Promoc¢éo da Saude. Nesta politica de governo coloca-se

como objetivo geral:

Promover a qualidade de vida e reduzir vulnerabilidade e riscos a saude relacionados
aos seus determinantes e condicionantes — modos de viver, condigdes de trabalho,
habitacdo, ambiente, educacéo, lazer, cultura, acesso a bens e servicos essenciais.
(BRASIL, 201043, p. 17).

Nesse documento assume-se que a promocao da salde € um elemento estratégico para
o fortalecimento do Sistema Unico de Salde e se reconhece na promocao da saide uma parte

fundamental na busca da eqliidade, pela construcdo da qualidade de vida e da salde:

Entende-se, portanto, que a promocdo da salde é uma estratégia de articulacdo
transversal na qual se confere visibilidade aos fatores que colocam a salde da
populacdo em risco e as diferencas entre necessidades, territorios e culturas
presentes no nosso Pais, visando a criacdo de mecanismos que reduzam as situagoes
de vulnerabilidade, defendam radicalmente a eqliidade e incorporem a participagéo e
o controle sociais na gestdo das politicas publicas (BRASIL, 2010a, p. 12).

E possivel constatar que ndo ha apenas uma corrente de promocéo da sadde e, por isso,
seu escopo tedrico, metodoldgico e estratégico ira variar e, em funcdo disso, por sua vez,
também irdo variar os modelos de intervencéo sobre o processo salde-doenca-atengédo deles
derivados.

Nesta direcdo Rabello (2010, p. 23-24) observa que:

A insercdo da ‘promogao da saude’ no escopo das ciéncias sociais, demandando este
aprofundamento do conhecimento, leva necessariamente a varias abordagens
diferenciadas, o que torna esse tema bastante controvertido. Para alguns cobre a
totalidade dos servicos sanitarios; para outros é sinnimo de prevencdo; e ainda ha
0s que a entendem como um campo de sadde que delimita um novo paradigma.
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Por sua vez, o Movimento da Saude Coletiva também ndo é homogéneo.
Contemporaneamente, traz em seu bojo duas correntes, a corrente da ‘Vigilancia em Satde’ e
a corrente ‘Em Defesa da Vida’, que de formas peculiares também tratam o processo saude-
doenca a partir de uma concepc¢do ampliada. A Vigilancia em Salde teve seus principios e
diretrizes incorporados, nos anos 1990, pela Estratégia de Saude da Familia. Por sua vez,
algumas estratégias do campo da promocao da salde, como o Projeto de Cidades Saudaveis,
foram incorporadas por ela (CARVALHO, 2007).

Por outro lado, a corrente ligada a Saude Coletiva denominada ‘Em Defesa da Vida’
entende que a doenca é um fendmeno social que reflete relagdes multiplas. Segundo esta
corrente o individuo saudavel seria aquele que goza de um sentimento de seguranca para viver
com liberdade e criatividade e ndo de forma passiva. Seria alguém capaz de agir com
discernimento e autonomia e que possui, obviamente, condi¢des dignas de vida
(CARVALHO, 2007).

Assim, 0 conceito e 0s pressupostos da Promoc¢édo da Saude vém sendo aprimorados e
discutidos, especialmente apds a década de 80, de maneira que as contradicBes sobre seus
limites tedricos e praticos com a prevencdo vém sendo paulatinamente esclarecidos.

H& uma tendéncia a se considerar, atualmente, os conceitos de promog¢éo da saude que
levam em conta os multiplos fatores relacionados a qualidade de vida como principais
protagonistas sobre as condicGes de satde (BUSS, 2000).

A prevencao das enfermidades estaria, por sua vez, baseada na concepcao de risco. As
intervencdes baseadas neste modelo visam a grupos restritos ao passo que no campo da
promoc¢do da salde preocupam-se com os multiplos determinantes do adoecer, inclusive, e
principalmente, aqueles que extrapolam individuos e grupos.

A promocao da salde admite uma concep¢do ampliada do processo salde e doenca e,
por conseguinte, preconiza o enfrentamento dos problemas de saude e suas determinacfes a
partir da mobilizacdo de diversos setores da sociedade e da articulacdo de distintos saberes e
recursos (BUSS, 1999).

A promogdo da salde esta relacionada com aspectos globais da comunidade, tendo
maior expressividade fora da pratica médica, enquanto a prevengdo das doengas € uma
atividade eminentemente medica; principalmente onde individuos de alto risco podem ser
identificados e colocados sob cuidados especiais (BUSS, 2009).

Nota-se, a partir desta breve trajetdria, que a evolugdo do conceito de promoc¢édo da
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salide acompanhou o proprio processo evolutivo do conceito de satde. Contudo, as a¢cdes que
objetivam a promocdo da salde, na pratica, ainda se confundem sobremaneira com as praticas
eminentemente preventivas e isto talvez se deva, ao menos em parte, ao fato de que o conceito
negativo de salde ainda prevaleca em nossa sociedade.

Nesse sentido, Rabelo (2010, p. 32) observa:

Apesar disso, 0 conceito de salide como oposicdo a doenca ainda esta enraizado na
sociedade ocidental e na pratica médica da salde. No entanto, esta contraposicdo
salde-doenca pode ser problematica, uma vez que ndo existe salide como sindnimo
de cura definitiva, pois a luz de um sistema de diagndstico moderno e cientifico
sempre serd possivel que se encontre alguma espécie de desequilibrio no corpo
humano.Essa concepcdo de salde como auséncia de doenca prepondera no mundo
ocidental nos ultimos cem anos, em conseqiiéncia principalmente dos avangos
tecnoldgicos, do conhecimento médico, pensamento este considerado como
‘referéncia paradigmatica biotecnologica’, o paradigma flexneriano. A prevencao
baseia-se na concepcéo de risco ou probabilidade de se tornar doente. Desse modo
ocupa-se de estudos clinicos e intervencBes que visam a grupos restritos, sejam eles

quais forem, sendo componentes deste paradigma.|...].

Portanto, em que pesem 0s avancos historicos relacionados as concepgdes associadas
ao campo da promocdo da saude que acabamos de descrever, atualmente ainda é
predominante a utilizacdo da expressdo promocdo da salde com uma conotacao reduzida que
a restringe ou iguala a aspectos meramente preventivos. Este fato limita sua abrangéncia e,
equivocadamente, a iguala ao termo prevengao.

Czeresnia (1999) discutiu essas dificuldades de estabelecimento de limites entre acbes
puramente preventivas e de promocdo da salde destacando as inconsisténcias e areas
nebulosas que surgem quando da tentativa de operacionalizacdo dos projetos de promogéo da
saude.

Portanto, é interessante observar que, embora as duas praticas ndo sejam mutuamente
excludentes, as acGes direcionadas a grupos e individuos, por si sO, ndo conseguem cobrir
toda a gama de fatores ligados ao adoecimento. Estas sdo limitadas para se promover a salde,
dentro de uma concepcao ampliada e integral, posto que ndo atuem sobre os determinantes de
ordem politica, econémica e sociocultural que influenciam sobremaneira o adoecer humano.

Desta forma, atualmente, a promocdo da salde tende a ser vista como um campo de
conhecimento e préaticas que privilegia o papel dos condicionantes gerais sobre as condic¢oes
de saude da populacédo, caracterizando-se por um discurso que prega a integralidade e a
intersetorialidade como formas de atuar sobre a multicausalidade das doencas (FERREIRA;
BUSS, 2002).

Assim, a partir desta breve descricdo, podemos perceber que o conceito de promogao

da saude vem sendo formulado e reformulado ao longo do tempo em funcdo de tensdes
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historicas decorrentes da luta pela construcdo de um pensamento cientifico hegemdnico na
area da salde publica. Sobretudo pela tensdo entre modelos que privilegiavam um enfoque
predominantemente médico e biotecnologico e aqueles cujo enfoque leva em consideracdo os
aspectos socio-politicos e ambientais envolvidos no adoecimento humano (BUSS;
PELEGRINI FILHO, 2007).

Por isto, para efeito desta dissertacdo trabalharemos com a concepgdo ampliada desta
expressao, ou seja, aquela que considera os multiplos determinantes do adoecimento humano
em sua andlise, como aspectos sociais, econémicos, politicos, ambientais e ndo apenas
aspectos bioldgicos e psicoldgicos, mas também estes.

Esta concepcdo ampliada do que é salde possui a sua inscricdo no texto da
Constituicdo Federal do Brasil, de 1988, e é expressa, também, na Lei n. 8080, de 1990, a
qual criou o Sistema Unico de Sadde no Brasil. Ela tem servido como pardmetro para a
construcdo de politicas intersetoriais, que incluem aquelas relacionadas ao ordenamento na
formacdo de recursos humanos em salde, campo de interesse da educacdo profissional em
salde, para intervencdo nos problemas da populacdo e propugna, dentre outros aspectos, a
busca pela integralidade da atencdo em salde.

O desenvolvimento histérico do campo da promocdo da salde e da salde coletiva
serdo considerados, neste trabalho, em associacdo ao conceito ampliado de salde pois este
ultimo influenciou as possiveis formas de abordagem a problematica relacionada a salde,
tanto no ambito individual como no ambito coletivo, e na formulacdo de politicas publicas
para a area, inclusive, no que tange a educacéo profissional em saude.

Assume-se, portanto, que se estabeleceu uma considerdvel discussdo quanto a
importancia de ampliacdo do escopo de atuacdo dos profissionais de salde posto que se
passou a considerar um conceito ampliado do processo salde e doenca o qual se contrapde ao
conceito negativo de salde, ou seja, aquele que a reduz a mera auséncia de doenca.

Também se entende que tem ocorrido um forte questionamento quanto a necessidade
de redefinicdo dos modelos de educagdo profissional para formacgdo dos trabalhadores que
atuardo neste setor. Nesse sentido, o papel que caberia aos profissionais de salde tem sido
fortemente questionado, quanto a seus limites e possibilidades, assim como ao seu potencial
em promover mudangas na sociedade. Como conseqiéncia a este tensionamento, 0S
trabalhadores desta area, grupo em que se enquadra o cirurgido-dentista, passaram a ser vistos
como possiveis agentes de transformacdo social. Este aspecto se deve a dimensdo critica que

suas acOes pedagdgicas e educativas podem assumir frente a populagdo assistida ou porque
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podem atuar tanto no planejamento como na execu¢do de programas de salde visando
construir modelos assistenciais que buscam a integralidade do cuidado/atencdo em saude e

que primem pela participacéo social.
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3 FORMACAO EM SAUDE E O EMBATE DE CONCEPCOES: FORMACAO PARA
O SUS OU FORMACAO PARA O MERCADO?

Um dos propdositos deste trabalho consistiu em tentar compreender e discutir em que
bases as diretrizes curriculares que orientam a formacao dos cirurgides-dentistas se assentam.
Entendemos, contudo, ndo ser possivel fazé-lo, adequadamente, dissociando o entendimento
da formacdo profissional desta categoria da formacéo das demais profissfes de salde uma vez
que o ensino da odontologia e destas tem seguido o modelo hegemdnico do ensino da
medicina. Por este motivo, nesta parte do trabalho, discutiremos um pouco alguns aspectos da
educacao profissional em saude como um todo. A abordagem as Diretrizes Curriculares
Nacionais do Curso de Graduacdo em Odontologia (DCNO) também sera realizada, porém
uma andalise com maior profundidade vira a ser desenvolvida, mais intensamente, no capitulo
de discusséo deste trabalho.

A formacédo em saude, ao longo dos Gltimos anos, em virtude da reforma sanitaria que
gestou o SUS, vem sendo alvo de propostas de mudancas em face da elaboracdo de novas
possibilidades pedagdgicas, assim como outras possibilidades de concepcdo associadas a
compreensdo do fendmeno salde-doenca. Sdo exemplos de algumas destas propostas 0s
curriculos integrados, as articulagdes ensino-trabalho, os projetos UNI, os movimentos
coordenados pela Rede Unida, o debate e a construgdo das Diretrizes Curriculares Nacionais e
a organizacdo das executivas de curso no Movimento Estudantil. (CARVALHO; CECCIM,
2006).

De acordo com Feuerwerker (2003), para se fazer uma discussé@o sobre a formacéo dos
profissionais de saude e as diretrizes curriculares é fundamental que se entendam a natureza
das mudancas propostas, seus pressupostos e efeitos sobre os atores responsaveis pelo ambito
institucional das universidades. Segundo a autora supracitada estamos vivenciando um
momento histérico de tensdo paradigmatica a qual se manifesta em diversas esferas. Ela inclui

a ciéncia assim como a universidade no escopo destas mudancgas de modelo.

As universidades também vivem um momento especial, em busca de ampliar sua
relevancia social. Atualmente a universidade ndo ocupa 0 mesmo lugar na producéo
do conhecimento, nem em sua difusdo; além do mais, a produgdo de conhecimento e
a formacdo profissional estdo marcadas pela especializacdo, pela fragmentagdo e
pelos interesses econdmicos hegeménicos. Encontra-se assim limitada a poténcia
das respostas produzidas pela universidade em relagdo a temas complexos e
contemporaneos. (FEUERWERKER, 2003, p. 24).

Assim igualmente & educagdo profissional em satde no nivel superior tradicional, a
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educacao profissional em salde, que pode dar-se nos niveis do ensino fundamental, médio e
superior (modalidade tecn6logo), por sua vez, costuma ser descrita como sendo afetada,
também, pela fragmentacdo, pela especializacdo exagerada e principalmente por interesses
econdmicos além de manifestar a dicotomia entre o trabalho manual e o trabalho intelectual
como especificidade.

Por isso, acreditamos que uma maneira adequada de se olhar para este campo de
praticas e conhecimento que é a educacdo profissional em saude, incluindo a formacdo em
saude de nivel superior, é entendé-lo como um campo sob disputa que expressa, em seu seio,
muitas vezes, interesses contraditorios.

No caso da formacao dos profissionais de nivel superior em odontologia embatem-se,
dentre outros fatores, a necessidade de formar para o0 SUS e o modelo de ensino
historicamente forjado para preparar profissionais clinicos, liberais, a atuar em seus
consultérios particulares (NARVAI, 2006a).

Assim sendo, apresenta-se como um desafio pensar e repensar as formacoes
profissionais em salde de forma a que os profissionais egressos das universidades e escolas
tenham condi¢Oes de agir criticamente sobre a realidade dos servi¢cos em consonancia com 0s
preceitos do Sistema Unico de Satide (CECCIM, 2005).

Feuerwerker (2003, p. 24), considerando esta necessidade de reformular a formacéo

dos profissionais de salde, coloca que:

H4, portanto, a necessidade de redefinir referenciais e relagdes com os distintos
segmentos da sociedade no sentido de a universidade construir um novo lugar social,
mais relevante e comprometido com a superagdo das desigualdades. No campo da
Saude, é indispensdvel que producdo de conhecimento, formacdo profissional e
prestacdo de servicos sejam tomados como elementos indissocidveis de uma nova
pratica. No campo da Salde, o momento histérico de tensdo se revela pela
incapacidade da maioria das sociedades de promover e proteger a salide das pessoas
na medida requerida pelas circunstancias histéricas.

E importante que se ressalte, ent&o, que, como campo sob disputa por parte de projetos
de sociedade distintos, o campo da educacdo profissional em salde de nivel superior e médio
expressa contradicOes inerentes a este embate. Todavia, também se apresenta como l6cus
privilegiado, em potencial, ao resgate do carater humanistico da formacéo profissional com
vistas a combater a l6gica predominante, na atualidade, que é de adaptagdo dos trabalhadores
visando a conservacdo e reproducdo das estruturas sociais ligadas ao modo de producdo da
existéncia afeita ao capitalismo neoliberal. (RAMOS, 2009).

Por esse motivo o desenvolvimento das graduacbes na area de salde registra

momentos de tentativas de reformulagdo e mudancas em funcBes de inUmeras variaveis.
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Dentre elas, fatores politicos e econémicos, concepgdes cientificas e avancos na area da
tecnologia.

3.1 CONCEPCOES PARA AS GRADUACOES EM SAUDE: BREVE TRAJETORIA DE
UM CAMPO EM CONSTRUCAO

A década de 1920, no Brasil, foi marcada pela predominéncia da anatomopatologia
que fazia com que o hospital fosse encarado como um lécus privilegiado para a formacgéo
assistencial j& que era o local da doenca e da cura. A salde publica, por sua vez, através da
reforma Carlos Chagas, propugnava uma formagdo que se orientasse pelas prioridades do
pais, tendo em vista a salde da nacdo (CARVALHO; CECCIM, 2006).

Conveém pontuar que em 1910, 1915 e 1923 houve a publicacao dos relatorios Flexner,
Welch-Rose e Goldmark, respectivamente. Estes relatdrios exerceram forte influéncia na
educacao dos profissionais de satde nos Estados Unidos e, posteriormente, nos demais paises
do mundo sob sua influéncia. A partir de estudos da situacdo do ensino médico, naquele
periodo, os trés documentos recomendavam importantes reformas educacionais. O objetivo
era integrar modernas ciéncias médicas nos curriculos, e promover reformas institucionais
que, dentre outros aspectos, favoreceriam o elo entre educagdo e a pesquisa (ensino e
laborat6rio). Apesar de as propostas trazidas pelos relatérios citados terem contribuido muito
para o0 estabelecimento do modelo que orientou a formacdo em salde e modificou
profundamente o panorama da sadde mundial durante o Século XX, e que ainda vigora em
grande parte dos paises e das instituicGes de ensino em salde, esse modelo ja ndo atende mais
as necessidades do setor saude no atual cenério do século XXI (REVISTA RETS, 2011).

Na area odontoldgica, o0 modelo de educacdo e pratica odontol6gica, com concepcdes
analogas as do Relatdrio Flexner, tornou-se hegemonico nos Estados Unidos da América e
nos paises sob sua influéncia, dentre os quais o Brasil, especialmente a partir da publicacdo de
um documento, em 1926, pelo governo americano, que ficou conhecido como Relatdrio Gies
(MOYSES, 2008).

Os Relatorios Flexner e Relatério Gies, publicados nos Estados Unidos,
respectivamente em 1910 e 1926, normatizaram o ensino médico-odontoldgico. Os
(des)caminhos médico-odontoldgicos, desde entdo, foram diversos. A concepgao
mecanicista, com reducdo da doenca a dimensao biologica, levou a maior énfase no
processo curativo-reparador, 0 que gerou uma pratica de alto custo, baixa cobertura,
com pouco impacto epidemioldgico e desigualdades no acesso. (MOYSES, 2004, p.
34).

Por sua vez, em 1920, na Inglaterra, houve a publicacdo do Relatério Dawson,
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elaborado por Bertrand Dawson, com propostas essencialmente distintas do Relatério Flexner.
Continha propostas para a gestdo e planejamento de sistemas de salde e para a salde coletiva
como um todo. Dentre suas propostas estava a educacgédo profissional em salde em crescente e
intima integracdo com o sistema de salde e ndo unicamente nos hospitais. Caracterizava esse
relatério a énfase na incorporacdo das praticas de atencdo béasica e ndo a atencdo
especializada, usando a rede regular de servicos como escola e ndo hospitais universitarios.
As politicas publicas de saude reguladas pelo Estado eram defendidas e justificadas pelo
relatorio, assim como uma organizacdo regionalizada e hierarquizada dos servigos que
enfatizavam a integracdo entre prevencao e praticas curativas e o amplo emprego do médico
generalista. A adocdo das medidas preconizadas sofreu resisténcia para sua implantacédo
devido, dentre outras coisas, a contrariedade dos médicos pela restricdo/limitacdo a préatica
liberal-privatista e pela regulacdo das praticas profissionais, contudo, apesar deste fato, as
recomendacdes influenciaram a constituicdo do sistema nacional de salde da Inglaterra, na
década de 1940, com a universalizacdo da atencdo primaria a salde e com a construgdo do
conceito de médico generalista. Nesta mesma década de 1940, no Brasil, houve a intensa
aplicacdo dos principios flexnerianos na educacdo superior na area de saude. Ocorreu a
presenca da ciéncia na qualificacdo e expansdo da educacdo superior. Houve a consolidacéo
de departamentos no interior das escolas, a construcdo, a reforma e a ampliacdo de
laboratérios e dos hospitais universitarios (hospitais-escola). O eixo desse sistema de ensino
era centrado na pratica curativa individual com foco nos aspectos bioldgicos e identificava o
ensino da saude com a pesquisa experimental. (CARVALHO; CECCIM, 2006).

Nas décadas de 1950 e 1960, através do movimento que ficou conhecido como
Preventivismo, fundou-se, em que pesem suas limitagcdes, um primeiro momento critico em
gue o saber médico passou a levar em conta o aspecto social, uma vez que passou a considerar
tarefas essencialmente educativas, enfoque este mais ideoldgico do que centrado na clinica. A
inclusdo de ciéncias do comportamento, epidemiologia, administracdo de servigos e
bioestatistica passou a acontecer nas graduacGes de medicina. Nesta época houve a
incorporacdo de disciplinas ligadas a prevencdo em cursos como a medicina, a enfermagem e
a odontologia, mas ndo se observou uma efetiva integragdo entre a salde coletiva e a clinica.
(CARVALHO, 2007)

A discussdo acerca da formacgéo na década de 1970 foi influenciada pelos projetos de
salde comunitéria. Coincidiu, também, com a emergéncia da educacdo popular apesar de o

corpo tedrico e social da educagdo popular no Brasil ter comegado a se estruturar na década
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de 1950 através de intelectuais influenciados pelo humanismo que florescia na Europa da
época. Porém, esta vertente da educacao na salde comecou a se estruturar no Brasil a partir de
experiéncias de trabalho comunitario, movimentos sociais populares na area da salde,
pesquisas ativas e formacdo e capacitacdo de lideres comunitarios na década de 70,
fortemente influenciados pelo pensamento de Paulo Freire.

A educacdo popular, como um todo, apresenta como caracteristica uma
intencionalidade politica nos modelos pedagogicos com os quais trabalha. O processo de
formacdo é continua e sistematicamente baseado na reflexdo, interpretacdo e acdo sobre a
pratica de determinada classe ou grupo, de forma dialética e contextualizada historicamente,
visando a transformacdo social. Parte-se da experiéncia préatica dos grupos e ndo de uma teoria

sobre a préatica. No entanto, parece interessante considerar que por:

Educagdo popular ndo somente deve entender-se como ‘“‘conscientizar” ou
desenvolver consciéncia critica, mas deve-se dar a este fato o sentido de
“consciéncia solidaria”, e esta, em termos de “solidariedade de classe”, que se torna
pratica transformadora na medida em que se converte em solidariedade organizada
de classe (HURTADO, 1993, p. 2).

E interessante se observar que, posteriormente, no escopo da educagio permanente em
salde haveria um retorno as propostas de metodologias de educacdo muito préximas aquelas
preconizadas no escopo da educacgdo popular afinada ao pensamento freireano.

Este periodo (década de 1970), que correspondeu ao auge da ditadura militar no
Brasil, foi marcado por inimeras contradicdes e o Estado tentava cooptar os setores da
educacdo e da saude como tentativa de gerar aceitacdo ao projeto de sociedade vigente. Neste
particular mostrou-se interessante a adaptacdo da formacdo dos profissionais de salde.
Contudo, na década de 1980, houve uma maior contestacdo do modelo de ensino e atencédo
centrado na clinica. Assim, dentro do escopo da salde coletiva, foram propostas alternativas
que consideravam ndo apenas o hospital como local da aprendizagem da assisténcia, mas
também os servicgos relacionados a atencdo basica (unidades béasicas de saude). No entanto a
I6gica hospitalocéntrica ainda predominava (CARVALHO; CECCIM, 2006).

Note-se que, em 1980, quando ocorreu a VII Conferéncia Nacional de Salude ja se
questionava 0 modelo de atencdo odontoldgica regulado pelo mercado, dissociado dos
interesses populares e subsumido a l6gica do capital. Reconhecia-se que para se criar uma
pratica odontoldgica alternativa tornava-se bastante evidente a necessidade e a urgéncia de
serem introduzidas alternativas aos modelos de ensino e pesquisa da época, relacionados a
formagéo de recursos humanos em satde bucal uma vez que esta formacéo era voltada para a

manutencdo do modelo hegemdnico, o qual excluia do acesso a aten¢do em sadde bucal 95%
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da populacéo brasileira (SERRA, 1998).

Conforme foi assinalado em outra parte deste trabalho, foi na década de 1980 que se
consolidou 0 movimento que culminou com a inscri¢cdo da satude como direito de cidadania na
Constituicao Federal do Brasil de 1988: o Movimento pela Reforma Sanitéria.

Nesta epoca surgiram também diversas residéncias multiprofissionais e foi garantido
0 amparo a criagdo do SUS. Igualmente, neste periodo houve fortes experiéncias com a
integracdo ensino-servico as quais ja havia se iniciado, na década anterior, com Programa de
Preparacdo Estratégica de Pessoal de Saude (PPREPS) e se aprofundariam através de um
projeto que ficou conhecido como Projeto Larga Escala o qual se acha na origem das ETSUS
(LIMA, 2010).

Estas experiéncias foram importantes para a construcdo da nocao de integralidade, de
integracdo entre formacdo e trabalho e integracéo entre ensino e pesquisa ho campo da saude
coletiva.

Nos anos 1990, houve o reconhecimento da importancia da participagdo popular pelos
projetos de integracdo ensino-servico. Este reconhecimento incluia a participacdo na
discussao a respeito das modificacGes pretendidas na formacéo e nos projetos de exercicio das
profissdes de saude como forma de gerar servicos com capacidade de acolhimento e escuta
aos usuarios. Os projetos UNI, propunham mais que uma simples reforma de contetdo, mas
sim, uma articulacdo ensino-servico com um forte componente de participacdo popular e
utilizacdo da rede de servicos locais como nucleos onde se daria a formacdo em saude
(CARVALHO; CECCIM, 2006).

Os projetos UNI, cuja sigla significa Uma Nova Iniciativa na Educagdo dos
Profissionais de Saude: Unido com a Comunidade, ocorreu desde 1992 e dele participaram
onze paises da América Latina, universidades, organizagdes comunitarias e servicos de saude.
Sua intencdo era de abrir a formacdo em salde para uma articulacdo com a populacdo e
democratizar as relacdes das instituicdes de ensino e servigos de saude como forma de dirimir
as desigualdades sociais e produzir mudancas nestas instituicbes de forma sincronica.
(FEUERWERKER; SENNA, 2002).

Vé-se, desta maneira, que a necessidade de se modificar a educacao profissional em
salde aliada a0 movimento para a construgdo do SUS esta na génese de uma profunda
discussdo, que vem ocorrendo ha décadas, nas varias profissbes de salde quanto a
necessidade de se transformarem a prética de saude e a formacéo dos profissionais. Antes das

diretrizes curriculares nacionais, na area da salde, 0os movimentos para modificar a graduacao
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ja estavam presentes. Entre estes estavam a CINAEM (Comisséo Interinstitucional Nacional
de Avaliagdo do Ensino Médico), as tentativas de articulagdo entre instituicGes de ensino,
sistema de salde e organizacGes populares pela Rede UNIDA e a mobilizacdo pela mudanca
das diretrizes para a graduacdo feitas pela Associacdo Brasileira de Enfermagem.
(FEUERWERKER; CECILIO, 2007).

Na década de 1990, entdo, se deu a discussao a respeito das mudancas dos curriculos
minimos dos cursos de graduacdo. Esse processo foi intensificado em dezembro de 1997 pela
Secretaria de Educacgédo Superior (SESu), do MEC (SENNA; LIMA, 2009).

Em 20 de Dezembro de 1996 foi publicada a nova Lei de Diretrizes e Bases da
Educagdo Nacional, Lei n. 9394/96. No caso da Odontologia houve a extingdo da
obrigatoriedade do curriculo minimo a partir de seu sancionamento. Passaram a ser
necessarias diretrizes para a educacdo profissional em saude de nivel superior.

Estas diretrizes nacionais para o ensino de nivel superior foram estabelecidas pelo
Conselho Nacional de Educacdo (CNE) para varios cursos de graduacéo.

A Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional - LDBEN - surge no cendrio da
educacdo superior definindo, entre suas finalidades, o estimulo ao conhecimento dos
problemas do mundo atual (nacional e regional) e a prestacdo de servico
especializado & populacdo, estabelecendo com ela uma relacdo de reciprocidade.
Tais prerrogativas foram reafirmadas pelas Diretrizes Curriculares, para a maioria
dos cursos da &rea de saude, acolhendo a importancia do atendimento as demandas
sociais com destaque para o Sistema Unico de Saude - SUS. Neste momento, as
institui¢des formadoras séo convidadas a mudarem suas praticas pedagogicas, huma
tentativa de se aproximarem da realidade social e de motivarem seus corpos docente
e discente a tecerem novas redes de conhecimentos. (MITRE et al, 2008, p. 2135).

Configurou-se, entdo, nos anos 2000 o rompimento com a légica do curriculo minimo
como forma para organizacdo da educacdo profissional em salde no nivel de graduacdo. As
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) dos cursos de graduacdo em saude, com excecao de
veterinaria, psicologia, educacéo fisica e servigo social, foram aprovadas entre 2001 e 2004.
Nestas diretrizes prevaleceu a visdo de que a formacdo do profissional de salde deve atender,
prioritariamente, o SUS, o trabalho em equipe e a atencdo integral a salude. Também se
considerou que a formacdo deve atentar para as necessidades sociais em saude.
(CARVALHO; CECCIM, 2006).

Em 07 de dezembro de 2001 foi publicado o parecer CNE/CES n. 1300 com o
despacho ministerial aprovando a forma para as Diretrizes Curriculares Nacionais para 0s
Cursos de Graduagdo de Farmécia e Odontologia. Este documento descreve o perfil desejado

dos egressos do curso de odontologia como:

Cirurgido-dentista, com formacdo generalista, humanista, critica e reflexiva, para
atuar em todos os niveis de atengdo a sadde, com base no rigor técnico e cientifico.
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Capacitado ao exercicio de atividades referentes a salde bucal da populagédo,
pautado em principios éticos, legais e na compreensdo da realidade social, cultural e
econdmica do seu meio, dirigindo sua atuagdo para a transformacao da realidade em
beneficio da sociedade (BRASIL, 20014, p. 9).

No ano de 2002, o Ministério da Saude lancou o Programa de Incentivo a Mudanca
Curricular nos Cursos de Graduacdo em Medicina (PROMED). Este consistiu num Edital de
selecdo para os melhores projetos a serem incentivados com recursos financeiros para a
implantacdo das Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos de Medicina que, por sua
vez, foram aprovadas em 2001. Dezenove projetos foram financiados. A Direcdo Executiva
Nacional dos Estudantes de Medicina (DENEM) se opds ao programa assim como também
ndo foi aceito pelas outras profissdes da saude, que ndo olharam com bons olhos a formulagdo
uniprofissional do mesmo. Para o0s opositores, 0s avancos adquiridos através da Rede Unida,
do Projeto CINAEM e do Movimento de Educacdo em Enfermagem seriam perdidos se esta
I6gica viesse a ser adotada (CARVALHO; CECCIM, 2006).

Neste mesmo ano, através da publicacdo da Resolucdo CNE/CES n. 03, de 19 de
fevereiro de 2002, é que foram instituidas as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de
Graduacao em Odontologia (DCNCO). Em funcéo disto, a ABENO, através de uma parceria
entre a OPAS e 0 Ministério da Salde, realizou 60 oficinas com a finalidade de difundir as
DCNCO e contribuir para mudancas nos cursos. Este processo ocorreu a partir de 2005 e
atingiu 2.200 participantes. Foi desencadeado, a partir dele, um processo reflexivo no meio
académico a respeito dos limites do perfil do egresso de odontologia. O discurso da
necessidade de mudancas junto as instituicdes de ensino superior tornou-se oficial
(CASOTTI; RIBEIRO, GOUVEIA, 2009, p. 1007).

A educacdo permanente em salde, por sua vez, veio a ser contemplada por uma

politica especifica no ano de 2003, de acordo com Ceccim e Feuerwerker (2004, p. 54):

Em setembro de 2003, o Ministério da Sadde, por meio de seu Departamento de
Gestdo da Educacdo na Saude, apresentou e aprovou, junto ao Conselho Nacional de
Saude, a “Politica de educacdo e desenvolvimento para o SUS: caminhos para a
educagdo permanente em saude”. Esta tem como objetivo atender aos requisitos
citados na NOB/RH-SUS, propondo-se a conquistar relagdes organicas entre as
estruturas de gestdo da salde (praticas gerenciais e organizacdo da rede), as
instituicGes de ensino (praticas de formacg&o, producéo de conhecimento e prestacdo
de servico), os 6rgdos de controle social (conselhos de salide, movimentos sociais e
de educacédo popular) e os servicos de atencdo (profissionais e suas praticas). Elegeu
como dispositivo de gestdo o citado Pélo de Educacdo Permanente em Salde:
instancias locorregionais de articulagdo interinstitucional para a gestdo da educacéao
em servico.

Em 2004, o Conselho Nacional de Saude aprovou uma politica do SUS, editada pelo

Ministério da Saude, que visava o didlogo com o ensino de graduacgdo nas profissdes da area
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da saude: o Aprender-SUS. Esta politica ndo consistia num programa de governo e era voltada
para a educacdo profissional em salde universitiria. A questdo da busca do ensino
relacionando-o ao principio da integralidade foi um elemento central nesta politica
(CARVALHO; CECCIM, 2006).

Igualmente em 2004, em funcéo das Diretrizes da Politica Nacional de Saide Bucal
(Programa Brasil Sorridente), se assumiu, quanto a educacdo dos profissionais da area da

salde bucal, o seguinte pressuposto:

Definir politica de educacdo permanente para os trabalhadores em saude bucal, com
o0 objetivo de implementar projetos de mudanca na formacé&o técnica, de graduacéo e
po6s-graduacdo para que atendam as necessidades da populacdo e aos principios do
SUS. Estabelecer responsabilidades entre as esferas de governo, com mecanismos de
cooperacdo tecnica e financeira, visando a formacdo imediata de pessoal auxiliar,
para possibilitar a implantacdo das equipes de salde bucal na ESF. Nos Estados em
que os Pdlos de Educacdo Permanente estiverem implantados, a educacéo
continuada dos trabalhadores em saude bucal deve se dar através deles (BRASIL,
20044, p. 5).

Em 2005, foi lancada a Portaria Interministerial n. 2101, de 03 de novembro, que
instituiu o Programa Nacional de Reorientacdo da Formacgdo Profissional em Saude. Esta
consiste num programa de governo que abarca o ensino de trés profissdes: medicina,
enfermagem e odontologia. Houve diversas manifestacdes em contrario a esta politica por
parte das profissbes ndo contempladas por ela, estudantes e professores de profissdes
contempladas e ndo contempladas. Observou-se que o Pré-Satde, como ficou conhecida, teve
sua importancia secundarizada pela Terceira Conferéncia Nacional de Gestdo do Trabalho e
da Educacdo na Saude, se comparada ao Aprender-SUS (CARVALHO; CECCIM, 2006).

Por esta breve exposicdo podemos constatar que as graduacdes relativas ao campo da
educacao profissional em satde vém sendo alvo de tentativas de mudanga. As concepgdes em
embate que permeiam esta seara sdo complexas e refletem interesses antagonicos, resisténcias
e protagonismos diversos.

Em funcdo disto ndo podemos negligenciar o carater politico de que se reveste este
campo. Continua sendo atual, pela sua importancia estratégica, a discussdo desta tematica e
imprescindivel a compreensdo dos interesses que estdo em jogo quando da definicdo de
pardmetros que irdo moldar a formacéo dos profissionais de satde. Por este motivo, a seguir,
delinearemos alguns fatores que contribuem para a conformacgdo deste campo enfocando

algumas concepcdes em embate no campo da educagéo profissional em saude.
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3.2 CONCEPCOES EM EMBATE

No campo da educacdo profissional em saude de nivel superior (graduacdo) ha uma
enorme inflexdo decorrente do acentuado desenvolvimento de novas tecnologias além da
acentuada especializacdo que as diversas profissdes vém apresentando. N&o ha consenso
quanto as caracteristicas ideais da formacdo geral e também a respeito das contribuicdes das
diversas areas do conhecimento nesse ambito. Caracteristicamente, pode-se observar uma
oferta multiplicada de disciplinas, de conteudos e de procedimentos, o que tem gerado
fragmentacdo e desarticulacdo de conteudos na formacdo de graduacdo. Isto acarretou a perda
da capacidade dos cursos de graduagédo de preparar 0s egressos dos cursos para sua inser¢ao
adequada e imediata no mercado de trabalho (FEUERWERKER; CECILIO, 2007).

Desta forma, na esfera da formacdo superior em satde, como forma de tentativa de
superacdo a este modelo hegemdnico de ensino centrado no paradigma
flexneriano/giesiano/biotecnoldgico e na busca por atender aos preceitos do SUS, tem-se
discutido muito a questdo da educacdo permanente em salde. Enquanto isso, no campo da
educacdo profissional em salude, de nivel médio, sobressai 0 embate entre concepcbes de
educacdo centradas no conceito de politecnia e aquelas que propdem a formagdo por
competéncias voltadas a atender, prioritariamente, as necessidades funcionais do mercado e
do capital.

Nesse sentido, este campo também é palco do embate por distintas concepcdes de
curriculo e conhecimento a serem inseridos nas legislacbes que disciplinam esta area
especifica de formagdo profissional e educacdo (RAMOS, 2009).

Pode-se verificar que as propostas de mudancas, relativas a formacédo profissional em
salde de nivel superior, vem se dando as expensas de duas vertentes principais. A primeira
diz respeito ao campo educacional propriamente dito e a outra se relaciona ao campo
especifico da saude. No campo educacional as propostas de mudancas tém se concentrado,
principalmente, na compreensdo da dindmica relacionada ao processo ensino-aprendizagem.
Metodologias ativas tém sido consideradas e, neste particular, costumam ser levadas em
consideracdo as contribuigdes advindas do Movimento da Escola Nova, da Pedagogia Critica,
da Pedagogia Pds-Critica, de Piaget e de Vigotsky. Nesse particular, encontram-se 0s
conceitos da aprendizagem significativa, que admitem que as aprendizagens, que acontecem a
partir de questdes relevantes para o estudante, sdo as mais marcantes. Estas o sdo, pois

promovem um “desconforto mobilizador”, o qual estd na génese da busca por novos
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conhecimentos e porque possibilitam dialogar com os conhecimentos anteriores do estudante.
Também é valorizada a aprendizagem ativa, onde o professor atuaria como um facilitador e o
aluno é quem constrdi o conhecimento. Desta forma houve a incorporacao, na area da saude,
da reflexdo pedagogica assim como a necessidade de planejar e organizar o processo de
ensino-aprendizagem levando em conta as necessidades de aprendizagem dos estudantes. O
conceito de relevancia social da aprendizagem e da universidade, por sua vez, emerge a partir
das contribuicdes da Pedagogia Critica. Igualmente se admite que as questfes envolvidas no
processo ensino-aprendizagem tém que ser significativas do ponto de vista cultural,
epidemioldgico, social e econdmico ja que s6 desta maneira pode-se gerar a producdo de
conhecimento e a formacéo de profissionais cujos perfis dialoguem com a realidade social e
com os problemas e as politicas de salde do pais. A vertente que se relaciona a prépria
historia da evolucdo das praticas e das profissdes de salde vem tentando propor mudancas na
formacdo que atendam, em esséncia, ao principio da integralidade da atencdo e ao conceito
ampliado de salde. lgualmente ha a valorizacdo da integragdo do ensino-servico e a
proposicdo de cenarios diferenciados de aprendizagem profissional que possam atender aos
varios niveis de complexidade que podem ser relacionados a atencdo a saude
(FEUERWERKER; CECILIO, 2007).

Esse conjunto de reflex8es, articuladas a histéria da formag&o profissional em saude,
levou a que os problemas da realidade, as vivéncias e o trabalho sejam reconhecidos
como centrais na producdo da aprendizagem em saude, fundamentais para a
aprendizagem significativa e para a articulagdo das vérias areas de saber
constitutivas da satde. Em conseqiiéncia, as diretrizes curriculares nacionais
propdem para todas as graduagfes em salde que a préatica contextualizada ocupe
lugar central na formacédo: presente desde o inicio da formagdo e ocorrendo em
cenarios diversificados ao longo de todo o curso” (FEUERWERKER; CECILIO,
2007, p. 969).

Isto posto, convém pontuar que, apesar de alguns atores individuais e coletivos da area
da educacdo, da saude e da educacdo profissional conduzirem seus esforcos de producao
intelectual e pedagdgica, no sentido de colocar a educacdo permanente em salde e a
politecnia como uma alternativa para a formacdo profissional, com perspectivas
emancipatdrias (do ponto de vista humano e social), ainda é predominante a formacdo dos
profissionais visando a atender prioritariamente as demandas funcionais do mercado.

No entendimento de Ceccim (2005), hd que se fazer uma analise da educagdo dos
profissionais de saude com vistas a modificar a concep¢do predominante que € biologicista,
mecanicista, centrada no professor e na transmissdo do conhecimento para uma concepcao de

problematizacdo das praticas e dos saberes. Para ele, também ser& necessario modificar o
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preceito logico-racionalista, elitista e que privilegia a producdo de conhecimento tecnicista,
por centros de exceléncia, para o estimulo a geragdo de conhecimento dos servigos e a
producdo de conhecimento por argumentos de sensibilidade.

No entanto, 0 que se observa € que a formagdo apoiada numa estrutura curricular
baseada na légica das competéncias é a que tem predominado na educacao profissional como
um todo e tem atendido as mudancas nos sistemas produtivos pela inflexdo do capital. N&o
sendo diferente na educacéo profissional em salde, onde ainda prevalece a formacéo baseada
na epistemologia do pragmatismo aliada a l6gica dos curriculos baseados no desenvolvimento
de competéncias (RAMOQOS, 2009).

Como a nocdo de competéncias comporta uma natureza polissémica e mal delimitada,
isto permite apropriacdes por diferentes matizes teorico-conceituais. Contudo, é mais
frequente que seja apropriada por uma logica que traduz uma visdo reducionista a qual,
freqlientemente, esta atrelada a formar trabalhadores adaptados a uma l6gica pos-fordista de
producdo: a producdo flexivel.

Contraditoriamente, as propostas de educacdo permanente e as diretrizes curriculares
para as profissbes de saude de nivel superior também adotam a no¢do de competéncias a
despeito da intencionalidade de ruptura com a formacdo tradicional na area de salde.

Para Hirata (1994), a nocédo de competéncia, diferente do conceito de qualificagéo, ndo
mostra contornos precisos ,e freqiientemente, € impregnada por um viés de natureza politico-
ideologica o qual exige dos trabalhadores um maior envolvimento nas estratégias de
competitividade sem que, necessariamente, isto se traduza em termos de melhorias salariais.

A subjetividade dos trabalhadores passa a ser fortemente mobilizada por este sistema;
além do que recai sobre o individuo, por si préprio, a responsabilidade exclusiva por valorar
seu trabalho. Desta forma desmobiliza-se a negociacdo coletiva construida historicamente
pelos trabalhadores e associada a questdo da qualificacdo profissional.

Nesse sentido, Dubar (1998, p. 18) aponta para a forte relacdo entre o sistema escolar e
o0 produtivo na formacdo da sociabilidade que ird contribuir para moldar a subjetividade do

trabalhador através da l6gica das competéncias uma vez que para ele:

A nocgdo de competéncia serve, nessa perspectiva, para significar o carater
fortemente personalizado dos critérios de reconhecimento que devem permitir
recompensar cada um em funcéo da intensidade de seu empenho subjetivo e de suas
capacidades ‘cognitivas’ em compreender, antecipar e resolver os problemas de sua
funcdo que sdo também os de sua empresa.

Desta forma, a no¢do de competéncia, cuja origem acha-se no mundo empresarial,

pode ser utilizada com um viés meritocratico como pretexto para exclusdo do mercado de
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trabalho, sobretudo, dos mais desprotegidos socialmente e, desde que a nocdo de
competéncias foi incorporada pela &rea da educagdo profissional/educagdo profissional em
salde, ela tem se hegemonizado, no Brasil, até 0 momento histérico atual sendo, também,
utilizada na formacéo superior em saude.

Consoantes a esta observagdo constatamos que as correntes as quais se opdem a logica
de uma educacdo exclusiva para 0 mercado apdiam-se numa concep¢do de saude, Homem e
sociedade diferentes.

No campo da formacao superior em salude, ha os que advogam uma abordagem que
privilegia o contexto da realidade dos servicos de saide, aliando gestdo, ensino, atencéo e
controle social, para forjar profissionais aptos a fazer progredir a construcdo das bases do SUS
(CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

Ceccim (2005) refere-se a este modelo de formacdo em salde como quadrilatero da
formacdo. Este seria um processo que alia praticas pedagdgicas ativas e dindmicas onde a
realidade concreta dos servicos, de forma horizontal, é o ponto de partida para que as praticas
de saude sejam repensadas. Desta forma, pela imersédo dos atores no processo de elaboracgéo e
reelaboracdo, esta mesma realidade é modificada e passa a instruir novo processo numa
retroalimentacdo continua a qual permitiria um fazer-saide coadunado com as necessidades
em saude entendidas em sua complexidade. Nesse modelo, a gestdo ndo é encarada como
atividade meio enquanto os profissionais de salde também nédo séo reduzidos a mera condicao
de “recursos humanos”. Exige-se, entdo, dos profissionais protagonismo e trabalho de equipe.
Ha reforco na questdo da participacdo social visto que ha uma intencionalidade tacita de se
estabelecer vinculos com base na alteridade entre profissionais de salde e usuarios do sistema
de saude.

Nessa direcdo, a educacdo permanente em salde trabalharia consolidando os
principios democraticos que nortearam o Movimento da Reforma Sanitaria e tentaria
aumentar a permeabilidade da formacao de satde ao principio do controle social.

Por sua vez, o conceito ampliado de salde que a associa a questdo da qualidade de
vida, proposto pelo Movimento da Reforma Sanitéaria, e as mudancas de enfoque propostas na
I6gica do sistema de salde e do cuidado em salde (sobretudo a questdo da integralidade da
atencdo), fez com que a percepcao de insuficiéncias no ensino das profissdes da saude se
exacerbasse. Formar profissionais de saude, dadas as caracteristicas do trabalho em salde,
passou a ser visto de maneira diferenciada. ldealmente, se abandonariam os modelos de

ensino centrados numa mera transferéncia de conhecimento e apreensdo de recursos de
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tecnologia. Privilegiar-se-ia a formacgdo de um quadro de profissionais do setor da salde para
a execucdo de um projeto de sistema tecnoassistencial e de sociedade compativeis a uma
sociedade de cidaddos (democréatica), onde a saude se relacionasse amplamente com a
qualidade de vida e trabalho. Mais do que qualquer padrdo técnico, os profissionais de saude
atuariam em consonancia com a promocdo da qualidade de vida das pessoas, através de suas
habilidades, conhecimentos e valores. A formacdo de profissionais de salde deveria passar,
também, por gerar neles a compreenséo a respeito de que concepcdes estariam em disputa na
conquista do SUS (CECCIM; FERLA, 2009).

Pode-se constatar, desta forma, que a consolidagdo do SUS tem gerado uma tenséo
gue converge para uma reorientacdo das praticas de saude, nas formas de exercer o cuidado e
acompanhar a salde individual e coletiva. Igualmente, vem promovendo importantes
repercussdes nas estratégias e maneiras de ensinar e aprender, contudo sem que isso tenha
representado um forte impacto nos modos de fazer a formacdo em sadde pelas instituicdes de
ensino. Observa-se que, quando muito, se colocaram fatores criticos, ao se revelar a
necessidade de “re-formar” os profissionais para trabalhar no SUS. (CECCIM,;
FEUERWERKER, 2004).

CECCIM e FERLA (2009, p. 446), referindo-se as mudancas decorrentes da Reforma

Sanitéria e a educacdo na saude, observam que:

A formac&o dos profissionais de salde, no entanto, tem-se mostrado um importante
reservatorio da resisténcia contra os avancos da cidadania em salde, ndo absorveu
esse historico de lutas e projeto de sociedade, fragilizando-o, o que em Ultima
instancia, ndo revertido, a fard participar do desmonte de um patamar de cidadania
conquistada, exigindo da sociedade novo posicionamento e novo enfrentamento pela
mesma causa: salde como direito de todos e dever do Estado. Diga-se: salide como
direito a vida com qualidade; saide como direito a atencédo integral, com privilégio
da promocao e prevencdo, sem prejuizo da recuperagdo e reabilitacdo dos estados de
salde; satde como expressdo do andar a vida.

Coadjuvam para compor essa situacdo, jogos de influéncia das corporacdes e do
mercado de interesses do complexo produtivo da salde, a disputa pelos imaginarios
profissionais promovida pelas corporacbes e pelo ideério social neoliberal e
conflitos de posi¢do em estruturas de poder no trabalho, mas também deficiéncias no
processo de educacgdo dos professores, de composicdo dos cendrios de aprendizagem
e de interacdo das instituicGes formadoras com as instancias de conducédo setorial e
atuacdo profissional da saude.

No campo da saude bucal, como j& afirmamos anteriormente, predominou a pratica
privada como foco da formacéo e da atuacdo dos cirurgibes-dentistas. No entanto, atualmente,
em virtude da expansédo de cobertura na area da satde bucal promovida pela Politica Nacional
de Saude Bucal e a inclusdo de equipes de saude bucal nas equipes de saide da familia, o0 SUS
tem empregado contingentes significativos de profissionais de odontologia de nivel superior,
técnico e fundamental (MOYSES, 2008)
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Moysés (2004), ao realizar uma analise do setor da saude bucal, no Brasil, valendo-se
da Sociologia das Profissdes como eixo para a reflexdo critica sobre os aspectos contraditorios
da area da odontologia, é da opinido que urge que se realizem mudancas na formacéo e no
trabalho do cirurgido-dentista brasileiro. A formacdo profissional e a visdo de mundo
reproduzida dentro das universidades sdo, para este autor, um primeiro momento para que
estas mudangas acontecam. As academias sdo espacos onde, igualmente, comeca a formacéo
das possibilidades para o futuro emprego do cirurgido-dentista e de sua “relevancia social”.

Desta forma podemos constatar que existe uma inducdo e inflexdo na formacdo em
salde para a area de saude bucal em decorréncia da efetiva integragdo do subsetor ‘saude
bucal’ ao SUS. Contudo, ¢ comum que os profissionais da area transfiram a ldgica da atuacao
no setor privado ao setor publico e isto se expressa por uma inadequacao as novas atribuicdes
gue uma abordagem centrada num conceito ampliado de saude vem a exigir dos cirurgides-
dentistas, na atualidade do sistema de salde estatal brasileiro.

Igualmente, tém contribuido para delimitar o quadro na area da saude bucal o fato do
mercado privado apresentar-se com uma enorme concorréncia interprofissionais. E comum
uma agregacdo tecnoldgica crescente nos servicos prestados em consultérios privados como
forma de granjear uma clientela que se mostra cada vez mais reduzida dado o fato dos custos
inerentes a este tipo de abordagem serem elevados e inatingiveis a uma expressiva parcela da
populacgdo brasileira. Além disto, devido ao fenémeno da transicdo epidemioldgica, a cérie
dentaria, assim como outras doencas infecciosas, tem se polarizado em alguns grupos
populacionais, sobejamente aqueles mais pobres e que apresentam menos condi¢bes de pagar
por servicos privados (FEUERWERKER, 2003).

Diante do exposto pode-se inferir que o SUS, na atualidade, representa um campo de
atuacdo profissional significativo para a area da odontologia. Contudo, como foi colocado
antes, nos perguntamos: até que ponto as instituicbes formadoras estdo atentas a estas
mudancas da realidade politica, epidemioldgica e do mundo do trabalho e absorvendo em seus
curriculos as necessidades que sdo colocadas como um desafio a formar profissionais
comprometidos com o SUS e seus principios?

As diretrizes curriculares para formacdo de nivel superior em odontologia estariam,
assim, inseridas num contexto de mudancgas no mundo do trabalho na area de saude bucal; o
que acaba por exigir a formacao de profissionais com perfis diferentes dos perfis tradicionais.

Ja no campo da educacdo profissional em salde de nivel médio, além da formacao

para atuar no SUS, o embate por visdes distintas marca-se, basicamente, pelo fato daqueles
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que advogam uma educagdo ominilateral defenderem o entendimento de que a formacao
profissional integrada supde que conhecimento e homem sdo social e historicamente
construidos de forma dialética com a realidade concreta a qual, por sua vez, seria determinada
por multiplos fatores que, quando considerados em sua totalidade, permitiriam explicar os
fendmenos sociais em sua concretude (RAMOS, 2007 apud BRASIL, 2010 b).

Desta forma, a busca por uma educacgdo profissional/educagdo profissional em salude
centrada numa logica de omnilateralidade parece fundamental para o resgate da capacidade
emancipatdria da classe trabalhadora. A nocao de omnilateralidade ou universalidade para dar
a direcdo e o sentido na construgdo curricular e de concepcdo de conhecimento para a
educacao profissional, quando da sele¢cdo de conteudos, deverd dar énfase a formacdo de
sujeitos sociais criticos contemplados em todas as suas dimensdes: ontolégica (tendo o
trabalho como elemento central), cultural, cientifica, técnica, tecnoldgica, artistica e humana.

E importante que se ressalte que uma concepgéo de formacao ominilateral ndo exclui o
preparo para a insercdo nas atividades produtivas, ao contrario, o potencializa por poder agir
na direcdo de formar profissionais criticos e atuantes e levar em consideracdo as
potencialidades socio-produtivas, em nivel local, como elemento importante a ser considerado
no planejamento das politicas de educacdo profissional. (BRASIL, 2010b).

Neste sentido, se combateria uma visdo adaptativa e prescritiva, subsumida a légica
neoliberal de exaltacdo ao mercado, onde os futuros trabalhadores seriam meros executores de
tarefas, ou seja, a concep¢do de educacdo se reduziria a um exclusivo fator técnico de
producdo ou equivaleria a um mero treinamento/adestramento descompromissado em
desenvolver nos educandos a capacidade de analisar, criticamente, as relacbes que se
produzem na esfera das relagdes sociais a partir dos modelos de producéo.

A concepcdo de educacao profissional em salde voltada a formacéo integral se opde a
idéia de forjar a educacdo profissional com base na epistemologia do pragmatismo, visando
unicamente o atendimento funcional as demandas do sistema produtivo (PEREIRA; LIMA,
2009).

Assim, acreditamos ser possivel gerar um deslocamento da centralidade da formacéo
em salde de uma polarizagdo tecnicista a uma concepc¢do que tenha sua centralidade no ser
humano. E possivel inferir, também, existir uma inter-relacéo entre a formacao do cirurgi&o-
dentista e o tipo de educacao profissional em saude que norteia a formacéo de profissionais de
nivel técnico e auxiliar na area da saude bucal uma vez que estes profissionais, usualmente,

sdo formados por aqueles quando atuam na docéncia.
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Portanto, ha que se levar em consideracdo que as relagdes existentes entre 0s processos
sociais e as origens dos problemas no mundo do trabalho e do conhecimento também
aparecem como aspectos centrais a serem considerados caso pensemos em nao restringir a
educacdo profissional em saude a aspectos meramente técnico-cientificos, de maneira linear e
a-historica.

Nesse sentido, as concepcdes de educacgdo profissional contra-hegemonicas tentam
devolver a centralidade do elemento trabalho as praticas educativas ndo somente como
principio pedagdgico, mas, também, como elemento constitutivo essencial do homem.
Trabalho como principio educativo, ndo alienado e, sim, ontologicamente fundante.
(SAVIANI, 2007).

Portanto, como alternativa a uma formacgdo profissional em salde hegemoénica e
unilateral, coloca-se como contraponto uma concep¢do de educacdo que contemple trabalho,
ciéncia e cultura como elementos indissocidveis de uma educacdo ampla onde a educacéao
geral e a educacao profissional, em todos os campos, sejam indissociaveis.

Pelo exposto, entdo, torna-se possivel inferir que a partir de uma formacéo profissional
em salde que tenha como foco o sujeito social consciente e ndo alienado isto se refletira,
possivelmente, na forma como os proprios profissionais de salde trabalhardo junto a

populacéo.
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4 O CURRICULO COMO CAMPO DE CONHECIMENTO E DISPUTA

4.1 CURRICULO: CAMPO DE CONHECIMENTO EM PERMANENTE CONSTRUCAO

Segundo SCHIMIDT (2003), a origem da utilizacdo do termo curriculo, aplicando-o
ao contexto escolar, remonta ao século XV1 estando relacionada a reforma protestante.

Contudo, na histéria da humanidade, em qualquer época, onde existiu a necessidade
sistematizada de se promover alguma acdo de natureza educacional, visando a formacao de
sujeitos particulares, podemos afirmar que, de forma tacita ou ndo, tinhamos presente a
questdo do curriculo.

Apesar do termo curriculo, derivado do latim curriculum, ter passado a ser utilizado,
de maneira ostensiva a partir da década de 1920, podemos perceber que sempre que houve
uma intencionalidade, explicita ou ndo, de selegdo do “que” se ensinar, como se organizar 0
“que” ensinar ou “que tipo de sujeito formar” oOU ainda “para que formar”, estava-se
lidando diretamente com este campo de conhecimento.

Segundo Silva (2011), o curriculo surgiu como campo de estudo formal nos Estados
Unidos da Ameérica especialmente apos a publicagdo do livro “The Curriculum”, de John
Bobbitt, no ano de 1918. A visdo prevalente a obra citada conferia ao curriculo atributos que
0 aproximavam de uma ldgica taylorista transposta para o campo educacional. Este tipo de
abordagem iria predominar até a década de 1960 na perspectiva do maior enfoque aos
aspectos organizativos e de desenvolvimento curricular em detrimento da observacdo e
discussdo de aspectos sociais, econdmicos, politicos, ideoldgicos e culturais subjacentes a
questdo curricular.

Estes aspectos viriam a ser explorados e debatidos, principalmente, a partir da década
de 1970, junto ao desenvolvimento da Nova Sociologia da Educacdo (NSE), na Inglaterra;
aos ensaios franceses sobre reproducdo social e cultural e ao movimento de
reconceptualizacdo nos EUA. Esse arsenal tedrico iria servir de base para compor a critica
neomarxista de Michael Apple que iria colocar-se posteriormente. Contudo esta se daria de
forma distinta uma vez que em sua obra o curriculo ocuparia lugar central as criticas
enquanto nos movimentos, anteriormente citados, a educacéo era discutida como um todo.

Dentro do contexto historico em que emergiu a concepg¢éo de curriculo propalada por
John Bobbitt havia uma série de fatores que influenciariam o desenvolvimento deste campo
de modo afinado ao sistema produtivo e econdmico da época. Por exemplo, havia a

necessidade da escolarizacdo de massas, nos Estados Unidos da América em fins do séc.
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XIX e no inicio do séc. XX, devido a consolidacdo do capitalismo industrial além da
necessidade da manutencdo de uma identidade cultural nacional. Esta se encontrava
ameacada dado o forte fluxo migratdrio, que trazia a convivéncia uma miriade de novas
culturas de varios paises aos Estados Unidos da América naquela época do pos-guerra civil.

Assim, a preocupacdo com o sistema produtivo vigente, ou melhor, a preocupagao
em formar educacionalmente um homem capaz de atender aos ditames econdmicos da época
parece ter influenciado sobejamente Bobbitt na criacdo de sua teoria curricular uma vez que
0 carater das necessidades advindas do sistema produtivo e a necessidade de produzir e
reproduzir a forca de trabalho fabril se impunha socialmente. A educacdo classica humanista,
herdada da Antiguidade, ndo atendia a estas demandas nem tampouco a Teoria das
Faculdades Mentais o fazia.

Silva observa a natureza do curriculo originario da educacdo humanista classica:

Como se sabe, esse curriculo era herdeiro das chamadas “artes liberais” que, vindo
da Antiguidade Classica, se estabelecera na educagdo universitaria da Idade Média e
do Renascimento, na forma dos chamados trivium (gramatica, retorica, dialética) e
quadrivium (astronomia, geometria, musica, aritmética). Obviamente, o curriculo
classico humanista tinha implicitamente uma “teoria” do curriculo. Basicamente,
nesse modelo, o objetivo era introduzir os estudantes no repertério das grandes obras
literérias e artisticas das herancas cléssicas grega e latina, incluindo o dominio das
respectivas linguas. Supostamente essas obras encarnavam as melhores realizages e
0s mais altos ideais do espirito humano. O conhecimento dessas obras ndo estava
separado do objetivo de formar um homem (sim, o macho da espécie) que

encarnasse esses ideais. (2011, p. 26)

Ja a Teoria das Faculdades Mentais, que, Segundo Conde (2001), predominou no
século XIX, sustentava-se numa relacdo ensino-aprendizagem baseada nas qualidades morais
dos alunos e em castigos fisicos e, nesta forma de educar, a ordem pedag6gica dominante
incutia nos alunos repetir, obedecer, cumprir e honrar. Esta se viu substituida pelo ideério de
Bobbitt (1918) e Cubberley (1916) para o curriculo escolar no século seguinte. A concepcao
curricular destes autores absorvia o impacto da administracdo cientifica do trabalho humano
caracteristica do taylorismo. Para eles os alunos eram vistos como produtos brutos a serem
moldados e transformados para atender as demandas do setor produtivo.

Nesse sentido, Silva (2011, p. 12) expressa: “Aqui o curriculo é visto como um
processo de racionalizacdo de resultados educacionais, cuidadosa e rigorosamente
especificados e medidos. O modelo institucional dessa concepcao de curriculo € a fabrica. Sua
inspiracdo tedrica é a administracdo cientifica de Taylor”.

Referindo-se ao taylorismo como um dos pilares que, juntamente a teoria dos sistemas

(C.W.Churchman) e a psicologia comportamental (B.F.Skinner; B.S.Bloom), contribuiria
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para a construcao do tecnicismo, Ramos (2010, p. 192) observa:

Na realidade, a administracdo cientifica de tempos e movimentos, de Taylor, se
iniciou na producédo de bens e servicos, mas se alastrou para todas as dimensdes da
vida moderna, incluindo a escola. Na base da administragdo cientifica dos tempos e
movimentos esteve a busca de maxima eficiéncia. Para isto, Taylor formulou quatro
principios de gerenciamento. O primeiro pregava a substituicdo do empirismo na
execucdo do trabalho pelo cientificismo, isto é, pela teorizacdo dos elementos que
subjazem e ordenam a execucdo de tarefas a serem prescritas aos trabalhadores. O
segundo, como desdobramento do primeiro, preconizava que a selecdo e o
treinamento dos trabalhadores deveria se basear nesses fundamentos teoricos,
justamente para evitar o empirismo. O terceiro constituiu-se no controle da execucéo
das tarefas exatamente de acordo com seus fundamentos tedricos prescritos. Por fim,
0 quarto apregoava a divisdo coerente do trabalho e da responsabilidade entre os
administradores e os operarios. Este Ultimo principio implicava que administradores
e operarios deveriam realizar as tarefas para as quais foram mais qualificados. Disto
deduz-se que aos primeiros caberia o planejamento do trabalho, enquanto aos
segundos a execugéo.

Em outras palavras: podemos notar que mais do que uma divisdo técnica do trabalho,
configurava-se uma divisdo social do mesmo posto que, usualmente, os administradores eram
oriundos de classes mais abastadas ao passo que os operarios, das classes mais humildes.
Dicotomia nitida também entre trabalho manual e trabalho intelectual a qual repercutiria
igualmente no sistema de ensino.

Para Dias (2007, p. 3), tratando do desenvolvimento do tecnicismo no Brasil:

O desejo de maior objetividade, produtividade e eficiéncia educacional, nessa
perspectiva, relaciona-se a um projeto de transformacdo social visando as novas
relacbes no mundo do trabalho. Era preciso, nesta perspectiva, formar trabalhadores
eficientes, disciplinados e acima de tudo produtivos. Esse anseio de eficiéncia,
disciplina e produtividade desejado pelos reformadores sociais acabou por
fundamentar uma teoria educacional denominada por Saviani (1984) como
‘pedagogia tecnicista.

Ainda nesta direcdo, para Saviani (1984), o processo tecnicista buscou planejar a
educacao de modo a dota-la de uma organizacdo feita de forma racionalizada para diminuir as
interferéncias subjetivas que, de alguma forma, tivessem o potencial de pbér em risco a
eficiéncia da educacéo.

Para Ramos (2010, p. 191):

O tecnicismo, como uma teoria pedagdgica, é tributéria da concepgdo produtivista
da educacdo, que confere um importante papel & educacdo no processo de
desenvolvimento capitalista. De fato, a medida que as relagbes sociais de producédo
foram se pautando pelos padrdes tayloristas-fordistas, a educacdo incorporaria
métodos e conteldos basicos para uma determinada conformagao moral e psicofisica
dos sujeitos a esses padrdes, tais como planejamento e organizagdo racional dos
tempos, movimentos e espacos; disciplina rigida; fiel obediéncia a normas de
execucdo do trabalho; e atendimento aos padrfes convencionais de comportamento.

Portanto, a teleologia associada a esta concepc¢do particular de curriculo visava,

essencialmente, atender as demandas oriundas da vida funcional do adulto. Os demais
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aspectos envolvidos como os aspectos politicos, ideoldgicos, econdmicos, culturais e,
inclusive, os aspectos da subjetividade do aluno ndo eram considerados como prioridade ao
guestionamento mais aprofundado neste tipo de abordagem tedrica. A énfase em aspectos
técnicos conferia ao curriculo ares de uma suposta condicao de neutralidade politica.

Assim sendo, destaca-se um pensamento impregnaria todos os niveis da educacao

formal:

Em meados do primeiro decénio do século XX, meninos e meninas passam a ser
avaliados sob novas técnicas e segundo metodologias estatisticas, conferindo
cientificidade aos padrdes escolares: os testes padronizados. Os alunos passam a ser
pontuados ao longo de uma curva normal de distribuicio. Destarte, eram colocados
em uma curva de “normatividade” escolar. Estar abaixo ou acima da média escolar
foi vivenciado, de uma certa forma, como ser abaixo ou acima da média de seu
grupo social. As disciplinas e seus contetidos, os métodos de ensino, 0s padrbes
fixados para aprovacéo constituiram-se na referéncia social mais tipica da infancia.
Se, independente do bom ou mau desempenho em matematica ou geografia, eram
afetuosos, solidarios, éticos, simpaticos, timidos ou sensiveis, as escolas néo
consideravam tais aspectos face aos boletins. Assim, a escolarizagdo inicia sua
grande escalada social, abrindo-se para um nimero cada vez maior de pessoas,
baseada em ideais comportamentais aos quais todos deveriam ser ajustados.
(CONDE, 2001, p. 161).

Neste momento da estruturacdo do campo do curriculo, nos EUA, houve, ainda que
dentro do escopo da teoria curricular tradicional, uma corrente de pensamento progressista
que se distinguia do tecnicismo estrito de Bobbitt justamente por considerar 0os aspectos
psiquicos do aluno como eixo norteador do processo ensino-aprendizagem. Trata-se da énfase
que autores como Dewey e Kilpatrick iriam conferir as metodologias educacionais ativas.

No Brasil, a abordagem tipica da teoria tradicional curricular também viria a ser
adotada nas primeiras décadas do século XX. As correntes mais afeitas a Bobbitt foram
identificadas aqui como tecnicismo enquanto aquelas mais influenciadas pelo pensamento de
Dewey iriam integrar um movimento que ficou conhecido como escolanovismo, embora
ambas achem-se no escopo tedrico tecnicista.

Segundo Dias (2007, p. 2):

Nas reformas educacionais ocorridas entre as décadas de 1920 e 1930, tendo como
pano de fundo as idéias da Escola Nova brasileira, os reformadores partindo de
pressupostos da neutralidade cientifica e inspirados nos principios de racionalidade,
eficiéncia e produtividade, com o intuito de tornar o processo educativo mais
eficiente, enfatizaram a ‘racionalizacdo’ e ‘tecnificacdo” das atividades
educacionais.

Porém, apesar de John Dewey surgir como teorico do curriculo que se diferenciava por
ter seu enfoque nos processos subjetivos dos educandos, relativos ao bindmio ensino-
aprendizagem, numa concep¢do distinta da de Bobbitt, ele também foi fortemente

influenciado pela conjuntura politica e econdbmica dos EUA do inicio do século XX. Sua
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preocupacéo, contudo, era trabalhar no sentido de desenvolver comportamentos que viessem a
contribuir para a consolidagdo do processo democratico. Fato também explicado pelo
momento histérico pelo qual passavam os EUA no inicio do século XX. Atitudes como
liderar, participar e colaborar passaram a ser valorizadas no aluno com foco em se assegurar
atitudes favoraveis ao processo democrético a ser consolidado, em Gltima instancia.

Em que pese suas diferengcas com a abordagem eminentemente tecnicista de Bobbitt,
Dewey também se enquadrava numa concepcao tradicionalista de curriculo uma vez que este
ndo era pensado no escopo maior dos processos socio-politicos e atribuia-se um carater
individualista, muitas vezes, as questdes educativas. Apesar de atribuir papel importante a
questdo da subjetividade do aluno no processo educativo esta era vista como decorrente de
qualidades individuais inatas e ndo era considerada como passivel de desenvolvimento e
construcdo a partir da interacdo com o outro e com o proprio arranjo curricular, educacional e
pedagogico vigente. (CONDE, 2001).

Silva (2011, p. 26), nos ensina que este autor também guarda em comum com Bobbitt,
o fato de que seu trabalho, em algum grau, reflete ou representa uma reacdo ao curriculo
classico humanista herdado da antiguidade.

Posteriormente, teriamos em Ralph Tyler (1949) uma elaboracdo teérica curricular
com caracteristicas também tecnicistas onde ainda ndo afloravam os elementos criticos que
irdo relacionar o curriculo as estruturas econémicas e sociais. A publicacdo, em 1949, da obra:
“Principios basicos de curriculo e ensino”, langaria as bases de seu pensamento. Segundo esta
visdo particular, ainda se recorreria a idéia de um curriculo neutro e desinteressado desde que
fontes de senso comum e eminentemente técnicas representariam um recurso de
imparcialidade na organizacéo e sele¢do do “que” se ensinar.

Segundo Conde (2001), Tyler entendia o curriculo como um “corpo” forjado por um
conjunto de normas regimentais que viriam a se estruturar em torno de principios norteadores.

Destaque-se que este autor serviu, durante um bom tempo, como referéncia no Brasil
para se pensar a organizacéo curricular. A preocupacéo principal deste referia-se aos aspectos
organizativos do curriculo e ndo numa analise mais aprofundada sobre como a realidade
social, politica e econdbmica concretas se impunham ao universo educacional colocando-o sob
determinada forma hegemonica. Os curriculos eram pensados de forma linear. Tampouco
seria questionado como ou se os conhecimentos dados como legitimos poderiam representar
interesses especificos de classes, fracdo de classes ou grupos especificos de poder.

Segundo Ramos (2010, p. 193-194):
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Os principios légicos de planejamento curricular foram elaborados precisamente por
Tyler, nos quais se determinavam os fins educacionais antes de qualquer experiéncia
e se perseguia a aprendizagem como um resultado especificamente pretendido,
dirigido e controlado, possivel também de ser medido. Os principios légicos de
Tyler materializaram nos curriculos escolares os objetivos comportamentais e 0
movimento pela educacdo baseada na competéncia das décadas de 1960 e 1970.
Esses padrBes assentavam-se no preestabelecimento de objetivos, na selecdo e no
direcionamento de experiéncias e na avaliacdo precisa. Juntamente com o
ordenamento linear desta seqliéncia e sua separacdo dicotdmica dos fins e dos
meios, existia uma visdo instrumentalista ou funcionalista da natureza da educacéo,
de modo a torna-la dirigida e controlada por propdsitos que estavam fora dela. Numa
sociedade industrial e capitalista, isso assumiu a forma de profissionalizacéo e de
conducao aos empregos.

Temos, entdo que o desenvolvimento do curriculo, como &rea tematica especifica
dentro do campo educacional, deu-se em intima ligacdo com a instituicdo do tecnicismo.

Podemos constatar também que o curriculo, como campo de estudos, segundo Silva
(2011), esta estritamente relacionado com fatores como: a formacao de uma burocracia estatal
educacional especializada em curriculo, a formacdo de disciplinas e departamentos
universitarios sobre o curriculo, a formacdo de um corpo de especialistas em curriculo além

da criacdo de revistas académicas sobre esta area tematica.

4.1.1 Para Além da Grade de Contelidos: O Adeus a ldéia de Neutralidade Curricular

Com o caminhar da historia e as mudancas na esfera social e politica na Europa, EUA
e varios outros paises ocidentais, como o Brasil, por exemplo, nas décadas de 1960 e 1970 as
teorias educacionais, de maneira geral, e as teorias curriculares tradicionais viriam a sofrer
contestacoes.

Do enfoque das questdes meramente organizativas e operacionais ligadas ao campo do
curriculo, a partir das teorias criticas, passou-se a tensionar outros aspectos que permeiam esta
seara como: poder, ideologia, reproducdo cultural, producdo de subjetividade,
intersubjetividade, cultura, curriculo oculto e reproducdo social. Assim como questdes
relacionadas a etnia, raca, género e cultura também viriam, num momento posterior, a ser
questionados pelas teorias pos-criticas.

A concepcdo original de curriculo originada em Bobbitt que, no Brasil, veio a ser
conhecida como tecnicismo e viria a associar-se ao que se denominou de concepgéo
tradicional de curriculo ou teoria tradicional passou a dividir espagco com outras correntes
tedricas que tém estado em embate acerca da teoria curricular. Estas viriam a se instaurar
como: teorias criticas e teorias pos-criticas.

Segundo Moreira e Silva (2001, p. 7):

O curriculo ha muito tempo deixou de ser apenas uma area meramente técnica,
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voltada para questdes relativas a procedimentos, técnicas, métodos. Ja se pode falar
agora em uma tradigdo critica do curriculo, guiada por questbes sociolégicas,
politicas, epistemoldgicas. Embora questdes relativas ao “como” do curriculo
continuem importantes, elas s6 adquirem sentido dentro de uma perspectiva que as
considere em sua relagdo com questdes que perguntem “por que” das formas de
organizacdo do conhecimento escolar.

Segundo Saviani (2008), as visOes criticas sobre curriculo, por ele denominadas em
conjunto como critico-reprodutivismo, iriam surgir principalmente a partir de maio de 1968
devido a revolucdo cultural dos jovens franceses. Este movimento buscava transformar a base
da sociedade a partir da revolucdo no campo da cultura. Ele observa que o principal conjunto
de obras e teorias que iniciaram um movimento critico em rela¢do a pedagogia ou educacéao
tradicional sdo proximos a este ano.

As teorias colocadas em questdo pelo autor supracitado sdo as seguintes: teoria dos
aparelhos ideoldgicos de Althusser (1969), a teoria da violéncia simbodlica de Bordieu e
Passeron (1970) e a teoria da escola capitalista de Baudelot e Establet (1971).

A obra de Althusser: “A Ideologia ¢ os Aparelhos Ideoldgicos de Estado” tratou,
basicamente, da questdo da ideologia associada a educacao, rompendo com a idéia da mesma
como veiculo de transmissdo desinteressada de conhecimentos. Para ele a escola transmitia
conceitos e idéias de forma diferente para os alunos dependendo de sua origem social. Aos
oriundos das classes dominantes seria transmitida uma visdo de mundo adequada aos que
estariam aptos a dominar enquanto aos oriundos das classes subordinadas seriam passados
valores e atitudes “proprios” das classes subalternas. Esse carater diferencial seria garantido
mediante os diferentes momentos em que os alunos deixam o sistema escolar. Os alunos das
classes subalternas, que saem nos primeiros anos da formacdo, levam consigo a visdo de
mundo das classes sociais subordinadas, enquanto os das classes dominantes, que concluam a
escolarizacdo, sairiam socializados com a visao de mundo tipica dessas classes (MOREIRA;
SILVA, 2001).

Bordieu e Passeron trabalharam a questdo da reproducdo social através do conceito de
“capital cultural”, onde a cultura funcionaria como uma economia. Para estes autores a

reproducdo do sistema social se da através da reproducao da cultura.

Para Bordieu e Passeron, a dindamica da reproducéo social esta centrada no processo
de reproducdo cultural. E através da reproducdo da cultura dominante que a
reproducdo mais ampla da sociedade fica garantida. A cultura que tem prestigio e
valor social é justamente a cultura das classes dominantes: seus valores, seus gostos,
seus costumes, seus habitos, seus modos de se comportar, de agir. Na medida em
que essa cultura tem valor em termos sociais; na medida em que ela vale alguma
coisa; na medida em que ela faz com que a pessoa que a possui obtenha vantagens
materiais e simbolicas, ela se constitui como capital cultural. Esse capital cultural
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existe em diversos estados. Ele pode se manifestar em estado objetivado: as obras de
arte, as obras literarias, as obras teatrais etc. A cultura pode existir também sob a
forma de titulos, certificados e diplomas: é o capital cultural institucionalizado.
Finalmente, o capital cultural manifesta-se de forma incorporada, introjetada,
internalizada. Nessa Ultima forma ele se confunde com o habitus, precisamente o
termo utilizado por Bordieu e Passeron para se referir as estruturas sociais e
culturais que se tornam internalizadas. (SILVA, 2011, p. 34).

Baudelot e Establet consideraram a questdo da escola como reprodutora das relagdes
sociais de dominacdo. Segundo os autores, a burguesia utilizaria a escola para inculcar sua
ideologia na classe proletaria além de também realizar o recalque de sua ideologia particular,
quer dizer, enfraquecer o ponto de vista ideoldgico proprio da classe trabalhadora (SAVIANI,
2008).

Para Silva (2011), além do movimento estudantil na Franca, outros aspectos historicos
da década de 1960 estariam forjando o pano de fundo que serviu para que eclodisse um
movimento de contestacdo as teorias curriculares e educacionais tradicionais em varias partes
do mundo ao mesmo tempo, inclusive no Brasil. O autor cita, por exemplo, a guerra do
Vietnd, o movimento feminista, o surgimento de uma contracultura, a liberacdo sexual e, no
Brasil, as lutas contra a ditadura militar. Diante deste panorama, teriam surgido novos aportes
tedricos contestando o pensamento tradicional na area educacional. Nos EUA, ocorreu o
chamado movimento de reconceptualizacdo, no Brasil, desenvolveu-se o pensamento de
Paulo Freire e, na Inglaterra, surgiu a chamada “Nova Sociologia da Educacdo”, além das
teorizacOes francesas anteriormente citadas de Althusser, Passeron, Bordieu e Baudelot e
Establet.

A partir do desenvolvimento desta construcdo teorica, parece licito afirmar que o
campo do curriculo passou a ser encarado de forma diferente, ndo-ingénua, onde os
componentes curriculares deixaram de ser vistos como elementos neutros e passaram a ser
entendidos, dentre outros aspectos, sob sua dimenséo politica.

Ocorre, entdo, em funcdo das criticas as teorias tradicionais, uma tentativa de
relacionar a questdo do curriculo ao quadro social mais amplo. Desta forma, acontece o
tensionamento de aspectos ligados a ideologia, a questdo das classes sociais, a dominacgéo
cultural e econdmica, dentre outros.

As formulagGes mais gerais a respeito do campo educacional, como a de Althusser,
por exemplo, e a de Pierre Bourdieu certamente contribuiram para este fato. Contudo as
guestdes mais especificamente voltadas ao campo do curriculo viriam a ser tocadas a partir da
Nova Sociologia da Educacdo (NSE), na Inglaterra que teve como principal representante

Michael Young, e do movimento de reconceptualizacdo nos Estados Unidos da América e
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pela critica neomarxista de Michael Apple.

Segundo Silva (2011), a referéncia para as criticas oriundas da NSE se centrava na
sociologia da educacéo tradicional, sobretudo pelo fato desta dar énfase, em seus estudos, ao
fracasso escolar considerando como variaveis as condi¢cdes do aluno na entrada no sistema de
ensino (classe social, renda, situacdo familiar) e as condi¢des de saida (sucesso ou fracasso
escolar e desempenho em testes de verificacdo escolar) sem levar em consideracdo a
problematica situada entre estes dois momentos distintos. Ndo havia questionamento quanto
ao protagonismo do curriculo no sentido da producdo ou manutencdo das desigualdades ou
sequer se considerava a natureza do conhecimento e seu processamento. Ainda para este

autor:

Diferentemente de uma filosofia do curriculo centrada em questdes puramente
epistemoldgicas, a questdo, para a NSE, ndo consiste em saber qual conhecimento é
verdadeiro ou falso, mas em saber o que conta como conhecimento. Em contraste
com a psicologia da aprendizagem, a NSE tampouco est4 preocupada em saber
como se aprende. Como argumenta Schaffer citado por Young, a “questdo de saber
como as criangas aprendem matematica pressupde respostas & questdo prévia de
quais sdo as bases sociais daquele conjunto de significados que sdo designados pelo
termo ‘matematica’.” Ao contrario de perspectivas criticas mais propriamente
pedagogicas sobre o curriculo, a NSE tampouco se preocupara em elaborar
propostas alternativas de curriculo. Seu programa esta centrado na critica
socioldgica e historica dos curriculos existentes. (SILVA, 2011, p. 66-67).

A NSE teve como principal representante Michael Young e surgiu dentro do panorama
das reformas educacionais, tendo como ideério a democratizacdo educacional. Na década de
1980, a NSE comecou a ceder espago a outras vertentes tedricas e de analise como o pos-
modernismo, estudos de género, raca, pos-estruturalismo e estudos culturais.

Notou-se, a partir do crescimento da hegemonia do movimento neoliberal, um
arrefecimento da NSE dada a mudanca do contexto sécio-politico conseqliente a este fato.
Contudo, o tensionamento gerado pela analise dos principios envolvidos nas desigualdades
como, por exemplo, a relacdo entre poder, distribuicdo dos recursos econdmicos na sociedade
e a selecdo e organizacdo do conhecimento permitiu vérias inflex6es sobre a questdo do
curriculo que se mostram igualmente importantes até hoje.

Nesta direcdo, porém posteriormente a NSE, mostra-se também interessante a
perspectiva critica neomarxista de Michael Apple ja que, para este autor, a ligacdo entre a
economia e o curriculo ndo se da de forma simples e direta. Ndo ha uma relagdo mecénica
entre estes fatores. N&o basta estabelecer um vinculo entre as estruturas sociais e econémicas
gerais com o curriculo e a educacdo. O vinculo é ativamente produzido e mediatizado pela

acdo dos homens de onde se deduz que o curriculo € um espaco de producdo ideoldgica
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(SILVA, 2011).

A partir de suas analises, ficou estabelecido que o campo do curriculo é dotado de uma
dindmica propria. Para que se reproduzam as relagdes sociais na educacéo e no curriculo é de
extrema importancia como irdo se estabelecer as relagdes sociais dentro da escola. A
dominacdo seria consequiente a um esforco permanente de convencimento de forma a se criar
uma hegemonia cultural afinada ao sistema. Seria através da dominacdo cultural que se
legitimaria a dominacdo econdmica de classes.

Silva (2011, p. 46-47) pontua:

Na analise de Apple, a preocupacdo ndo é com a validade epistemolégica do
conhecimento corporificado no curriculo. A questdo ndo é saber qual conhecimento
é verdadeiro, mas qual conhecimento é considerado verdadeiro. A preocupacdo é
com as formas pelas quais certos conhecimentos sdo considerados como legitimos,
em detrimento de outros, vistos como ilegitimos. Nos modelos tradicionais, 0
conhecimento existente é tomado como dado, como inquestionavel. Se existe algum
questionamento, ele ndo vai além de critérios epistemologicos estreitos de verdade e
falsidade. Como conseqiiéncia, os modelos técnicos de curriculo limitam-se a
questdao do “como” organizar o curriculo. Na perspectiva politica postulada por
Apple, a questdo importante é, ao invés disso, a questdo do “por qué”. Por que esses
conhecimentos e ndo outros? Por que esse conhecimento é considerado importante e
nao outros? E para evitar que esse “por que” seja respondido simplesmente com
critérios de verdade e falsidade, é extremamente importante perguntar: “trata-se do
conhecimento de “quem ”?. Quais interesses guiaram a sele¢do desse conhecimento
particular? Quais s&o as relacdes de poder envolvidas no processo de selecdo que
resultou nesse curriculo particular?

Em que pesem as criticas que iriam se suceder as teorias criticas, justamente pelo fato
destas ndo se preocuparem em apontar estratégias alternativas e novas abordagens praticas aos
problemas associados a area curricular, elas foram fundamentais para a ampliacdo da forma
de se conceber o campo do curriculo. No Brasil, por exemplo, serviram de base para que se
desenvolvesse uma literatura de contestacdo aos métodos tradicionais e autoritéarios tipicos da
época da ditadura militar.

Como consequéncia a esta colocacdo poderiamos nos perguntar: quais interesses e
valores, socialmente construidos, legitimam as escolhas de conhecimentos quando de uma
formulacdo curricular? Que interesses politicos, profissionais, de grupos de poder ou
institucionais estdo representados no momento de se construir um curriculo?

Outro desdobramento importante seria o fato de que, sob esta perspectiva, no
momento de uma dada construcdo curricular deveriam ser levados em conta ndo apenas oS
interesses das classes dominantes, mas também das classes subalternas como forma de dirimir
desigualdades.

Contudo, convém fugir ao determinismo, posto que, ainda que um dado arranjo
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educacional ou curricular aconteca em privilégio de uma classe ou grupo, este fato, por si so,
nédo garante a receptacdo passiva dos ensinamentos, sem resisténcia ou contestacdo, por parte
dos educandos. A contradicdo estd presente no campo educacional e do curriculo como uma
constante.

Talvez, neste sentido, as abordagens pedagdgicas dialéticas, como a proposta por
Saviani (2008), nomeada por ele como historico-critica, venha ajudar a suprir esta lacuna
posto que nesta abordagem, fundamentada no materialismo historico, se considera a categoria
da contradigcdo sistematicamente e também se diferencia por procurar trazer alternativas as
praticas pedagdgicas ao invés de apenas deter-se nos fatores macro estruturais abordados nas
teorias critico-reprodutivistas, ou seja, naquelas teorias que apesar de criticas partem do
pressuposto de que a educacdo, invariavelmente, reproduz as relacdes sociais de dominagao
sem, necessariamente, oferecer propostas educacionais praticas alternativas.

A principal limitagdo das teorias reprodutivistas talvez se deva ao fato de estas
considerarem a condicionalidade da educacdo aos fatores oriundos da sociedade, mas nao
consideram o caminho inverso, ou seja, a contradicdo representada pelas condicionalidades
que a educacdo também, potencialmente, pode colocar a sociedade.

Saviani (2008, p. 92) chega a considerar as abordagens criticas, ndo dialéticas,
apoiadas na questdo da reproducdo social como abordagens critico-mecanicistas. Pois, para
ele, essa abordagem:

Considerava a sociedade capitalista, de classes, como algo ndo susceptivel a
transformagdes, um fendmeno que se justifica em si mesmo; uma estrutura que se
impde compactamente, portanto, de forma ndo contraditéria. Em outros termos, nao
considerava esta sociedade contraditdria, dindmica e, portanto, em transformacéo.
Com efeito, foi a partir das contradicbes do modo de producdo feudal que se
desenvolveu o capitalismo. Conseqlientemente, a sociedade capitalista contém,
também em seu interior, um carater contraditério cujo desenvolvimento conduz a
transformacdo e, mais tarde, a sua propria superacao. A questao era, pois, a seguinte:
como compreender a educacdo nesse movimento historico? Tratava-se de percebé-la
como também determinada por contradi¢des internas a sociedade capitalista, na qual
se inseria, podendo ndo apenas ser um elemento de reprodugdo mas um elemento
que impulsionasse a tendéncia de transformagao dessa sociedade.

Poderiamos dizer, entdo, que a superacdo da énfase na estrutura curricular que
precedeu a constru¢do de um corpo tedrico com caracteristicas criticas se deu a custa do
questionamento associado as formas de curriculo, conhecimento e organizagdo escolares
hegemonicos assim como pela tentativa de relacionar como se da a insercdo deste campo
frente a realidade social concreta, incluindo suas mazelas.

Assim, ao inves da suposta neutralidade do curriculo caracteristica do tecnicismo

(suposta porque ndo seriam a propria “cientificidade” e a racionalidade técnica um tipo de
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ideologia?), as vertentes criticas passaram a tentar identificar que papel caberia ao curriculo e
a escola frente a manutencéo do status quo .

Fica também patente que as contradicGes que permeiam a realidade e, portanto, o
campo do curriculo, fazem com este tenha a potencialidade de ter consequéncias
ambivalentes. Tanto pode funcionar como um elemento que favorece a reproducdo das
estruturas sociais existentes assim como atuar no sentido de criar elementos para a sua
superacao.

Num senso estrito, o termo curriculo, que etimologicamente significa “pista de
corrida”, tende a ser naturalizado e equiparado a grade -curricular vinculando-o
inextricavelmente ao que se ensina (contetidos). Contudo, a nogdo de curriculo e teoria de
curriculo ndo se restringem a este aspecto particular, pois ndo encerram, em si, um carater de
neutralidade uma vez que, por de tras ‘do que ensinar’, esta associada uma concepc¢do de
homem, mundo e sociedade, posto que esta questao nos remete ao seguinte fato: ‘quem’ oU
‘que’ sujeito formar a partir do ‘que’ se ensina, revela inexoravelmente uma teleologia
associada a este ato.

Nesse sentido, podemos inferir que a elaboracdo curricular passa a ser permeada
inclusive pela questdo do poder. Poder de escolher um contedo e ndo outro, um método e
ndo outro, uma sequiéncia formativa e ndo outra para atender a uma finalidade especifica de
formagdo. Ha, pois, a manifestacdo de interesses distintos bem como a expresséo de diferentes
niveis de poder social na elaboracdo curricular. Podemos, assim, constatar que o curriculo
configura-se num campo politico.

E fato também que as categorias que sdo enfatizadas nas diversas correntes teoricas
curriculares acabam por imprimir uma direcdo a forma como o curriculo seré interpretado e
que irdo revelar este campo de estudo como uma arena de disputas e contradicdes onde se
confrontam e manifestam diferentes concepcbes de homem, mundo e sociedade e projetos
associados a teleologias distintas.

Assim, as contribui¢fes que se originaram a partir das concepgdes criticas e pos-
criticas nos permitem enxergar melhor como este campo se configura, em ultima analise,
numa construcdo social. Este fato se impde a despeito das divergéncias tedricas entre estas

correntes de pensamento.
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4.2 0 DESENVOLVIMENTO DO CAMPO PEDAGOGICO-CURRICULAR NO BRASIL

De acordo com SCHMIDT (2003), o conceito de curriculo no Brasil, de forma similar
ao que acontecia no primeiro mundo, associava seu significado a um rol de matérias e
contetdos. Esta énfase predominou até o final do seculo XIX quando o sentido para o termo
foi sendo ampliado e enriquecido.

A educacdo formal no Brasil, até a expulsdo dos Jesuitas, no ano de 1789, esteve sob
influéncia direta da Igreja Catdlica a qual a monopolizava. A partir dai, sua influéncia
continuou existindo, porém houve que dividir espaco e embater-se com as idéias advindas do
lluminismo e do liberalismo classico que foram o eixo interpretativo para a questdo
educacional implementada pelo Marqués de Pombal. Esta situacdo perdurou até o inicio do
século XX quando, neste momento, tornou-se relevante o movimento associado a Escola
Nova (escolanovismo) em nosso pais.

O escolanovismo, que tem no pensamento de John Dewey forte inspiracdo tedrica,
teve nas décadas de 1920 e 1930 uma forte influéncia sobre o pensamento educacional e no
campo do curriculo no Brasil. Este movimento ganhou forca especialmente ap6s o lancamento
do manifesto dos pioneiros da educacdo nova, em 1932, e a promulgacdo da constituigdo
federal de 1934 sendo reforcado apos a constituicao de 1946 quando a Unido passou a fixar as
Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional, tendo na comissdo que as elaborou uma
predominancia de intelectuais afetos ao movimento da escola nova (SAVIANI, 2008).

Segundo este autor esta corrente de pensamento educacional predominou até a década
de 1960 e, a partir dai, foi sendo substituida pela corrente tecnicista que iria se consolidar,
especialmente, a partir de 1969. Influéncia marcadamente notada na Lei de Reformulacdo do
Ensino Superior, a Lei n° 5.540, o tecnicismo, cujas premissas descrevemos anteriormente,
iria ser reforcado na década de 1970 e adotado como base pelas politicas educacionais do
regime militar que em 1971 sancionaria a Lei n°5.692 a qual tornava obrigatéria a
profissionalizacdo no ensino médio (& época ensino de segundo grau):

A influéncia tecnicista, entdo, imp0e-se; é na década de 1970 que o Regime Militar
tenta implantar uma orientacdo pedagdgica inspirada na assessoria americana,

através de acordos MEC-USAID, centrada nas idéias de racionalidade, eficiéncia e
produtividade, que sdo caracteristicas basicas da chamada pedagogia tecnicista

(SAVIANI, 2008, p. 90).

Como contrapartida, no fim da década de 1970, ocorreu a emergéncia de uma

producdo literaria ligada a area de curriculo comportando um carater critico e progressista.
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Este momento coincidiu com a abertura politica. A producgéo da época foi predominantemente
influenciada pelas teorias socioldgicas européias e pelas teorias de reproducdo. O foco central
destes trabalhos era a critica e as dendncias relacionadas as diretrizes curriculares da época e
do tecnicismo hegeménico a época da ditadura militar.

Na década de 1980 coexistiriam, basicamente, duas tendéncias associadas a producdo
critica: a educacdo popular, associada ao nome de Paulo Freire, e a pedagogia critico-social
dos conteudos ligada aos tedricos Dermeval Saviani, José Carlos Libaneo e Guiomar Namo
de Melo. E nesta mesma época que as idéias de Michael Apple e Henry Giroux comegcariam a
se difundir e contribuir para a visdo prevalente da Nova Sociologia da Educacdo (MOREIRA,
1999).

Para Schmidt (2003, p. 65):

Na década de 1980, com a critica ao tecnicismo, verifica-se que 0 pensamento
pedagdgico brasileiro desenvolveu-se e alcangou acentuada autonomia, a influéncia
de Marx e Gramsci aumentou consideravelmente e verifica-se a expressao de uma
politica educacional alternativa, intensificando-se a tendéncia critica com
educadores identificados com a concepcdo de Educacdo Popular e da Pedagogia
Historico-critica - alguns até ocupam espa¢o na politica tentando implantar suas
idéias, neutralizar posicOes e orientacfes conservadoras e lutar pela questdo do
ensino basico universal de boa qualidade.

Em 1986, foi criado o Grupo de Trabalho (GT) de curriculo da Associagdo Nacional
de Po6s-Graduacdo e Pesquisa em Educacdo (ANPED). Predominavam nas discusses do
grupo a influéncia das analises socioldgicas inglesas e das provenientes dos Estados Unidos
da Ameérica. A preocupacdo com a questdo do ensino curricular universitario assim como a
direcdo do pensamento curricular no Brasil estavam presentes nos primeiros encontros
(MOREIRA, 1999).

Ainda nesta década, houve muita discussdo acerca da questdo dos contetdos e
métodos de ensino. Havia os defensores de curriculos que privilegiassem conhecimentos
objetivos e universais e 0s que defendiam a constru¢do do conhecimento a partir de uma
escola alternativa. Entre 1988-1992, os trabalhos produzidos e publicados na area de curriculo
ainda iriam mostrar-se influenciados pela sociologia do curriculo da Inglaterra (MENDES,
1997 apud MOREIRA, 1999).

Em meados da década de 1990, os pesquisadores associados a ANPED passaram a
discutir os Parametros Curriculares Nacionais sobretudo no que tange ao controle do governo
sobre a educacdo atraves destes e dos mecanismos de avaliagdo como forma de resolver os
problemas da educagéo nacional.

Resumindo, podemos observar que nas décadas de 80 e 90 floresceram os estudos
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sobre curriculo apoiados nas teorizagfes ditas criticas, mas observou-se, sobretudo a partir da
segunda metade da década de 1990, uma ampliacdo da discussdo acerca das teorias
curriculares com a incorporacdo de novos enfoques. Houve uma incorporacdo do pensamento
pos-moderno o qual vem se expressando em parte da producdo curricular na atualidade.
Nota-se, também neste contexto, novamente, grande influéncia da producgdo intelectual
estrangeira nesta area tematica.

SCHIMIDT (2003, p. 62) relaciona alguns dos autores que influenciam esta linha de

pensamento:

O pensamento pés-moderno tem marcado grande parte da producdo recente no
campo do curriculo, destacamos Giroux (1983-1987), Sacristan (1998), McLaren
(1997), Cherryholmes (1993), Hall (1998), Silva (1992,1996,1999), especificamente
sobre a selecdo e organizacdo do conhecimento escolar, destacamos Willians (1984),
Forquim (1993), Hernandez e Ventura (1998), Coll (1999), Kress (1993) e Santomé
(1998).

A visdo critica, que contestava e rompia com a concepcdo tradicional-tecnicista do
curriculo e da educacdo se concentrava mais ao nivel das diferencas de classe social. No
contexto de pos-modernidade houve o tensionamento de outras areas onde podiam se
estabelecer relacBes sociais assimétricas e opressivas, sobretudo questdes envolvendo a raca e
a etnia, 0 género e a sexualidade.

Enfim, podemos observar que as teorias pés-criticas do curriculo colocam a questdo da
diversidade cultural e da diferenca, no centro dos estudos curriculares. Essas vertentes de
pensamento curricular e educacional, por ndo se utilizarem de metanarrativas, caracteristicas
das Teorias Criticas, deslocam seu foco para a interpretacdo, por meio da linguagem, dos
micro-contextos e das relacbes de poder assim como da construcdo das identidades e
subjetividade. Nesses aportes ha uma maior valorizacdo dos contextos locais.

Sinteticamente poderiamos dizer, entdo, que na atualidade as teorizacdes sobre
curriculo no Brasil assentam-se sobre multiplos referenciais dentre 0s quais se inscrevem as
Teorias Tradicionais, as Criticas e as Pos-Criticas ou P6s-Modernas configurando este campo
como uma area de disputa por visdes epistemoldgicas diferenciadas.

A partir do que foi exposto, cabe colocarem-se algumas questdes: como 0 ensino na
area de odontologia se comportou e se desenvolveu historicamente a partir deste constructo
tedrico no campo curricular? Quais os contextos de influéncia na producdo dos curriculos da
area odontologica? Que correlacdo de forcas estd inscrita nos curriculos odontologicos,
sobretudo no que tange o perfil de formagéo profissional? Que visdes acerca do campo da

salide sdo expressas nesta seara?
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5 SAUDE COMO DIREITO DE CIDADANIA: O SUS E O PERCURSO DA SAUDE
BUCAL

5.1 A INSCRICAO DO DIREITO A SAUDE NA CONSTITUICAO

A salde, no Brasil, passou a ser tratada como direito universal e de cidadania a partir
da promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988. O Sistema Unico de Saude (SUS) teve sua
inscri¢do no Titulo VIII — da Ordem Social, Capitulo Il — da Seguridade Social, Secédo Il — da
Saude, deste mesmo diploma legal. O texto constitucional incorporou varios avancos, dentre
eles o da saude ser entendida amplamente como resultado de politicas econdmicas e sociais,
de ser direito de todos e dever do Estado, além de se ter enfatizado a relevancia publica das
acOes e dos servicos de saude e da criacdo de um sistema de salde, organizado pelos
principios da descentralizacdo, do atendimento integral e da participacdo da comunidade.
(BRASIL, 2009).

Segundo Noronha, Lima e Machado (2008, p. 437), o conteudo deste capitulo
constitucional, no que tange a seus aspectos ideolégicos, demonstra a preocupacdo com o
“bem-estar, a igualdade e a justica na sociedade, concretizados com o exercicio dos direitos
sociais”.

Convém assinalar, entdo, que nesses termos, o conceito de salde adotado pela
Constituicdo de 1988 esta baseado em uma acep¢do ampla do conceito de saude condizente
com o campo da promocgao da salde e da saude coletiva. Podemos identifica-lo, assim como
também € nitido que se contempla uma concepcdo integral e intersetorial de saude. Este
aspecto fica evidenciado claramente no trecho que diz que a salde deve ser garantida
mediante: “[...] politicas sociais e econdmicas abrangentes que reduzam o risco de doengas e
outros agravos e 0 acesso universal e igualitario as acdes e servigcos para a sua promogcao,
protecdo e recuperacdo” (BRASIL, 2004b).

Assim, observamos que se ampliou a forma de se conceber as politicas de saude. Isto
ocorreu tanto do ponto de vista da mudanca de concepcdo associada ao processo salde-
doenca como na esfera da responsabilidade politico-administrativa imposta pelo carater
intersetorial que uma visdo ampliada de satude enseja.

Convem observar aqui, em virtude do escopo desta dissertacdo, que esta mudanca de
enfoque, potencialmente, também pode ter repercussdo na formagéo de recursos humanos em

salde.
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No dizer de Lima (2007, p. 3):

Do ponto de vista da préatica educativa ou da formagéo profissional em salde, essa
nova concepgdo de salde vai exigir uma nova concepgao de educacdo, segundo a
qual os trabalhadores deveriam ser educados ndo apenas para compreender 0 seu
papel como membro de uma equipe de salde, mas principalmente para participar da
gestdo do sistema, intervir na sua organizacao e atuar no seu controle. Quer dizer, o
par ‘formacdo-participacdo’é conseqiiéncia direta do lema central do movimento da
reforma sanitéria, sintetizada na idéia Saide e Democracia. A formacéo profissional
é entendida ai como uma condi¢do sine qua non para a propria participacdo, no
sentido de qualificar a intervencdo dos trabalhadores na definicdo e organizacéo do
sistema de salde, aliando com isso, a dimensdo técnica e a dimensdo politica na
formac&o dos futuros dirigentes do sistema.

Antes, a concepcao de salde era associada primordialmente a auséncia de doenca, isto
justificava a logica de direcionar as politicas de saude ao estabelecimento de servicos e acoes
numa estrutura para curar doencas e agravos. Essa forma de pensar deu lugar a outra que
relaciona salde a qualidade de vida da populagdo. Com isso, sdo levadas em consideracdo a
multicausalidade do adoecimento o que faz com que ac¢Bes de prevencdo e promogdo da salde
sejam tdo valorizadas quanto o tratamento das doencas. Para tanto, sdo considerados aspectos
como moradia, nivel de renda, educacdo, lazer, meio ambiente, vigilancia sanitaria e
epidemioldgica, etc. Ha a aceitacdo de que existe uma relacdo direta entre 0s niveis de salde
populacional e o grau de desenvolvimento e organizacdo de um pais (BRASIL, 2000).

No dizer de Paulus Janior e Cordoni Janior (2006), a Constituicdo Federal de 1988
deu um novo formato para a satde no Brasil, estabelecendo-a como direito universal. Ocorreu
uma ampliacdo na forma de entender-se a salde inclusive no que diz respeito ao dever
constitucional de todas as esferas de governo no que concerne a esta area. O conceito de salde
passou a ser vinculado as politicas de ordem social e econémica.

Por sua vez, a universalidade do acesso ao sistema de saude, ou seja, a possibilidade
de que qualguer cidaddo em territorio brasileiro possa usufruir de seus beneficios foi
formalmente garantida a partir do Art. 196 da Constituicdo Federal, que explicita que: “a
salde é direito de todos e dever do Estado” [...]. (BRASIL, 2004b).

Em que pese o fato do reconhecimento do caréater social da salde e desta como direito
de cidadania, legalmente estabelecido, ter representado um grande avanco para o pais, pontue-
se que o direito a saude ja vinha sendo preconizado pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) desde 1948, quarenta anos antes de o Brasil reconhecé-la como um direito social.
(PAIM, 2009).

Ressalte-se, também, que paises como o Canada, por exemplo, ja dispunham de um
sistema de sadde universal desde a decada de 1960 (CARVALHO, 2007). Enquanto, no



68

Brasil, o Sistema Unico de Salde (SUS) s6 veio a ter sua implantagdo na década de 1990 a
partir da promulgagdo da Lei n. 8080, de 19 de Setembro de 1990. (NORONHA,; LIMA,
MACHADO, 2008).

Além desta lei para regulamentar o SUS, como reacao aos limites impostos a ela, foi
criada outra: a Lei n.° 8142 de 28 de dezembro de 1990.

Os vetos impostos pelo presidente Fernando Collor inseridos nesta Lei [n. 8080]
atingiram pontos fundamentais como a instituicdo dos Conselhos e das Conferéncias
de Salde. Uma intensa reacdo da sociedade civil organizada gerou a Lei n. 8.142, de
dezembro de 1990, que no seu artigo 1°. regula a participacdo da comunidade no
SUS, instituindo os Conselhos de Salde e as Conferéncias de Salde. (BRASIL,
2009, p. 18)

As duas leis supracitadas ficaram conhecidas como leis organicas da saude. Enquanto
a primeira dispde sobre as condi¢Ges para a promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a
segunda trata, essencialmente, da questao do controle social.

As Leis n° 8.080/90 e a n.° 8.142/90 sdo extremamente importantes para o atual
sistema de salde brasileiro. A Lei n.° 8.080/90 fortalece e detalha as orientacGes
constitucionais do SUS e a Lei n° 8.142/90 versa sobre a participacdo comunitaria no trato
das questOes relativas a salude criando as conferéncias e os conselhos de salde, em todas as
esferas do governo, como instancias colegiadas que orientam e deliberam a respeito das
politicas de satde. A Lei n.° 8.142/90 também trata da transferéncia de recursos financeiros
fundo a fundo (PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006).

Registre-se que o controle social (da sociedade para o Estado), que foi conseguido
através das mudancas na Constituicdo e pela Lei n.° 8142/90, constituiu-se num avanco
democratico impar na histéria das politicas de saude brasileiras.

A insercdo do principio do controle social, na area das politicas publicas de saude,
passou a ter um caréater central na luta pela democratizagdo. Teve impacto no conjunto das
politicas e tem permitido que varias forcas da sociedade civil e do aparelho de Estado se
mobilizem e que se desenvolvam muitos embates, em diversos niveis, que representam uma
experiéncia histérica de inovacdo, ainda em curso. (BRASIL, 2006b).

A Lei n.° 8142 s6 veio a ser regulamentada a partir da publicacdo do Decreto n.° 7.508
de 28 de junho de 2011. Até este momento a questdo da descentralizacdo de que trata a Lei n°.
8142/90 era organizada a partir de normas editadas através de portarias e a partir de arranjos
institucionais que ficaram conhecidos como Normas Operacionais Béasicas (NOB) publicadas
em 1991, 1993 e 1996 e a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) publicada em
2001 e, em 2006, o pacto de gestdo. Desta forma, ha um reordenamento juridico importante
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em questBes organizativas do SUS como a criagdo de regides de saude, através de uma
articulacdo interfederativa, a criagdo de Comissdes Intergestores Regionais e de Contratos
Organizativos da Acao Publica que permitirdo uma forma diferenciada de planejamento em
salide com vistas a atender o principio da regionalizacdo. (MONTEIRO, 2011)

Dessa forma a retomada da democratizagdo brasileira redefiniu novos caminhos para
as politicas publicas e gerou novos atores sociais que trabalharam para criar um novo modelo
de atencdo a saude (BRASIL, 2009).

E importante observar que para que as bases juridicas do SUS fossem efetivamente
criadas houve um intenso esforgo politico emanado da sociedade civil e dos movimentos
democréticos o qual aconteceu numa perspectiva de reforma social nas décadas de 1970 e
1980. (NORONHA,; LIMA; MACHADO, 2008).

Desta forma podemos constatar que:

O SUS vem sendo implantado como um processo social em permanente construcao.
Apesar de sua instituicdo formal ter se dado na Constituicdo Federal de 1988, suas
origens remontam a partir da crise do modelo médico assistencial privativista
hegemdnico na segunda metade do século passado que teve como principais
caracteristicas: A extensdo de cobertura previdenciaria. O privilegiamento da pratica
médica curativa e individual em detrimento das acfes coletivas. A criacdo de um
complexo médico-industrial. O deslocamento da prestagdo dos servicos médicos a
entes privados lucrativos e ndo-lucrativos. (BRASIL, 2009, p. 18-19).

A inscricdo da saude, como direito de cidadania, na Constituicdo e a criacdo de um
sistema de salde unificado e universal foram conseguidos em funcdo da mobilizacdo da
sociedade civil dentro de um panorama politico que permitiu uma correlacdo de forcas
favoravel a estes avangos. No entanto, foi um processo de luta politica que envolveu varios
avancos e retrocessos até que a saude fosse reconhecida como direito social. Trataremos um

pouco mais sobre estes aspectos em seguida.

O ambiente constitucional era de forte rejeigdo a centralizagdo imposta pelo regime
militar (1964-1985). Por isso, associou-se descentralizacdo com democratizacdo e
ampliaram-se os direitos sociais da cidadania, integrando, sob o conceito de
seguridade social, a protecdo dos direitos individuais (previdéncia) a protecdo dos
direitos coletivos (satude e assisténcia social)” (BRASIL, 2009, p. 18).

Para que acontecesse, entdo, a expressdo da materialidade do SUS, inicialmente na
forma da criacdo e promulgacéo das leis organicas para a saude, iniciou-se na década de 1970
um forte movimento ideoldgico, politico e social que culminou, na década de 1980, com a
inscricdo, na Constituicdo, da saide como direito de cidadania. Este movimento ficou

conhecido como Movimento da Reforma Sanitéria.
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5.2 A CRIACAO E IMPLANTACAO DO SUS

O Movimento pela Reforma Sanitaria e pela implantacdo do SUS constituiram-se
como um movimento social que foi organizado e proposto por segmentos populares,
estudantes, pesquisadores e profissionais de salde, instituicdes académicas e de pesquisa e
sindicatos. Esse movimento também ficou conhecido como movimento pela redemocratizagdo
da satde (PAIM, 2009).

As origens do Sistema Unico de Sadde, entdo, encontram-se atreladas a um processo
de luta politica que se inseriu em um quadro societario em transformacdo. A busca pela
redemocratizacdo do pais se refletiu nas propostas do movimento da reforma sanitéria e,
posteriormente, iria se refletir nos principios que seriam propugnados a partir da implantacéo
legal do sistema.

Apesar de o nome ‘reforma sanitaria’ sugerir uma ligacao explicita a area da saude
publica, 0 mesmo contemplava em seu amago aspira¢cdes por uma reforma social e politica
muito mais ampla. Nao tinha como foco apenas melhorar o sistema de salde vigente a época
da ditadura militar, mas também lutar pela restauracdo da democracia e pela reducdo das
desigualdades socioeconémicas vivenciadas pela populacdo brasileira naquele momento
historico.

Lima (2007), nesse sentido, constata que além do projeto da Reforma Sanitéria
extrapolar uma proposta de reforma meramente setorial ela iria implicar, também, em
modificacdes na forma de se pensar e fazer salude e nos processos de trabalho em salde. Este
aspecto se expressa na ampliacdo do conceito de salde e na necessidade de reestruturacdo do
processo de trabalho em salde, a partir da redefinicdo do seu modelo assistencial. Estas
mudancas fazem com que se demande um novo compromisso politico e ético dos
trabalhadores de salde. Compromisso este fundamentado na questdo da construgdo
democrética e da defesa da dignidade humana, assim como em mudangas das praticas e da
formagdo em saude.

Desta forma, ao que tudo indica as origens tanto do Movimento da Reforma Sanitéaria
quanto, por extensdo, do SUS encontram-se na reacdo da sociedade brasileira, dentre outros
aspectos, a hegemonia e a faléncia do modelo medico assistencial previdenciario da época do
regime militar. Esse sistema estava imerso em uma crise pelo seu alto custo, ineficécia, seu
caréater excludente e privilegiador do setor privado.

A conjuntura politico-econémica que se construiu a partir do regime militar, iniciado
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em 1964, veio a culminar com o agravamento das desigualdades entre os distintos extratos
sociais. Reflexo da crise econdmica mundial, exacerbada apos a crise do petroleo da década
de 1970 e pelas politicas internas de arrocho salarial e queda do poder aquisitivo da classe
trabalhadora. Enquanto isso as classes mais ricas experimentaram uma maior concentracao de
renda. No campo politico, a sociedade civil era suplantada e silenciada por mecanismos
autoritarios e repressivos, muitas vezes violentos, que garantiam que o poder do Estado
(restrito) preponderasse. Houve, num primeiro momento, uma supressdo do estado de direito
e, num segundo momento, uma democracia de fachada. Contraditoriamente, na década de
1970, os efeitos deletérios da politica macroecondmica sobre as condigdes de vida e trabalho
da classe trabalhadora geraram rupturas com a propria base de sustentacdo do regime.
Segundo Lima (2010, p. 162):

A conseqliente crise econdmica impede assim que 0s interesses econémicos das
fragcOes das classes dominantes sejam atendidos como antes e se desdobra numa
crise politica com a crescente insatisfagdo com o regime militar, que entra
progressivamente em colapso com as derrotas sucessivas nas elei¢fes parlamentares
de 1974, 1978 e 1982. A vitdria eleitoral da oposi¢do a partir de 1974 deixa patente
a perda de apoio das classes médias e populares, inclusive entre alguns segmentos da
burguesia monopolista que haviam apoiado o regime. Desse ano em diante, 0
processo de ‘distensdo lenta, gradual e segura’ do Governo Geisel e, logo apds, a
‘abertura’ democratica do Governo Figueiredo permitem a retomada do processo de
politizacdo da sociedade, capitaneada pela Igreja Catdlica, a Ordem dos Advogados
do Brasil (OAB), a Associagdo Brasileira de Imprensa (ABI), os sindicatos de
trabalhadores, principalmente os metallrgicos do ABC paulista, e 0 Movimento
Democratico Brasileiro (MDB), partido de oposi¢do ao regime militar.

Em funcdo desse contexto ha a emergéncia dos movimentos sociais como forma de
resisténcia ao regime hegemonico. A sociedade civil organizada enxergava o Estado como
opositor e classista. Através da participacdo popular, o povo resistiu a exclusdo social. Essa
concepcdo se inseriu no contexto dos movimentos sociais urbanos do final da década de 1970
e inicio da década de 1980, fortalecidos com o desgaste da ditadura militar. As demandas por
politicas de saude vao, entdo, se deslocando para demandas de acesso ao poder (BRASIL,
2006D).

Pelo fato do governo no regime militar, no setor saude, ter privilegiado o setor privado
e a assisténcia curativa, isto contribuiu para o surgimento de um complexo médico-industrial
regulado pela I6gica do capital. Esse sistema privilegiava interesses econémicos corporativos
e ndo rompia com a légica excludente que garantia diferentes niveis de acesso ou ndo-acesso a
assisténcia a saude em funcdo da capacidade de pagamento do segmento populacional
considerado.

Neste periodo, anterior ao SUS, o Ministério da Saude (MS) era responsavel
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prioritariamente por acdes preventivas, usualmente através de acOes direcionadas a certas
patologias especificas, campanhas de vacinacdo e controle de endemias. Essas acdes eram
oferecidas a populacdo como um todo, quer dizer, sem restricdes de acesso Ou acesso
universal. No que diz respeito a assisténcia, 0 MS atuava apenas por meio de alguns servicos
hospitalares, sobretudo nas &reas de psiquiatria, tuberculose, hanseniase e também agia na
questdo da fiscalizacdo sanitaria (PAIM, 2009).

Em outras palavras: a atuacdo do Ministério da Salde na assisténcia medica era
minima. O grande responsavel neste aspecto era 0 Ministério da Previdéncia Social. Contudo
apenas os trabalhadores inseridos no mercado de trabalho formal eram contemplados com a
assisténcia medica mediante contribuicdo previdenciaria.

Os que recebiam assisténcia médica através do Ministério da Saude eram os brasileiros

excluidos do sistema previdenciario.

Essa acdo, também chamada de assisténcia médico-hospitalar, era prestada a parcela
da populagdo definida como indigente, por alguns municipios e estados e,
principalmente, por institui¢cdes de carater filantropico. Essa populagdo nédo tinha
nenhum direito e a assisténcia que recebia era na condi¢éo de favor, como caridade.
A grande atuacdo do poder publico nessa area se dava por meio do Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS), posteriormente denominado Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps), autarquia do
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. O INPS foi o resultado da fusdo dos
institutos de aposentadorias e pensbes (os denominados IAP) de diferentes
categorias profissionais organizadas (bancarios, comerciarios, industriérios, dentre
outros). O Inamps tinha a responsabilidade de prestar assisténcia a salde de seus
associados, o que justificava a construgdo de grandes unidades de atendimento
ambulatorial e hospitalar, como também a contratacdo de servicos privados nos
grandes centros urbanos, onde estava a maioria dos seus beneficiarios (ANDRADE;
ANDRADE, 2010, p.66).

A assisténcia a saude prestada pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), e
posteriormente Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS)
ndo tinha o carater universal que existe hoje no SUS. Como o investimento na estrutura para o
atendimento dos beneficiarios da medicina previdenciéria era feito de maneira proporcional a
arrecadacdo de recursos, por sua vez diretamente relacionada ao tamanho das categorias
profissionais com carteira assinada, os estados mais desenvolvidos economicamente
acabavam por ser privilegiados (Sul e Sudeste) em detrimento dos mais pobres (Norte e
Nordeste) (ANDRADE; ANDRADE, 2010).

Paralelamente a esses subsistemas de salde, Ministério da Salde e Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, existia ainda um terceiro: a assisténcia médica privada. Esta
era reservada aos que podiam pagar pelos servicos prestados por desembolso direto, seja a

profissionais de satde autbnomos ou a servigos ambulatoriais ou hospitalares privados.
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Desta forma, os brasileiros recebiam tratamento diferenciado quando assunto era
assisténcia a saude. Havia o grupo dos que podiam pagar pelos servigos; 0s que eram
assistidos pela previdéncia (INAMPS) e os que eram desprovidos de quaisquer direitos,
chamados indigentes (ANDRADE; ANDRADE, 2010).

Paim (2009), tratando da crise do sistema de saude desta época relata o contetido de
um estudo, feito pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), que foi
censurado pelo regime militar, o qual definia os aspectos de faléncia do mesmo. Em suas
palavras 0 documento descrevia o sistema de saude brasileiro vigente a época com seis
caracteristicas: insuficiente; mal distribuido; descoordenado; inadequado; ineficiente;
ineficaz. O autor, criticamente, ainda atribui ao sistema, que ele chama de n&o-sistema, 0s
adjetivos: autoritario, centralizado, corrupto e injusto.

Entdo, na segunda metade da década de 1970, ocorreu concomitantemente ao
aprofundamento das contradi¢cdes no setor salde, um renascimento dos movimentos sociais.
Neles estavam envolvidos trabalhadores, estudantes, profissionais da classe média e setores
populares. A expressdo da luta desses movimentos também se daria no campo da saide como
resisténcia as politicas de salde autoritarias do regime militar (PAIM, 2007).

Também na década de 1970, aconteceram diversas experiéncias que contribuiram para
se conceber um novo modelo de atencdo a saude. Desenvolveu-se o campo da medicina
comunitaria e foram criados alguns projetos que trabalhavam a questdo da extensdo da
cobertura, como o Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Salde e Saneamento (PIASS).

Enquanto ocorriam 0s primeiros projetos de medicina comunitaria, criados por
secretarias estaduais de saude e instituicdes académicas, simultaneamente desenvolviam-se as
primeiras experiéncias de municipalizacdo da satde (BRASIL, 2009).

No dizer de Lima (2010), a medicina comunitéria abriu espaco para a retomada das
medidas de salde publica e ampliou a atuacéo desta apesar de ndo ter rompido com a logica
hegemonica da pratica médica individual. A partir dela o Estado uniu as a¢es tradicionais de
imunizagdo, campanhas sanitarias e controle de endemias, acOes diretamente relacionadas a
assisténcia médica individual e a prestacdo de servicos de saude. O fez sob a égide da
ideologia do cuidado progressivo e integral.

Em 17 de julho de 1975, foi criado o Sistema Nacional de Saude, pela Lei n° 6229,
como tentativa de regulacdo dos papéis dos municipios na saude. Contudo, como observam
Paulus Janior e Cordoni Janior (2006), sob seus auspicios, a municipaliza¢do ndo prosperou.

Paim (2009), referindo-se ao periodo acima, observa que além do sancionamento da
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Lei n° 6229/1975, que criava o Sistema Nacional de Salde e definia as competéncias dos
seus componentes foram implantados programas de extensdo de cobertura em areas rurais,
especialmente no Nordeste do pais. Igualmente foi organizado o Sistema de Vigilancia
Epidemiologica (Lei n.° 6259/1975). Este era separado da vigilancia sanitaria. Programas
especiais para controle de doencas e de atengdo materno-infantil, foram implantados na época.
O autor observa que, em 1977 foi criado o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), em sucessdo ao Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), e a partir da incorporacdo do Ipase, junto ao Funrural e a Legido Brasileira de
Assisténcia (LBA), ofereceria servicos de saude para amplos contingentes da populacdo
dentro do escopo da medicina previdenciaria.

Um marco importante, no campo das politicas publicas de satde, que contribuiu rumo
a construcdo de praticas em salde que seriam incorporadas a organizacdo do SUS foi o
PIASS: Programa de Interiorizacdo das AgbBes de Salde e Saneamento. O PIASS foi
implantado em 1976 e foi inspirado em um projeto de 1972, que ocorreu na regidao do Norte
de Minas Gerais, em Montes Claros, e cujo objetivo era buscar modelos de extensdo de
cobertura. O PIASS parece ter sido a primeira grande experiéncia brasileira de extenséo de
cobertura da assisténcia que tinha como caracteristicas 0 baixo custo e integracdo
interinstitucional (BRASIL, 2009).

Contudo, o PIASS, assim como as demais préaticas da area da medicina comunitaria,
iria apresentar limitacdes. Lima 2010, referindo-se a este e ao PPREPS, observa que ele
manteve as mesmas caracteristicas do modelo de assisténcia médico-previdenciario apesar de
ter expandido a cobertura por meio da adogdo de servicos basicos de saude. Ele observa que
em funcdo da conjuntura politico-econdmica exigiu-se uma nova postura em relacdo as
politicas sociais. Segundo ele, a énfase nas medidas coletivas nesse momento visava a dois
propdsitos: a conter a demanda que ndo podia mais ser absorvida pela medicina previdenciaria
e contribuir para a absorcéo de tensdes sociais. Em verdade, uma tentativa de resposta a crise
politica do regime, a crise financeira da Previdéncia Social e & necessidade da incluséo de
grupos sociais antes excluidos do cuidado médico.

Entdo, neste final de década, o0 movimento sanitario iria apresentar maior densidade
devido a atuacdo de diversos atores coletivos dentre os quais a Sociedade Brasileira para o
Progresso da Ciéncia (SBPC) da Universidade de Brasilia (UnB), o Centro Brasileiro de
Estudos de Saude (CEBES), a Escola Nacional de Saude Publica (ENSP), o Instituto de

Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (IMS) e, posteriormente, a
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Associacdo Brasileira de Pos-Graduacdo em Saude Coletiva (ABRASCO) (SERRA, 1998;
PAIM, 2007).

Nesse aspecto particular, o CEBES representou um importante papel de intelectual
coletivo associado ao movimento da saude coletiva que iria ter grande protagonismo na busca
pela democratizagdo da salde perseguida pelo Movimento da Reforma Sanitaria. Segundo
Paim (2007) o CEBES foi criado em 1976, durante a 322 reunido anual da Sociedade
Brasileira para o Progresso da Ciéncia, realizada em Brasilia, e isto aconteceu enquanto o
governo implantava medidas racionalizadoras e reatualizava o discurso oficial sob o contexto
da crise sanitaria e de legitimidade por que passava.

Em 1979, ocorreu o | Simpoésio de Politica Nacional de Salde da Camara dos
Deputados, onde o CEBES, através do documento: ‘A questao democratica na area da saude’,
ja sinalizava com principios e diretrizes para o sistema de salde que mais tarde seriam
incorporados na Constituicdo (PAIM, 2009).

Bahia (2009, p. 358), observa que o documento supracitado:

[...] sinalizou para a necessidade de criacdo de um sistema Unico e para a
necessidade de transformacdo da salde em bens sociais gratuitos sob
responsabilidade do Estado a partir de uma base eficaz de financiamento. Tais
premissas justapostas as acepcles sistémicas e universalistas sobre previdéncia e
assisténcia social fundamentaram a inscricdo do SUS como integrante das acfes
destinadas a assegurar os direitos relativos & salde, a previdéncia e a assisténcia
social no artigo 194 da Constituicdo de 1988.

Em 1983, foram implantadas as A¢Bes Integradas de Saude (AIS) que, segundo Lima
(2010), representaram uma estratégia do movimento sanitario, no interior do INAMPS,
possivel gracas a operacionalizagdo do plano CONASP (Conselho consultivo de
Administracdo da Saude Previdenciaria) Este teve por base a experiéncia adquirida através
dos seguintes projetos da década de 1970: o Plano de Localiza¢do de Unidades de Servicos
(PLUS), o Projeto Montes Claros e o PIASS.

Paim (2009) considera que as Acles Integradas de Saude (AIS), juntamente com 0s
Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS), significaram uma estratégia ponte
para a implantacdo do Sistema Unico de Saude. Estas iniciativas foram adotadas visando a
unificagéo e integracdo dos servicos de saide mediante convénios entre os governos federal,
estadual e municipal. Paralelamente debatia-se a legislacdo no Congresso Nacional.

O movimento pela reforma sanitaria, especialmente na figura do CEBES, foi
responsavel pela mobilizagdo e convocagdo da VIII Conferéncia Nacional de Salde, realizada
em 1986 e cujas recomendagdes foram, em parte, absorvidas pela Constituicdo Federal de

1988. A partir dai se preconizaria um novo modelo assistencial que se opunha as
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desigualdades em salde. Privilegiava a equidade e a assisténcia primaria de saude como
contraponto e resisténcia ao regime politico da época.

Desta forma, a VIII Conferéncia Nacional de Saude produziu, entdo, um relatorio que
serviu de subsidio para a elaboracéo do capitulo sobre satde da Constituicdo Federal de 1988.
Foi um evento de grande porte que prop6s, dentre outros aspectos, que a salde fosse tratada
como direito universal e de cidadania, 0 acesso aos servicos e acOes de saude fossem
igualitarios, além de apregoar a descentralizacdo administrativa do sistema.

Segundo Bahia (2009, p. 357), a VIII Conferéncia adotou uma concepcdo de salde

tomada como:

[...] resultante e condicionante de condi¢Oes de vida, trabalho e acesso a bens e
Servigos e, portanto, componente essencial da cidadania e democracia e ndo apenas
como auséncia de doenca e objeto de intervencéo da medicina; a salide tomada como
medida de determinacGes sociais e perspectiva de conquista da igualdade, contrapde-
se ao estatuto de mercadoria assistencial que Ihe é conferido pela 6tica economicista.

Fica evidente que esta concep¢do ampliada de saude, condizente com 0 pensamento
oriundo do campo tedrico da Saude Coletiva e da promocdo da saude, foi a que prevaleceu no
texto constitucional. Por sua vez, o arcabouco juridico-institucional do SUS também iria ser
gestado a partir da VIII CNS.

Esta afirmacdo vai de encontro ao que observa Paim (2009) quando escreve que na
VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, foram discutidos varios estudos e
proposicdes para a Reforma Sanitaria Brasileira. Segundo este autor o SUS representa uma
conquista do povo brasileiro uma vez que emanou da sociedade e dos movimentos sociais. O
relatdrio final do evento influenciou o capitulo “Saude” da Constitui¢do. De maneira similar
iria desdobrar-se, posteriormente, nas Leis n°. 8080/1990 e n°. 8142/1990. Teriam participado
mais de 5000 pessoas de varios setores da sociedade na V111 CNS.

Constata-se, desta forma, que, na década de 1980, sdo criadas as referéncias essenciais
para que se dé a consolidacdo democratica na satde. Através da regulamentacdo, implantacdo
e operacionalizacdo do SUS, na década de 1990, consolidam-se a conquista de direitos, tanto
no campo da satde, como no campo da educacéo.

Contraditoriamente, foi nesta mesma década que o pensamento politico neoliberal
penetrou no Brasil, durante 0 Governo Collor de Melo, impondo, por pressdo dos organismos
internacionais, restrices de gastos com politicas sociais. Assim, iremos observar que 0sS
principios que nortearam a cria¢do e implantacdo do SUS, sistema de natureza democrética,
irdo estar em disputa com o ideario neoliberal.

Em funcdo disto, as conquistas asseguradas pelas lutas dos movimentos sociais e
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demais atores envolvidos na reforma sanitaria, passaram a conviver, contraditoriamente, com
o retorno da privatizacéo e de politicas focais, especialmente na segunda metade da década de
1990 (LIMA, 2007).

5.3 0 SUS EM TEMPOS NEOLIBERAIS

A doutrina neoliberal estruturou-se, especialmente no periodo que sucedeu a segunda
guerra mundial, como forma de oposicdo as politicas keynesianas que eram prevalentes nos
paises de capitalismo central. Teve como alguns de seus principais teéricos Frederich Hayeck,
Popper e Milton Friedman. No entanto, a exacerbacdo e arraigamento do pensamento
neoliberal acentuaram-se ap6s a onda de inflacdo da década de 1980 que aconteceu em
decorréncia da crise do petroleo (1973) o que levou a queda do Estado de Bem-Estar Social.
(RIZZOTTO, 2009).

Na segunda metade dos anos 1970, a esfera financeira passou a comandar
intensamente a reparticdo e a destinacdo social da riqueza. Este aspecto predominaria a partir
da eleicdo de Margareth Thatcher (1979-1990) e Ronald Reagan (1981-1989), na Inglaterra e
nos Estados Unidos, respectivamente, com grandes repercussdes no Brasil, nos anos 1990,
apos o denominado Consenso de Washington (LIMA, 2010, p. 318).

A década de 1990, no Brasil, converge para um amplo consenso neoliberal favoravel
a implementac&o [sic] do programa de estabiliza¢o, ajuste e reformas institucionais
do FMI e do BM, conforme o Consenso de Washington e suas metas principais de
abertura irrestrita da economia, desregulamentacdo comercial e financeira,
desregulacdo do mercado de trabalho e enxugamento do Estado com a privatizacao
das empresas estatais e demissdes em massa. No plano das politicas sociais, se
assiste a privatizacdo do financiamento e da produgdo de servicos, a precarizacao
das politicas sociais publicas com corte nos gastos sociais, a focalizacdo dos gastos
nos grupos mais carentes e a descentralizagdo em nivel local.

Dentro das concepcdes atribuidas a doutrina neoliberal, 0 mercado é tratado como
lugar privilegiado, regulador exclusivo das relagdes econémicas e sociais, e como espago de
liberdade de escolha. O neoliberalismo se opde a atuacdo do Estado, intervindo na economia,
no sentido de que o mesmo restrinja a dita liberdade de mercado. Assim, para esta doutrina as
politicas sociais deixam de ser encaradas como direitos a serem atendidos prioritariamente
pelo Estado.

Na atualidade, o neoliberalismo, influenciando o campo das politicas, tem contribuido
para o aprofundamento das desigualdades. Estas se ddo indistintamente entre paises ricos e

pobres, grupos sociais e regides e este resultado relaciona-se a uma visao peculiar sobre o
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papel do Estado e dos individuos na sociedade. No campo da salde esta deixa de ser um bem
comum e passa ao status de mercadoria submetida as regras do mercado (CARVALHO,
2007).

Segundo Rabello (2010), o discurso neoliberal sobre o papel do Estado minimo tem
sido o que prevalece, atualmente, nos paises ocidentais e nos organismos internacionais,
impactando diretamente a area de satde. A autora observa que tem ocorrido, tanto nos paises
desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento, a predominancia de uma presenca
minima do Estado na regulacéo da sadde de suas populacgdes. Prevalecem os seguros de salde
e a atuagéo do setor privado.

No dizer de Carvalho (2007), o pensamento neoliberal trata as politicas sociais
universais e redistributivas como um retrocesso. O ndcleo do pensamento é de que estas
politicas drenam recursos que seriam produtivos para o subsidio de bens e servicos que 0
mercado poderia prover. Defende que gastos desnecessarios produzem déficit fiscal e
prejudicam a economia diminuindo sua capacidade competitiva (das economias nacionais). O
neoliberalismo considera as politicas de carater universal como responsaveis pelo desestimulo
ao trabalho.

Na area da saude, o pensamento neoliberal apregoa que esta seria de responsabilidade
privada. Os problemas de satde teriam que ser resolvidos mediante a atuagdo de sistemas de
seguro que garantissem o acesso a alguns tipos de servicos ou as necessidades de salde
deveriam ser resolvidas em familia. (CARVALHO, 2007).

A resolucdo dos problemas sociais €, entdo, prioritariamente, compartilhada com a
sociedade através de mecanismos como o voluntariado ou através das chamadas organizacGes
ndo-governamentais (ONG), como forma de desobrigacdo do Estado que, por sua vez,
restringe suas acOes a areas como seguranca publica e manutencdo da propriedade privada
num modelo ideal-tipico.

Desta forma, sob o discurso das liberdades e responsabilidade dos individuos com suas
proprias vidas o que se faz, de fato, é desresponsabilizar os formuladores de politicas
publicas. (MARTINS, 2009).

Este enfoque, de viés economicista, vem priorizando a economia nos gastos publicos,
inclusive com saude, o que justifica as politicas seletivas e focalizadas em grupos de maior
risco como forma de atingir maior eficacia e eficiéncia a custos minimos (Rabello, 2010).

Este modelo tem sido fomentado com a colaboragdo dos organismos internacionais

que passaram a adota-lo como referencial e discurso em expansao.
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De acordo com Rabello (2010, p. 97):

Programas Globais tém sido defendidos por agéncias, tais como o Banco Mundial
(Bird) com vistas a privatizacdo do setor salide e ao aumento do financiamento
privado, por meio da cobranga de taxas dos usudrios. Além disso, interesses
comerciais tém sido promovidos pela Organizagdo Mundial do Comércio (OMC)
que tem tentado abrir os servigos publicos para mercados e investidores estrangeiros.
Esta politica conseguiu pavimentar o caminho para o financiamento publico dos
operadores privados nos setores de salde e educacao, especialmente nos paises ricos
do hemisfério norte nas Ultimas décadas. Embora tais tendéncias para minar os
servicos publicos gerem uma ameaca concreta para a eqlidade nos sistemas de bem
estar social estruturados da Europa e Canada, para os paises de renda baixa e
mediana sdo ameagas imediatas, pois seus sistemas sdo frageis. Duas dessas
tendéncias - a introducdo de taxas de usuarios para servigcos publicos e o crescimento
das despesas desembolsadas para servi¢os privados - podem, se combinadas,
constituir uma armadilha maior para o empobrecimento.

Muito embora, no ambito do SUS, ndo ocorra, no momento, pagamento de taxas pela
utilizacdo dos servicos de salde, temos observado a constru¢do de uma relacdo publico-
privada que privilegia o repasse ao setor privado da prestacdo de servigos assistenciais de
média e alta complexidade (LIMA, 2007; RIZZOTTO, 2009).

Este setor, que € referido na literatura como burguesia de servicos, tem se expandido
na atual conjuntura do Sistema Unico de Salde da mesma maneira que, na década de 1970,
desenvolveu-se a burguesia relacionada ao complexo médico-industrial tendo a burguesia de
servigos de saude, dos anos 1990, de maneira distinta daquela se mostra organizada no campo
assistencial em salde, funcionando como uma rede de servicos proprios e terceirizados.
Caracteriza-se, igualmente, por sua atuacdo e especializacdo na area de alta complexidade,
pelo uso intensivo de equipamentos de Gltima geracdo, pela multiconvenialidade com planos e
seguros de saude, pela busca da certificacdo no &mbito nacional e internacional, por préaticas
de boa governanca e pela incorporacdo do ensino e da pesquisa no seu interior. Além disto,
alinha-se com o modo atual de acumulacéo de capital o qual é dirigido pela esfera financeira.
Empresas de planos e seguros de salde tém se transformado em empresas de capital aberto
com atuacgéo no mercado financeiro. (LIMA, 2010)

Paim (2009, p. 86), observa que:

Na composi¢do do gasto total em saude verificado em 2003 (R$ 85,16 bilhdes), 42%
correspondiam ao gasto publico, 21,34% representavam gasto privado com planos e
seguros de salude e 37,65% constituiam gasto privado direto das familias.
Diferentemente dos paises europeus, em que mais de 60% dos gastos com saude sdo

publicos, no Brasil a situacdo é inversa, justamente onde o SUS deveria atender
diretamente a pelo menos 75% da populagéo.

Assim, apesar da democratizagcdo que aconteceu com o sistema de satde nas Ultimas

décadas, em funcdo do Movimento da Reforma Sanitaria, e os esfor¢os na direcdo da
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operacionalizacdo do SUS, este ira confrontar-se com a subordinacao das politicas sociais, no
caso da saude, a economia, sobretudo pelo fato das politicas de satde virem assumindo um
carater compensatorio ndo condizente com o principio de universalidade inscrito no texto
constitucional e da acentuacdo das desigualdades sociais que atingem enormes contingentes
populacionais (LIMA, 2007).

Para Rizzotto (2009), no Brasil os preceitos neoliberais, a partir da década de 1990,
criaram um quadro no setor salde que tem as seguintes propriedades: ampliacdo do acesso
aos servicos de atencao basica; mercantilizacdo dos servicos de nivel secundario e terciario;
(70% da oferta é privada); precarizagdo dos vinculos de trabalho no setor publico;
terceirizacdo de grande parte dos servigos assistenciais e terapéuticos; delineamento de um
sistema de saude complementar regulamentado; e institucionalizacdo da participacdo social
através dos conselhos e conferéncias de saude em todas as esferas de governo (federal,
estadual e municipal). Nessa mesma década, comecava a implantacdo do SUS.

Diante deste contexto, apesar da inscricdo constitucional, e seu respaldo em
legalidade, do direito a saude em seu carater universal, amplo e integral, tem-se expresso, na
concretude, a contradicdo entre os interesses privatizantes do ideario capitalista neoliberal e 0s
preceitos da reforma que delinearam os principios e diretrizes do SUS. Assim, o Sistema de
Saude brasileiro expressa conflitos e tensdes, ndo sendo diferente no que concerne a sua
funcdo relacionada ao ordenamento e a formacdo profissional em salde. Neste campo,
também estardo em disputa concepcBes que priorizam o mercado com formacdes que estdo
em conformidade com os principios eleitos para consolidar o SUS sob um conceito ampliado

de saude.

5.4 O PERCURSO DA SAUDE BUCAL

O campo da saude bucal, na esfera da salde publica, historicamente, refere uma
histéria de descaso e abandono com a satde bucal da populacgéo brasileira (MOYSES, 2008).
E interessante que se registre que apesar de o SUS ter sido implantado na década de 1990,
somente em 2004 é que o Brasil iria emanar as diretrizes da Politica Nacional de Satde Bucal,
0 entdo denominado Programa Brasil Sorridente.

Nesse sentido, observa-se que a prestacdo de servicos odontoldgicos no territorio
brasileiro, ao longo da historia, foi marcada por agdes de baixa complexidade, em sua maior

parte de natureza curativa e mutiladora, com acesso restrito. Os municipios brasileiros, de
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uma maneira geral, centravam suas a¢Ges no grupo de faixa etéria entre 06 e 12 anos. Os
adultos e os idosos tinham acesso apenas a servicos de urgéncia, geralmente mutiladores. Esse
quadro caracterizava o setor da saude bucal, que fazia com que 0 mesmo se expressasse como
uma das areas da satude com enorme exclusdo social. Somente algumas experiéncias isoladas
ampliavam o acesso e desenvolviam acbes de promogdo e prevencdo, além de atividades
curativas mais complexas. N&o havia uma politica nacional para o setor (COSTA; CHAGAS;
SILVESTRE, 2006).

A area odontoldgica, hegemonicamente, priorizou a atua¢do no mercado privado. No
setor publico, a exemplo do que acontecia na &rea médica, foi centrada na assisténcia
individual & satde, com pouco enfoque nas questBes relacionadas a prevengdo e & promogao
da saude. Frequentemente com uma baixa capacidade de resolucdo dos problemas de saude
bucal da populacéo além da baixa cobertura de acesso e caracteristicas elitistas.

Em parte, este tipo de abordagem centrada no paradigma biotecnolédgico, deu-se por
influéncia do modelo de atengdo e formacdo na area de odontologia inspirado no modelo

norte-americano.

[...] a consolidagdo dos Estados Unidos (EUA) como poténcia no inicio do século
XX teve como conseqliéncia o deslocamento da atengdo as praticas odontoldgicas
realizadas por paises europeus para aquelas realizadas por esse pais. Destaca-se a
pratica odontoldgica do setor privado, que seguia os padrdes assistenciais da
medicina e reproduzia, integralmente, o modelo educacional de prética odontoldgica
da escola norte-americana, adotado nas universidades brasileiras. Essa prética,
caracterizada como cientificista ou flexneriana, privilegiava o individuo como objeto
de pratica e responsavel pela saide (COSTA; CHAGAS; SILVESTRE, 2006).

Moysés (2008) registra que na assisténcia predominante na area da saude bucal, até a
Constituicdo Federal Brasileira de 1988, prevaleceu a prética privada, que atingia pequena
parte da nossa da populagdo. A previdéncia social, no Brasil, ofertava tratamento
odontoldgico somente para aqueles trabalhadores privados urbanos segurados. A contratacdo
de servicos era feita com profissionais particulares, ou seja, transferia-se ao setor privado a
assisténcia que extrapolava a baixa complexidade. Os programas direcionados ao publico
escolar, introduzida, pelo Servico Especial de Saude Publica (Sesp), no inicio da década de
1950, influenciados pelo pensamento sanitario norte-americano, minimizaram, um pouco, a
rigidez da demanda espontanea do modelo prevalente de atengdo odontoldgica, contudo
continuou-se a empregar a logica giesiana de atencéo.

Prevaleceu, entdo, a pratica odontologica privada com caracteristicas de mercado
condizentes com os preceitos politicos e ideoldgicos neoliberais, sendo esta predominante no
pais durante décadas (NARVAI, 1994).
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Dessa forma, a area da saude bucal publica destoava dos principios que foram eleitos,
posteriormente, para direcionar a consolidacdo do SUS, em especial, aqueles que dizem
respeito a equidade, integralidade e universalidade da atencdo, uma vez que a grande maioria
da populacdo brasileira ficava de fora dos servigos assistenciais e a atencdo prestada era
limitada a procedimentos de baixa complexidade.

No entanto houve, dentro do escopo da reforma sanitaria, atores criticos que
contribuiram para repensar o papel da saude bucal dentro do contexto da cidadania e da
concepcao ampliada de saude. A salde bucal acompanhou, a seu ritmo, o contexto das

transformacdes politicas que iriam afetar as politicas do setor saude.

Inserido no contexto geral das politicas pdblicas, o subsetor da sadde bucal viveu um
processo de institucionalizacdo e um estigio de participacdo na arena politica
semelhantes aqueles pelos quais passou a medicina. Por isso, tem refletida em suas
acbes uma pratica assistencial excludente, a qual se opde um estégio de participacéo
mais ativa nas causas reformistas na arena politica. Essa participacdo pode ser
percebida quando, com as elei¢Bes diretas para os governos estaduais em 1982 e
1986 e para as prefeituras e as assembléias legislativas em 1988, cirurgides-dentistas
comprometidos com a nova realidade proposta para a area da salde conseguem se
inserir nas coordenagfes municipais e estaduais desse novo contexto politico
(SERRA, 1998).

Os movimentos contra-hegemoénicos na area da salde bucal comecaram nos anos
1950, mas ganharam mais consisténcia na década de 1980. (SERRA, 1998). Entretanto, 0s
movimentos que atuaram no sentido de viabilizar a ampliagdo do acesso e melhoria na
qualidade dos servicos de saude bucal prestados a populacdo vieram a se materializar, na
forma de uma politica de Estado, apenas no Governo Lula da Silva, mas a trajetoria de
discussdo, por certo, antecedeu, e muito, esse momento tendo representado um processo de
construcdo politica ainda em curso.

E possivel constatar que, da mesma forma que as Conferéncias Nacionais de Sadde,
dentro do movimento sanitario, foram importantes para o estabelecimento das bases que
criaram o Sistema Unico de Saude, na area da salde bucal este ideario também iria se
manifestar e se consolidar, principalmente, através das Conferéncias Nacionais de Salde
Bucal.

E interessante destacar que enquanto se realizava a VIII Conferéncia Nacional de
Saude, ja referida anteriormente, realizou-se, como parte integrante da mesma em 1986, a |
Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB) (COSTA; CHAGAS; SILVESTRE, 2006).

De acordo com Moysés (2008), a etapa nacional havia sido precedida por varias pré-
conferéncias nos estados e contou com mais de 286 delegados e mil participantes. Segundo

este autor, nesse evento, foi discutida a salde como direito de todos e dever do Estado,
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afirmando-se a saude bucal como elemento indissocidvel da saude geral dos individuos. A
salde bucal, assim como a saude geral, estaria entdo diretamente relacionada as condi¢des de
alimentacdo, moradia, transporte, lazer, renda, acesso aos servicos de saude, acesso a

informacao, liberdade, acesso e posse de terra.

As conclusbes da la Conferéncia constituiram uma producdo democratica e
progressista sobre a saude bucal, realizada pela odontologia e pela sociedade civil
organizada do pais. Tais conclus@es apontaram para o inicio de um amadurecimento
social técnico e politico, com a responsabilizacdo no combate aos indices
epidemioldgicos cadticos constatados em todo o Brasil. Trouxeram ainda a questao
das prioridades e do confronto entre a “nova” proposta, contida no relatério final da
la CNSB, tendente a universalizacdo, e a “antiga” forma de se planejar, definindo,
apenas em bases epidemioldgicas e a priori, pequenos segmentos da populagédo
como publico a ser coberto pelos programas a serem implantados (COSTA;
CHAGAS; SILVESTRE, 2006, p. 27).

Como resultado desse acontecimento foi elaborado um documento de referéncia para
as decisdes e as defini¢bes da assisténcia a satde bucal em todo o pais. Além dos cirurgides-
dentistas (CD), técnicos em higiene dental (THD) e auxiliares de consultério dental (ACD),
(atualmente conhecidos como técnicos em saude bucal (TSB) e auxiliares de saude bucal
(ASB), respectivamente), varias entidades e organizagdes relevantes no ambito do setor de
salde bucal participaram deste evento tendo suas posicdes retratadas e, de certa forma,
legitimaram o compromisso do subsetor odontolégico com a reforma sanitaria. Participaram
dentre outros: a Associacdo Brasileira de Odontologia (ABO), o Conselho Federal de
Odontologia (CFO), a Federacdo Nacional de Odontologia (FNO), A Central Unica dos
Trabalhadores (CUT), a Central Geral dos Trabalhadores (CGT), e a Unido Nacional dos
Estudantes (UNE) e a (UNEO) Unido Nacional dos Estudantes de Odontologia (COSTA,;
CHAGAS; SILVESTRE, 2006).

Em relacdo a este evento, Serra (1998), observa que também houve participacdo da
populagéo, contudo havia alguma resisténcia a isto por parte de alguns atores como, por
exemplo, o CFO. Ainda assim, a participacdo popular aconteceu. O autor supracitado relata,
também, que, no ano de 1986, aconteceu 0 Segundo Encontro Anual do Movimento Brasileiro
de Reforma Odontoldgica (MBRO), como evento paralelo a | CNSB, o qual teria reunido
cingienta representantes de variados estados brasileiros. Baseado no MBRO (1986), ele
atribui grande importancia a este movimento, pois, sem ele, o CFO teria organizado mais um
encontro restrito a cirurgides-dentistas, excluindo a populacdo do centro de decisfes. A
contribuicdo do MBRO teria sido decisiva na I CNSB, pois, sinalizou para as divergéncias,
internas a0 MBRO, e entre os estudantes em relacdo a CUT, a CGT e a Coordenagéo
Nacional de Associacdes de Moradores (CONAM) e impossibilitou a atuacdo das entidades
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da categoria odontoldgica que tinham como intencdo impedir a realizagdo das Pré-
Conferéncias a | CNSB e de excluir a participacdo popular das discussdes e, também, a
postura do Conselho Regional de Odontologia de S&o Paulo (CRO-SP) que tentou desabonar
a organizacao da | CNSB.

Houve muitos avancos relacionados as concepgdes ligadas ao setor da saude bucal,
que assumiu os principios e diretrizes do SUS e uma postura modificada junto a sociedade, e
novas propostas para seu planejamento. Contudo, o relatorio que emanou da | CNSB ainda
expressou o predominio de uma racionalidade técnica ja que a representatividade dos usuarios
foi suplantada pela presenca majoritaria de cirurgifes-dentistas no evento (COSTA;
CHAGAS; SILVESTRE, 2006).

Moysés (2008) observa que, em 1989, foi lancada a Politica Nacional de Saude Bucal
como forma de criar uma base legal e orcamentaria que garantisse uma prioridade politica ao
setor da saude bucal ja que as recomendacdes emanadas da VIII CNS ndo tinham gerado os
efeitos concretos esperados.

Desta forma, podem-se observar as tensdes e contradi¢cGes que permeiam o campo da
salde bucal enquanto seara de disputa politica que expressa as tensdes de diferentes olhares
sobre a salde e a sociedade além das correlagdes de forca inerentes a sociedade civil e ao
Estado.

Apesar da | CNSB ter assumido uma concepc¢do ampliada de satde e esta como direito
de cidadania, Bartole (2010, p. 11) observa que a Il CNSB somente veio a acontecer em 1993.

Segundo ela:

Na Il conferéncia foram retomados para o debate assuntos de interesse da saude
bucal da sociedade brasileira. Sendo assim, o que se pode perceber é que houve uma
retomada da luta, que j& existia, por alguns atores na arena da salde bucal coletiva
na Il CNSB, mas de maneira insuficiente, uma vez que a salde bucal no pais
continuava sendo encarada predominantemente de maneira segmentada, iatrogénica,
elitista e mercantilista, inclusive na propria saude publica.

Como ja foi assinalado anteriormente, na década de 1990 houve a penetracdo dos
preceitos neoliberais na sociedade brasileira com efeitos e impactos diretos sobre as politicas
sociais, pela diminuicdo da aplicacdo de recursos estatais nas mesmas. Por esta razdo, Moysés
(2008), registra que na II CNSB o tema central foi “a satide bucal como direito de cidadania”.
Segundo ele, o relatério final responsabilizou os diferentes niveis de governo de estarem
representando os interesses do grande capital.

Na Il CNSB os conferencistas teriam se colocado de forma indignada contra o projeto
de desmonte do Estado, da Seguridade Social e da acentuacdo da piora das condi¢cfes de vida
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no Brasil. Igualmente compreenderam que a Revisdo Constitucional, que estava sendo feita
pelo Congresso Nacional, no periodo, caso viesse a ser colocada em pratica, poderia
representar um golpe nas conquistas alcancadas através da Constituicdo vigente. Neste
contexto, foi cobrada a responsabilizacdo do governo e seu compromisso social, em suas
varias esferas de atuacdo, pela reversdo do quadro sanitario desfavoravel, incluindo a area da
salde bucal (COSTA; CHAGAS; SILVESTRE, 2006).

Bartole, (2010), afirma que na década de 1990 existia um grande fosso quanto a
discussao entre o (SUS) e o setor da saude bucal. Isto ocorreu mesmo com a promulgacéo da
Constituicdo Federal de 1988. A consolidacdo da hierarquizagdo e regionalizacdo da rede de
atencdo assim como a busca pelas diretrizes que regem o SUS como: descentralizagéo,
atendimento integral e participacdo social permitiram ao Brasil progredir no que tange as
politicas de satde. Contudo, por muito tempo estes aspectos ndo integravam a realidade do
servico odontoldgico no setor publico.

Desta forma os aspectos trabalhados na Il CNSB possibilitaram a aprovagdo de
diretrizes e estratégias politicas para a saude bucal no pais. Foi considerado, nestas, que a
satde bucal constitui-se num direito de cidadania, além de ter-se levado em conta outros
aspectos como: um novo modelo de atencdo em salde bucal; a questdo dos recursos humanos;
o financiamento para o setor e a participa¢do da comunidade. A saude bucal passando a fazer
parte, de fato, do SUS representaria uma desmistificacdo dos antigos modelos cujas
caracteristicas eram verticalidade e de politicas que ndo consideravam a realidade concreta.
Assim, foi aprovado que essa inser¢do aconteceria através de um processo sob controle dos
Conselhos de Saude, de forma descentralizada e onde se asseguraria 0 acesso universal, a
eqliidade da assisténcia a saude bucal além de medidas de promoc¢do de salde de grande
impacto social (COSTA; CHAGAS; SILVESTRE, 2006).

Somente dez anos apds a realizacdo da Il CNSB foi que se realizou a 11l CNSB. O
tema desta Conferéncia foi “Acesso e Qualidade Superando a Exclusdao Social”. Esta
Conferéncia aconteceu em virtude, além das demandas sociais, dos resultados do
levantamento epidemioldgico promovido pelo Ministério da Salde: Projeto Saude Bucal
Brasil (SB Brasil 2003), o qual demonstrou uma situacdo social precaria na area da Salde
Bucal, com mais de 30 milhdes de desdentados no Pais. Houve, entdo, um processo de
debates, com articulacdes intersetoriais nas esferas de governo e acdes integradas da
sociedade civil e movimentos populares, tendo por referéncia a satde bucal das populacGes

como indicador da qualidade de vida das pessoas e das coletividades. Participaram em torno
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de 90 mil pessoas nas etapas municipal, estadual e nacional. O relatorio foi votado, na integra,
por 883 delegados e delegadas eleitos, dos quais 447 eram usudrios, 228 trabalhadores e 208

prestadores e gestores de salde na etapa nacional (BRASIL, 2005).

No contexto em que se realizou a Conferéncia, foram ressaltados contrastes sociais e
a exclusdo de parcela expressiva da populacdo do acesso aos mais elementares
direitos sociais. A escolaridade deficiente, a baixa renda, a falta de trabalho, enfim, a
ma qualidade de vida produz efeitos devastadores sobre a satde bucal, dando origem
a dores, infeccBes, sofrimentos fisicos e psicologicos. Por essa razdo, o
enfrentamento, em profundidade, dos problemas nessa area exige mais do que agdes
assistenciais desenvolvidas por profissionais competentes — requer politicas
intersetoriais, a integracdo de acles preventivas, curativas e de reabilitacdo e o
enfoque de promocdo da sadde, universalizagdo do acesso, responsabilidade publica
de todos os segmentos sociais e, sobretudo, compromisso do Estado com o
envolvimento de instituicdes das trés esferas de governo, como, alids, determina
com toda a clareza a Constituicdo da Republica (COSTA; CHAGAS; SILVESTRE,
2006, p. 29).

Com relacdo a formacdo e ao trabalho em saude bucal foi entendido, pela 111 CNSB,
gue o0 ensino superior, enquanto sistema, ndo estava formando profissionais compromissados
com o SUS e com a participagdo social. A formacdo dos trabalhadores da salde nao
contemplava, em seu bojo, a dimensdo critica necessaria & compreensdo das necessidades
sociais em saude bucal. Desenvolvia-se sem articular o necessario debate com o0s organismos
de participacdo social do SUS e organismos gestores. Como resultado, isto gerou uma
autonomizacdo do Ministério da Educagdo, das universidades publicas e privadas, das
instituicdes formadoras de trabalhadores de nivel médio para a salde e das associacBes de
especialistas nas decisdes pertinentes aos aspectos politicos e técnicos dos profissionais de
salde a serem formados, dificultando, na pratica, a atencdo ao principio constitucional do
SUS no que se refere ao ordenamento da formacdo de recursos humanos e satide (NARVAI,
20064a).

Contrariamente aos preceitos neoliberais, a 11l CNSB prop6s:

Implementar [sic] politica de combate a precarizagdo do trabalho odontoldgico, tanto
no setor privado como no setor publico. No ambito do SUS, valorizar os servidores
concursados com um vinculo empregaticio, oriundos das esferas municipal, estadual
ou federal, exigindo-se o cumprimento da obrigatoriedade de concurso publico para
contratacdo de profissional e pondo fim a terceirizacdo, aos contratos temporarios e
a contratacdo por meio de cargos em comissdo e de parcerias publico-privado, que
ndo oferecem garantias ao profissional, geram inseguran¢a no trabalhador e
contribuem para dificultar as politicas de humanizacdo nos servigos”(BRASIL,
2005, p. 73).

Costa, Chagas e Silvestre (2006), relatam que os principais problemas de satde bucal
da populacdo tiveram de ser identificados e, alem deste, outro desafio, colocado aos
conferencistas da 11l CNSB, diz respeito a definir estratégias para superar os problemas e

identificar recursos para tal.
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As mas condicbes de salde bucal e o mal estado de conservacdo dos dentes foram
associados a exclusdo social e as precérias condigdes de vida de um enorme contingente de
pessoas no Brasil. Ressaltaram-se as enormes dificuldades de acesso aos servigos
assistenciais. (BRASIL, 2005).

Moysés relata que se apresenta entdo, como um desdobramento da Politica Nacional
de Saude Bucal, o Programa Brasil Sorridente propondo a superagdo das desigualdades em
salde atraves da reorganizacdo e qualificacdo dos servigos e praticas assistenciais e a
organizacdo do sistema de atencdo a saude bucal. As diretrizes para este programa foram
lancadas em 2004.

De acordo com informagBes colhidas no sitio do projeto Saude Bucal Brasil, SB
BRASIL 2010, é explicitado que o Brasil Sorridente consiste num marco histérico das
Politicas Publicas no Brasil posto que incorpora os pontos em discussdo desde o Movimento
pela Reforma Sanitéria Brasileira e operacionaliza-se em consonancia aos principios do
Sistema Unico de Satde. O Programa Brasil Sorridente utiliza a Vigilancia a Satude como
componente estruturante da politica de satde bucal. Assim, a agenda passou a ser definida por
um Comité Técnico Assessor (CTA) em Vigilancia em Saude Bucal. Este tem abordado os
varios eixos da vigilancia em salde bucal os quais sustentam o programa. Entre estes eixos
tém-se 0 que diz respeito a geracdo de dados primarios, ou seja, provenientes de pesquisas
epidemioldgicas na forma de estudos transversais de base populacional. O componente
elementar do eixo dos dados primarios é, portanto, o Projeto SB Brasil, o qual foi realizado
pela primeira vez em 2003 e delineou um extenso diagndstico da saude bucal dos brasileiros.
O SB Brasil 2010 € o projeto atual para a construcdo de uma base de dados relativa aos
principais indicadores de saude bucal no pais. O relatorio final do SB 2010 foi publicizado em
agosto de 2011 (SB BRASIL, 2011a).

Segundo a divulgacdo dos resultados preliminares do SB Brasil 2010, apresentados
pelo entdo Ministro da Saude José Gomes Tempordo, houve impactos positivos sobre os
indicadores de saude bucal dos brasileiros desde o dltimo levantamento que ocorreu em 2003.

Dentre os aspectos destacados estdo 0s seguintes:

[...] a céarie dentaria continua sendo o principal problema de salde bucal dos
brasileiros. Mas a situacdo melhorou entre 2003 e 2010. Na idade de 12 anos,
utilizada mundialmente para avaliar a situacdo em criancas, a doenca atingia 69% da
populagdo em 2003. Essa porcentagem diminuiu para 56% em 2010. Esse declinio,
de 13 pontos percentuais, corresponde a uma diminuigdo de 19% na prevaléncia da
enfermidade. O nimero médio de dentes atacados por carie também diminuiu nas
criangas: era 2,8 em 2003 e caiu para 2,1 em 2010 - uma reducdo de 25%. Em
termos absolutos, e considerando a populagdo brasileira estimada para 2010, essas
reducgdes indicam que, no periodo considerado, cerca de um milhdo e 600 mil dentes
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permanentes deixaram de ser afetados pela carie em criangas de 12 anos em todo o
pais. Em adolescentes, a redugdo do nimero de dentes que foram poupados do
ataque de cérie, em relacdo a 2003, chegou a aproximadamente 18 milhdes. As
necessidades de préteses dentais por adolescentes reduziram-se em 52%. Entre os
adultos o destaque cabe a uma importantissima inversdo de tendéncia; as extracdes
de dentes vém cedendo espaco aos tratamentos restauradores. Em adultos, as
necessidades de proteses reduziram-se em 70%. (SB BRASIL, 2011b).

O Programa Brasil Sorridente assume um conceito ampliado de satde condizente aos

principios da promocéo da saude e da saude bucal coletiva como podemos constatar:

A promocdo de salde bucal estd inserida num conceito amplo de salde que
transcende a dimensdo meramente técnica do setor odontoldgico, integrando a salde
bucal as demais préaticas de salde coletiva. Significa a construcdo de politicas
publicas saudaveis, o desenvolvimento de estratégias direcionadas a todas as pessoas
da comunidade, como politicas que gerem oportunidades de acesso a agua tratada,
incentive a fluoretacdo das aguas, o uso de dentifricio fluoretado e assegurem a
disponibilidade de cuidados odontoldgicos bésicos apropriados. A¢bes de promocéo
da salde incluem também trabalhar com abordagens sobre os fatores de risco ou de
protecdo simultdneos tanto para doencas da cavidade bucal quanto para outros
agravos (diabete, hipertensdo, obesidade, trauma e céncer) tais como: politicas de
alimentacdo saudavel para reduzir o consumo de agUcares, abordagem comunitéria
para aumentar o autocuidado com a higiene corporal e bucal, politica de eliminagéo
do tabagismo e de reducéo de acidentes. (BRASIL, 2004a, p. 8).

Ainda no escopo da promocéo da saude, o Brasil Sorridente preconiza que se trabalhe
no sentido de diminuir a dependéncia da populacdo em relacdo aos profissionais de saude,
aumentando a autonomia dos cidaddos. Prevé, ainda, como forma de adequacdo ao modelo de
trabalho que esta sendo proposto para a area da satde bucal, aspectos que orientem o trabalho
odontolégico como: interdisciplinaridade, integralidade de atencdo, intersetorialidade,
ampliacdo da assisténcia e a pactuacdo de pardmetros para orientar o processo de trabalho.
(BRASIL, 2004a).

A questdo que cabe dentro do escopo deste estudo é até que ponto as instituicdes e 0s
curriculos que formam os cirurgifes-dentistas 0s estdo preparando para este tipo de
abordagem?

Nas diretrizes da Politica Nacional Brasil Sorridente, j& em seus pressupostos,
encontra-se a preocupacao direta quanto a formacdo de recursos humanos da area de Salde

Bucal, conforme podemos observar:

2.8. Definir politica de educacdo permanente para os trabalhadores em saude bucal,
com o objetivo de implementar [sic] projetos de mudanca na formacdo técnica, de
graduacgdo e pds-graduacdo para que atendam as necessidades da populagdo e aos
principios do SUS. Estabelecer responsabilidades entre as esferas de governo, com
mecanismos de cooperagdo técnica e financeira, visando a formacdo imediata de
pessoal auxiliar, para possibilitar a implantagdo das equipes de satde bucal na ESF.
Nos Estados em que os Polos de Educacdo Permanente estiverem implantados, a
educacdo continuada dos trabalhadores em saulde bucal deve ser dar através deles.
(BRASIL, 2004a, p. 5)
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De fato, parece-nos que é fundamental formar forga de trabalho em odontologia, com
vistas ao SUS e, dentro da logica de reestruturacdo da atencdo, trabalhar a propria abordagem
familiar em programas como a Estratégia Saude da Familia (ESF). Primeiro, devido ao fato de
permitir maior inclusdo social, pois sdo milhdes de brasileiros sem respostas aos seus
problemas de salde bucal. A falta de acesso a servicos de qualidade € um sintoma da
sociedade da excluséo. Depois, porque o modelo ainda prevalente, que supervaloriza os
saberes eminentemente tecnicistas voltados a pratica privada e curativa, costuma ser ineficaz
na criacdo de consciéncia critica e de sujeitos politicos capazes de empreender lutas visando
novas aberturas para a sociedade e para as profissdes no campo da satde bucal.

As diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal (Brasil Sorridente) apontaram no
sentido de uma mudanca do perfil do trabalho odontol6gico quando se optou pela Estratégia
de Saude da Familia (ESF) como proposta preferencial de atuacdo. Com a evolucdo do
Programa Salde da Familia (PSF), iniciado em 1994, e hoje denominado Estratégia Saude da
Familia, houve o reconhecimento da necessidade de inclusdo de equipes de saude bucal as
equipes de saude da familia visando o atendimento ao principio da integralidade na atencao
aos usuarios do SUS. A saude bucal, sendo parte indissociavel da salde integral dos
individuos, assenta-se no esteio de responsabilidades do SUS, e em 2000, foi instituida a
obrigatoriedade da participacdo de equipes de satde bucal na ESF, sendo o cirurgido-dentista,
0 TSB e 0 ASB parte integrante das mesmas.

Na ESF, ha duas conformacdes possiveis de equipes de saude bucal: a modalidade |
onde ha um cirurgido-dentista e um ASB. E a modalidade Il em que ha, além desses dois
profissionais, um TSB. Inicialmente, as equipes de salde bucal do Programa Saude da
Familia de modalidade II, ou seja, as que agregam o TSB recebiam a mesma verba de
incentivo para implantacdo daquelas da modalidade 1. Nesse sentido a Politica Nacional de
Saude Bucal (PNSB) veio a valorizar a utilizacdo dos TSB, pois atuou na tentativa de corrigir
esta distorcdo repassando incentivo financeiro diferenciado e acrescendo um consultério
odontoldgico a mais por equipe do tipo II.

E importante o registro deste aspecto uma vez que, em nosso pais, ainda persiste a
resisténcia, por uma parte dos profissionais de nivel superior em odontologia, a que o TSB
possa ter seu leque de atuacdo ampliado em termos dos procedimentos clinicos que executa e
a possibilidade de que o mesmo atue de forma autdbnoma. Este temor pode ser explicado, ao
menos em parte, pelo medo que muitos profissionais tém de perder clientela uma vez que a

atencdo na &rea odontoldgica no Brasil, historicamente, foi preponderantemente privada e
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orientada a um mercado que atualmente mostra-se cada vez mais competitivo. A disparidade
entre a quantidade enorme de cirurgides-dentistas formados e a parcela da populacdo que
efetivamente pode custear um tratamento odontologico alia-se a transicdo demografica e
epidemioldgica por que passa a populacdo brasileira, com a diminui¢do na incidéncia das
doencas infecto-contagiosas e o fendmeno de polarizagdo, que concentra a maior prevaléncia
da cérie dental e doenca periodontal (doencas de maior ocorréncia no campo da satde bucal)

justo nos grupos de menor poder aquisitivo.
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6 DISCUSSAO

6.1 ASPECTOS METODOLOGICOS

Este trabalho consiste num estudo exploratorio, de abordagem qualitativa, o qual foi
realizado a partir das seguintes etapas: revisdo bibliogréfica e analise documental. Teve como
finalidade discutir e analisar alguns marcos legais que apresentassem o potencial de inflex@o
sobre os curriculos dos cursos de graduacdo em odontologia, com especial énfase as
Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em Odontologia, instituidas em
2002.

Tendo em vista a necessidade inconteste de incorporacdo de uma concepc¢do ampliada
de salde, oriunda do campo da promocdo da saude, legitimada pela Constituicdo Federal
Brasileira, de 1988, e pela Lei n. 8080, de 19 de setembro de 1990, igualmente, buscou-se
analisar o curriculo do curso de graduagdo em odontologia de uma instituicdo educacional
publica estadual de nivel superior, a Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), em
dois momentos histéricos distintos, em relacdo aos marcos legais estudados, como forma de
exemplificacdo das possiveis mudangas ou continuidades encontradas através da verificacéo
de um caso concreto.

Neste estudo, optou-se, epistemologicamente, por um olhar condizente com o
materialismo historico-dialético. Esta escolha de abordagem se sedimentou devido ao
entendimento de que este tipo de analise permite conhecer o objeto de estudo a partir de sua
dimensdo histérica. Também permite relaciona-lo a totalidade social e aos aspectos de
constante movimento e mudanga de que os fendmenos sociais sdo investidos. Neste sentido,
este trabalho coaduna-se a uma perspectiva dialética. Além dos aspectos citados, também sdo
levados em consideracdo os aspectos de contradicdo inerentes a realidade estudada e uma
abordagem critica da mesma. (LOWY, 1989).

Segundo Frigotto (1984), acerca do materialismo histérico-dialético:

E o método histérico-dialético, como instrumento de rompimento e superagio da
circularidade, da elevacdo do empirico aparente ao concreto do real, do senso
comum a consciéncia critica. Método que é a um sé tempo instrumento de produgéo
de conhecimento do real e instrumento de intervencdo prética neste mesmo real.
(FRIGOTTO, 1984, p. 54)

Para Minayo (2007, p. 340):
Na prética da andlise dos materiais qualitativos, essa abordagem (o materialismo
histdrico) colabora para o entendimento que nao existe ponto de vista fora da
historia, nada é eterno, fixo e absoluto, portanto, ndo ha nem idéias, nem instituicdes
nem categorias estaticas.
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Assim assumimos, ao adotar uma abordagem dialética, que os fenémenos ou
processos sociais sd0 mais bem compreendidos a partir de suas determinacfes e das
transformac6es dadas pelos sujeitos historicos a eles. H4, nos fenémenos sociais, uma relagédo
interna de oposicdo e complementaridade entre 0 mundo social e o natural e entre base
material e pensamento. Além disto, existe a preméncia de que se trabalhe com o0s aspectos
ligados & complexidade e a especificidade inerentes a estes fendmenos. (MINAYO, 2003).

A escolha por uma abordagem qualitativa foi preferida devido ao fato de que:

A pesquisa qualitativa responde a questdes muito particulares. Ela se preocupa, nas
ciéncias sociais, com um nivel de realidade que ndo pode ser quantificado. Ou seja,
ela trabalha com o universo de significados, motivos, aspiracdes, valores e atitudes,
0 que corresponde a um espaco mais profundo das relacdes, dos processos e dos
fenbmenos que ndo podem ser reduzidos & operacionalizacdo de variaveis
(MINAYO, 2003, p. 22).

A revisdo bibliogréfica, ou revista de literatura, foi executada mediante a leitura de
fontes secundérias que tratavam do objeto de pesquisa ou temas correlatos como livros, teses
de mestrado e doutorado, artigos cientificos impressos, e em meio eletrénico, e pelo acesso a
sites da internet como, por exemplo, os sites da Associacdo Brasileira de Ensino
Odontoldgico (ABENO), do Conselho Federal de Odontologia (CFO), dos Conselhos
Regionais de Odontologia (CRO), da Associacdo Brasileira de Odontologia (ABO) e suas
regionais, do Ministério da Educacdo (MEC) e do Ministério da Saude (MS); dentre outros.
Foram consultadas obras de referéncia de autores consagrados nos campos da odontologia em
salde coletiva, da satde publica e das areas de estudos curriculares, de politicas de saude e de
educacdo profissional em satde como forma de situar o tema do estudo quanto ao estado da
arte relativo ao mesmo e construir um referencial tedrico-metodoldgico para auxiliar na
interpretacdo do objeto em sua especificidade. Quanto aos artigos cientificos, foram
priorizadas as leituras daqueles oriundos de revistas indexadas, dada a maior confiabilidade de
seu contetdo no que toca o carater cientifico das informacGes. Nesse sentido, as revistas e
periddicos em meio digital foram buscados, preferencialmente, em sites de tradi¢do cientifica
como o SCIELO ( Scientific Eletronic Library), a BIREME, o LILACS (Literatura Latino
americana e Caribenha em Salde), o portal da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal
de Nivel Superior (CAPES), a Rede Unida, o banco de teses da Universidade de Séo Paulo
(USP) e da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) e em outros acervos digitais
confiaveis como os das universidades publicas e de instituicdes como a Escola Politécnica de
Saude Joaquim Venancio (EPSJV) da Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ).

A partir do levantamento das fontes bibliogréaficas e a leitura das mesmas procedeu-se
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a elaboracdo de fichamentos do material para posterior ordenacdo e analise das informacGes
visando redigir a parte do corpo do trabalho que caracterizou o estado da arte relacionado ao
tema estudado e, também, possibilitou a construcéo de um referencial analitico relacionado ao
mesmo. Assim, a andlise bibliogréafica foi feita, procurando concentrar-se nos seguintes
assuntos: o desenvolvimento de uma concepcdo ampliada de saude e sua incorporacdo nas
politicas publicas para o setor salde, a inter-relagdo e estruturacdo dos campos da salde
coletiva e da promogéo da satde, mudancas relacionadas ao campo do curriculo, concepcdes e
praticas ligadas ao campo da educacdo profissional em salde e ensino da odontologia no
Brasil e sua relagdo com o desenvolvimento do Sistema Unico de Sadde (SUS). Esses
conjuntos de temas foram abordados explorando as relagdes entre eles buscando compreender
0 que esta acontecendo, na atualidade, em relacdo ao campo da educacdo profissional em
salide e ao ensino odontoldgico especificamente.

A questdo central colocada neste trabalho consistiu em identificar e discutir mudancas
na formulacdo dos curriculos para formacéo profissional de nivel superior em odontologia.
Nesse sentido, ao buscarmos estabelecer um dialogo entre as concepcdes relativas ao conceito
de saude, oriundas do campo da promocao da saude e da satde coletiva, com as modificacfes
ocorridas no campo da educacdo profissional em salde, a evolucdo das teorias curriculares e a
criacdo e consolidagdo do Sistema Unico de Saude foi possivel constatar que estes distintos
aspectos, quando analisados em conjunto com o contexto societario brasileiro das épocas
consideradas, constituem um todo articulado entre si e com os aspectos politicos, econdmicos,
culturais e sociais considerados conformando uma totalidade explicativa. Houve a
preocupacao constante em se confrontar e relacionar as areas tematicas em questao de forma a
permitir o estabelecimento das relacdes entre elas, além de convergéncias, divergéncias,
avancos e contradicdes percebidos.

A proposta inicial do trabalho consistiu em analisar as DCNO, instituidas em 2002, a
partir da Resolucdo do CNE de n°. 03, de 19 de fevereiro do ano citado. Contudo, a medida
que a leitura exploratéria a respeito do tema e, posteriormente, a revisdo de literatura foi se
aprofundando, foi percebida a necessidade de que outros documentos fossem levados em
consideracdo como forma a permitir uma melhor compreensao de possiveis inflexdes sobre o
curriculo odontolégico. Desta forma, os seguintes critérios foram adotados para a escolha dos
documentos a serem analisados neste trabalho:

- a Resolucdo do Conselho Federal de Educagdo (CFE) n°. 04, de 03 de Setembro de

1982, foi selecionada para andlise, pois estabelecia o curriculo minimo para os cursos de
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Odontologia, sendo o Gltimo documento nesse sentido que antecedeu o recorte temporal da
promulgacdo da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil (1988) e da promulgacao das
leis organicas da saude, Lei n°. 8080, de 19 de setembro de 1990, e Lei n° 8142, de 28 de
dezembro de 1990;

- a Constituicdo Federal do Brasil, de 1988, foi escolhida por se tratar do diploma legal
de maior importancia do pais e porque nela se estabeleceu a saide como direito de cidadania,
além de terem sido lancadas as bases para a criagdo do Sistema Unico de Sadde. Em relagdo a
este documento foi abordada, prioritariamente, a parte deste que trata do reconhecimento da
salde enquanto direito de cidadania e das defini¢fes e abrangéncia do conceito de saude, ou
seja, foram contemplados o0s artigos de n.° 196 ao de n.° 200 na analise.

- a Lei n.° 8080, de 19 de Setembro de 1990, foi analisada por instituir o Sistema
Unico de Sadde e porque atribui, como uma das funcdes deste, o ordenamento da formagcéo de
recursos humanos, em salde, além de estabelecer os principios norteadores e organizativos do
sistema de saude brasileiro;

- a Lei n°% 8142, de 28 de dezembro de 1990, foi selecionada porque trata da
participacdo social no setor saude;

- a Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional (LDB) n° 9.394, de 20 de
Dezembro de 1996, por marcar a extin¢do do curriculo minimo nos cursos de nivel superior a
partir de sua sancdo e direcionar a criagdo das diretrizes curriculares para o ensino de nivel
superior;

- 0 Parecer CNE/CES n°. 1300/2001, de 06 de Novembro de 2001, foi analisado, pois
consiste no relatério de Comissdo que recomendou a aprovacgdo das Diretrizes Curriculares
Nacionais dos Cursos de Graduacdo em Farméacia e Odontologia;

- a Resolucdo CNE/CES n°. 03, de 19 de Fevereiro de 2002 porque institui as
Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em Odontologia.

- as Diretrizes da Politica Nacional de Salde Bucal, lancadas em 2004, por
implementar, em consonancia com as Conferéncias Nacionais de Salde Bucal, a politica de
salde bucal vigente no pais;

- a Portaria Interministerial n°. 2101, de 03 de Novembro de 2005, porque instituiu o
Programa Nacional de Reorientacdo da Formacao Profissional em Salde o qual contempla em
seu escopo, além da medicina e da enfermagem, a formag&o em odontologia.

Além dos documentos citados acima foi realizada uma analise de curriculo. Analisou-

se o curriculo da faculdade de Odontologia da Universidade Estadual do Estado do Rio de
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Janeiro (UERJ) em dois momentos distintos: o primeiro anterior a Constituicdo Federal de
1988, sendo coletadas a grade curricular e as ementas das disciplinas do curso de graduagéo
em odontologia do ano de 1987 e, o segundo, no ano de 2011, quando foram obtidas as
ementas e grade curricular vigentes em agosto do ano referido, além do programa com
cronograma das disciplinas de Saude Bucal Coletiva I, 1l e 111.

Os curriculos vigentes no ano de 1987 e o vigente no ano de 2011 foram escolhidos
porque o ano de 1987 foi posterior a resolucdo CFE numero 04, de 03 de Setembro de 1982, a
qual estabelecia o curriculo minimo para os cursos de Odontologia, sendo o ultimo
documento nesse sentido que antecedeu o recorte temporal da promulgacdo da Constituicdo
Federal do Brasil (1988) e da promulgacdo das leis organicas da saude, Lei n. 8080/1990 e
Lei n. 8142/1990. O ano de 2011 foi escolhido porque é posterior aos marcos historicos
escolhidos, para este estudo, por acreditarmos que pode refletir a atualidade do que esta
ocorrendo relativamente a formulagdo dos curriculos para a &rea de odontologia no nivel de
graduacdo. O periodo de vinte e trés anos transcorridos desde a inclusdo da salide como
direito de cidadania pela Constituicdo compreende francamente as transformacdes na gestao
em salde no Brasil, apds a implantacdo do Sistema Unico de Satde.

A selecdo da instituicdo deu-se por conveniéncia, pois a mesma se localiza numa
regido central do Estado do Rio de Janeiro de facil acesso ao autor e préxima da instituicdo
em que este cursa 0 mestrado. Além disto, consiste de uma instituicdo tradicional no ensino
da Odontologia no Estado do Rio de Janeiro, com cerca de 60 egressos de odontologia a cada
ano, tendo sua primeira turma concluido o curso em 1971 sendo, portanto, significativa para o
Estado do Rio de Janeiro em termos da formacao de cirurgides-dentistas.

Este trabalho ndo foi submetido ao comité de ética posto que o mesmo nao envolvesse

pesquisa com seres humanos.

6.2 ASPECTOS ANALITICOS

6.2.1 Relativos a Legislacdo

6.2.1.1 Consideracdes iniciais

Uma primeira consideracdo na discussdo da questdo identificada inicialmente nesta
dissertacgéo, isto €, as possiveis modificagcdes ocorridas no curriculo prescrito para a graduagao

em odontologia, consistiu em verificar como a ado¢do de um conceito ampliado de saude,
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correlacionado a promocéao da saude, pela Constituicdo Federal (CF) de 1988 e pelo SUS,
teriam afetado as abordagens peculiares ao ensino da odontologia.

Para tanto, inicialmente, foi necessario estabelecer como o conceito de salde se
ampliou e como é referido pelos campos da promogéo da saude e da saude coletiva. Isto nos
remeteu a um aspecto discutido no primeiro capitulo deste trabalho e que precisa ser
elucidado, ou seja, a existéncia de concepgdes variadas associadas a expressao promocao da
salde. Este aspecto particular afeta tanto as concepcdes do processo saude e doenga como as
estratégias propostas para sua abordagem. Além disto, também deve ser frisada a falta de
clareza ainda existente em algumas abordagens sobre o que é promocdo da salde e o que é
prevencéo.

A busca pela compreensdo de como se deu o desenvolvimento do conceito ampliado
de saude e da formacgdo do campo da promocdo da salde, e sua inter-relacdo com o campo da
salde coletiva, orientada pela perspectiva histérica das conferéncias internacionais sobre o
tema, esclareceu-nos sobre a distingcdo entre promocdo da saude e prevencdo, apesar da
presenca desta confusdo em algumas fontes consultadas, além de ter revelado as varias
concepcdes existentes relacionadas a expressao.

Observamos que a conceituacdo de promoc¢do da salde tem evoluido em funcdo da
também evolucdo da forma com que se concebe o proprio processo salude-doencga-atencao.
Como ja foi mencionado, atualmente, a promocdo da salude se propde a trabalhar com os
determinantes gerais do adoecimento e a fatores ligados a qualidade de vida, ou seja, é
direcionada ao coletivo tratando de fatores sociais, ambientais, politicos, econémicos e as
condigbes de vida do dia-a-dia E nesta perspectiva ampliada de concepgdo acerca dos
determinantes envolvidos no processo do adoecer que se coloca a discussdo sobre “curriculo”
no campo do ensino da saude bucal.

Percebemos que foi a partir desta ampliacdo, na forma de se entender o processo
salde-doenca-atencdo, extrapolando o modelo tradicional biomédico, que se deu o
estabelecimento de uma ligacdo mais estavel entre o entendimento de satde como qualidade
de vida. Igualmente, a questdo da autonomia dos usuérios do Sistema Unico de Saude, sejam
eles individuos ou comunidades, passou a ser discutida mais intensamente, onde a auséncia
desta é tratada como fator de risco para o adoecimento. Também passou a haver um
tensionamento maior a respeito da formacéo dos profissionais de saude.

No entanto, é digno de registro que o campo da promocdo da saude, enquanto

elaboracdo teorica, ainda encontra-se sob constru¢cdo sendo seu conceito dindmico e
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impermanente, porém, como dissemos anteriormente, intimamente relacionados a questdo da
qualidade de vida (RABELLO, 2010).

Igualmente, cabe ressaltar que, apesar do avango que 0s movimentos da promogéo da
salde e da saude coletiva vém representando nas ultimas décadas, para as abordagens
relacionadas a salde, suas premissas ndo devem ser incorporadas de forma acritica ou como
panacéia. Ha limitagdes e lacunas que precisam ser repensadas.

Como bem observa Rabello (2010, p. 37):

Um dos questionamentos pertinentes é em que medida a ‘promog¢do da satide’ ndo
seria uma imagem-objetivo a ser sempre buscada, por ser antagbnica aos modos de
vida da sociedade ocidental. Sociedade caracterizada por suas contradi¢des, no que
se relaciona ao consumo estimulado continuamente, ao stress da alta competicédo
entre pessoas no mercado de trabalho e em suas vidas cotidianas, entre outros
problemas.

Também ha que se considerar que a promocdo da salde ndo pode descartar, em
hipGtese alguma, o conhecimento acumulado no escopo da biomedicina como se este fosse,
per se, um mal. A separacdo entre bioldgico, psicolégico e social assim como individuo e
coletividade € arbitraria correspondendo a um constructo historico e cultural que se revela
artificial quando consideramos o0 aspecto de totalidade de que se reveste a realidade concreta
dos fatos sociais e do processo salude-doenca. Ademais, sd0 inegaveis 0s avangos que O
escopo da biomedicina proporcionou em termos recursos terapéuticos individuais.

Outro aspecto para o qual se deve atentar € que apesar do discurso progressista
associado ao campo da promocdo da saude, sobretudo da corrente da Nova Promocdo da
Saude, este pode ser apropriado para manipular reacdes da populacdo a praticas
conservadoras, em esséncia, caso as causas por tras dos problemas sociais e de salde nao
sejam realmente discutidas e enfrentadas.

Neste sentido estamos de acordo com Carvalho (2007) que frisa este aspecto quando
afirma que ndo se deve unicamente ser contra a pobreza, mas que também é preciso enfrentar
as estruturas que a causam. Os discursos perdem completamente o sentido e tornam-se vazios
caso as causas dos problemas ndo sejam levadas em consideragdo e nem se pensem em
alternativas para superacao deste estado social de desigualdade.

Ainda nesta direcdo, dentro do contexto politico neoliberal, que vem se fortalecendo
na sociedade brasileira, principalmente, a partir do Governo Collor de Melo, corre-se o risco
de distorgdes e deformagbes ou mesmo da utilizacdo de idéias oriundas do campo da
promogéo da salde para a manutencdo das desigualdades sociais, como forma de cooptacédo

social.
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Analisando este aspecto, é possivel inferir que algumas proposi¢es coerentes com a
concepgdo do neoliberalismo reformulado (da terceira via) podem capturar/distorcer as
proposi¢cdes do campo da promocao da satde como, por exemplo, a definicdo de promogéo da
salde, da carta de Ottawa, que a descreve como o processo de “capacitacdo comunitaria para
atuar na melhoria da qualidade de vida e saude” (BUSS, 2009) equivalendo-a, na pratica, a
formulagdo neoliberal que apregoa “renovagdo comunitaria pela adesdo ao voluntariado”
(GIDDENS, 1999).

Entdo se mostra provavel que os atores sociais, individuais ou coletivos, e 0s
interesses que representam ¢ que, de fato, irdo determinar como as politicas publicas, e dentre
elas estamos considerando as de promocdo da saude, se condensam materialmente a partir da
expressao de uma correlacdo de forcas que reflete o momento histérico especifico da
formacéo societaria considerada (MENDONCA, 2007).

A nosso ver, outra distorcdo possivel para um uso do componente da promocdo da
salde, diz respeito a se dar énfase a aspectos focais o0 que, muitas vezes, pode obscurecer o
fato de que as relagBes sociais se estabeleceram historicamente e, por se modificarem as
relacbes de poder, sob determinadas circunstancias, ou surgirem grupos com interesses
especificos num determinado momento histérico, isto ndo modifica as relagdes sociais em si,
ou seja, as classes fundamentais (capital e trabalho) continuam existindo assim como as
expressoes de seu antagonismo (NEVES; PRONKO, 2010).

Portanto, cabe pontuar, a partir deste olhar que, dependendo da origem de classe ou
fracdo de classe e da orientacdo politico-ideoldgica dos atores individuais e coletivos
envolvidos na formulacdo e aplicagcdo das politicas sociais, dentre elas as de promogdo da
salde e de educacdo profissional em salde, pode-se incorrer no risco, ainda que muitas vezes
inconsciente, de se reforcar posicionamentos politicos neoliberais.

Ainda que consideremos, por parte dos campos da promoc¢do da salde e da salde
coletiva, o caradter de busca pela superacdo ao modelo biologicista, que considerava
essencialmente 0s processos biologicos envolvidos no entendimento do processo salde-
doenca-atencdo, e a mudanca no sentido pela valorizacdo da integralidade e intersetorialidade,
poderiamos nos questionar se o direcionamento politico, que pode ser dado as politicas
publicas orientadas pelos principios da promoc¢éo da satde ndo iria incorrer na limitagdo de se
focar apenas sobre os aspectos superestruturais dos problemas de saude. Ou seja, a estrutura
societaria e 0 modo de producédo da vida, em si, podem escapar a uma avalia¢do critica que 0s

relacione como fatores condicionantes dos aspectos superestruturais dos problemas de salde.
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A perda da visdo da totalidade que constitui os fendmenos sociais, enfim, pode gerar
interpretacdes circulares que ndo permitam romper com as causa¢des primarias dos
problemas.

Nesse sentido, uma indagacdo que parece pertinente é: até onde se pode atuar,
efetivamente, sobre os condicionantes da saude sem esbarrar nos limites pré-estabelecidos
(permitidos) pelo modo de producéo capitalista?

Sera que as estratégias, aparentemente de superacdo de abordagens hegemonicas de
atencdo a saude e de educacdo profissional em saude, ndo estariam elas proprias delimitadas
dentro do que ¢ “possivel” nos limites do sistema capitalista?

Cabe ressaltar que constatamos que, possivelmente devido a influéncia marxista em
suas origens, o campo da saude coletiva parece estar mais afeto ao tensionamento destas
questdes do que o esta, propriamente, 0 campo da promocao da salde, mas percebemos que
um desafio colocado tanto a salde coletiva quanto a promocdo da salde estd em superar
modelos que trabalhem o processo salde-doenca-atencdo de forma dicotomizada entre os
aspectos subjetivos e objetivos do adoecer, assim como 0s aspectos coletivos e individuais,
sem contrapor a clinica a satde publica.

Sobre este aspecto nosso entendimento se alinha com o de Carvalho (2007), que
ressalta que se constituiu numa limitacdo, por parte da satde coletiva, sobretudo nas décadas
de 70 e 80, a abordagem essencialmente estruturalista com caracteristicas de supervalorizacdo
da determinacdo do processo saude-doenca pelo social em desfavor e desqualificacdo dos
fatores de ordem subjetiva e biologica. Tendéncia esta mantida pela atual corrente da
Vigilancia em Saude.

Assim, da mesma forma que a ditadura do individual e do biotecnoldgico mostrou-se
nociva nos modelos tradicionais de abordagem aos problemas de saude, também ndo se
mostra producente 0 movimento contrario, ou seja, uma supervalorizacdo absolutizante dos
aspectos coletivos em detrimento dos aspectos individuais relacionados ao processo salde-
doenca.

Vaitsman (1992, p. 172) definiu este aspecto de forma elucidatéria quando afirmou
que:

A existéncia da salde, que é fisica e mental esta ligada a uma série de condi¢des
irredutiveis umas as outras [...] E produzida dentro de sociedades que, além da
producdo, possuem formas de organizacdo da vida cotidiana, da sociabilidade, da
afetividade, da sensualidade, da subjetividade, da cultura e do lazer, das relacGes
com o meio ambiente. E antes resultante do conjunto da experiéncia social,
individualizada em cada sentir e vivenciada num corpo que é também, nao
esquecamos, bioldgico. Uma concepcdo de saide ndo reducionista deveria recuperar
o significado do individuo em sua singularidade e subjetividade na relagdo com
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outros e com 0 mundo. Pensar a salde hoje passa entdo por pensar o individuo em
sua organizacdo da vida cotidiana, tal como esta se expressa ndo s6 através do
trabalho mas também do lazer - ou da sua auséncia, por exemplo - do afeto, da
sexualidade, das relacfes com o meio ambiente. Uma concep¢do ampliada da saude
passaria, entdo, por pensar a recriacdo vida sobre novas bases [...]

Sendo assim, entendemos que a adocdo de um conceito ampliado de salde e da
inclusdo da promocéo da salde e seus pressupostos pelo ensino na area da odontologia pode
se revestir de positividade e negatividade uma vez que este fato, isoladamente, ndo tem o
poder de anular o carater historico e contraditorio de que se reveste a evolugdo da educagdo
profissional em salde, conforme ficou demonstrado pela analise da literatura consultada.

Igualmente entendemos que é imprescindivel que se compreenda que além da
prescricdo curricular, ou curriculo prescrito, existe sempre o curriculo real e o curriculo oculto
presentes no ensino odontoldgico, assim como em qualquer outro campo de estudo. Estes
tipos de curriculo ndo foram avaliados na analise curricular que foi realizada neste trabalho,
mas ndo podemos ignorar que aquilo que acontece no cotidiano das universidades, dentro e
fora das salas de aula, ird contribuir para moldar o pensamento e conduta dos profissionais
egressos do meio académico e que as inflexBes legais sobre os curriculos, quaisquer que
sejam ndo tém o poder de, sozinhas, modelar um fenbmeno que, por esséncia, € multicausal
(SILVA, 2011).

Bernardino Junior, (2011, p. 42), observa que para que 0s curriculos supram as
necessidades sociais, ou seja, seja construido “olhando para a sociedade”, os documentos
atuais e projetos curriculares devem ser analisados e levados em consideracao.

Por isso, para efeito da analise que se realizou, levou-se em consideracdo que 0S
marcos de inflexdo legal sobre os curriculos na area da odontologia tém, em sua expressao
material, uma influéncia parcial sobre a realidade do ensino odontol6gico uma vez que este
ndo é uma realidade dada aprioristicamente e sim uma expressdo do que acontece nos niveis
da cultura, da economia, do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico e, por que nao dizer, da
tradicdo existente no modus operandi das instituicbes académicas e do legado histérico
relacionado ao desenvolvimento da profissdo de cirurgido-dentista no Brasil.

Assim sendo, para melhor aproveitar os aspectos analiticos relativos aos documentos
trabalhados neste estudo, que serdo expostos, € interessante que 0S mMesmos ndo sejam
entendidos de forma descontextualizada ou de forma linear. A seguir passamos, entdo, a

analise do corpus de documentos mencionados na sessao de aspectos metodologicos.
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6.2.1.2 Documentos

Na Resolucdo CFE n° 04, de 03 de setembro de 1982, se estabelecia o curriculo
minimo para os cursos de graduacdo em odontologia. Ela foi homologada pelo Parecer n.
370/82, num periodo em que a educacgdo superior era regida pela Lei n° 5.540, de 28 de
novembro de 1968. Através de sua analise foi possivel observar que ha, neste documento,
uma opcao por uma formulacdo curricular com nitida predominancia das disciplinas oriundas
das areas afeitas a biologia e a clinica.

Os ciclos de formac&o nesta resolucdo eram divididos, neste documento, em matérias
bésicas e matérias profissionalizantes e sdo marcadamente direcionados aos conhecimentos
bioldgicos e a aqueles que habilitam a prética clinica.

Este achado mostrou-se compativel ao modelo de ensino flexneriano que preponderou
no Brasil, especialmente, apés 1960 (BERNARDINO JUNIOR, 2011). Desta forma,
constatamos que, dentre as matérias basicas relacionadas nesta legislacdo, as ciéncias sociais
representavam um quarto do total de areas indicadas ao direcionamento curricular minimo
enquanto, dentre as matérias profissionalizantes, a odontologia social representava um quinto

das mesmas:

Art. 1° O curriculo minimo do curso de graduacdo em odontologia compreende as
seguintes matérias:

a)Matérias Bésicas

-Ciéncias Morfoldgicas

-Ciéncias Fisiologicas

-Ciéncias Patolégicas

-Ciéncias Sociais

b) Matérias Profissionalizantes
-Propedéutica Clinica

-Clinica Odontolégica

-Clinica Odontopediétrica
-Odontologia Social

-Clinica Integrada. (BRASIL, 1982).

No entanto, apesar desta primeira observacdo de cunho quantitativo, devemos atentar
para o fato de que a incluséo da odontologia social e das ciéncias sociais, numa indicacéo para
formulacdo curricular na area de odontologia, a despeito das limitacbes existentes, sinaliza
como uma positividade. Entendemos desta forma posto que, historicamente, o curriculo para a
area de odontologia ndo contemplava disciplinas oriundas das ciéncias humanas e sociais.
(GUTIERREZ, 2008).

Contudo, observe-se que, por algum tempo, as ciéncias sociais em saude foram

chamadas de ciéncias da conduta. Este aspecto particular se deve, segundo Nunes (1991), ao
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fato destas matérias terem sido introduzidas na década de 1940, na saude publica brasileira,
por influéncia norte americana e o termo “social” nao ter sido utilizado para ndo remeter a
idéia de “socialismo”, pois, nesta época, estdvamos em plena guerra fria no plano
internacional.

A separagdo entre as matérias do ciclo basico e do ciclo profissionalizante, contudo, j&
acontecia nos curriculos minimos para o curso de odontologia antes da Resolucdo CNE
n.4/1982. Tanto no curriculo minimo de 1971 quanto no anterior, de 1962, ja existia esta
divisdo. Esta separacdo caracterizava uma concepcao de curriculo que se afastava da questdo
da integracgéo curricular (QUEIROZ, 2006).

Bernardino Janior (2011) observa que, em fungdo das recomendacbes da DCNO de
2002, varios cursos de graduacao iniciaram reformas pedagdgicas e avaliagcdes periodicas de
seus curriculos, contudo, estas reelaboragdes curriculares se esbarram com 0 pouco
conhecimento que os docentes cirurgides-dentistas possuem sobre o que é e como se elabora
um curriculo. Desta forma, a explosdo de novas disciplinas ou substituicdo de antigas,
habitualmente, configura um outro curriculo, mas, necessariamente, nao resolve a questao
acima colocada com relacdo a necessidade de se criar um curriculo integrado.

A inclusdo da odontologia social no curriculo minimo de odontologia ocorreu,
inicialmente, em 1971, em substituicdo a disciplina de higiene e odontologia preventiva no
ciclo profissional da formagdo da época. Na ocasido a disciplina chamava-se odontologia
social e preventiva. As disciplinas do campo da higiene, por sua vez, foram incorporadas no
curriculo a partir de uma inspiracdo no modelo europeu (francés) (QUEIROZ, 2006).

Antes de 1971, o curriculo minimo para o curso de odontologia havia sido estipulado a
partir do Parecer n°. 299/1962 do Conselho Federal de Educacdo (CFE). O CFE, por sua vez,
passou a poder regular o curriculo minimo para os cursos de odontologia a partir da Lei n.
4042/1961. Pelo Parecer em questdo o curso de odontologia era cursado em quatro anos.
Neste documento ja se fazia, conforme foi dito antes, a separagdo entre ciclo basico e ciclo
profissional, tendo cada um deles a duracao de dois anos (GUTIERREZ, 2008).

Segundo Queiroz (2006), as matérias que compunham o ciclo basico, em 1962, eram:
anatomia, histologia, fisiologia, microbiologia, patologia geral e bucodental, farmacologia e
terapéutica, materiais dentarios e dentistica operatoria. Por sua vez, o ciclo profissional era
composto por: cirurgia odontologica, protese dentaria, prétese bucomaxilofacial, ortodontia,
higiene e odontologia preventiva, e odontologia legal e deontologia.

Esta mesma autora demonstrou que, em documento da Associacdo Brasileira de
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Ensino Odontolégico (ABENO), ja se sugeria a inser¢do, no curriculo minimo odontolégico,
da disciplina de odontologia social. Além disto, o posicionamento desta entidade era pela ndo
separacdo entre aspectos basicos e profissionais no ensino da profissaio. A ABENO foi
fortemente patrocinada pela fundacdo Kellogs e, na verdade, carreava em suas posicoes a
influéncia desta entidade internacional. Contudo, a posicdo deste ator coletivo néo
preponderou quando da composicao deste documento legal. Sendo assim, este ndo expressava
uma concepcao de ensino integrado.

Segundo o Parecer CFE de n°. 299/1962, o perfil do cirurgido-dentista era definido
como: “dentista geral, policlinico, destinado a coletividade.” No entanto se observarmos
detidamente o rol de disciplinas e matérias que compunham o curriculo podemos constatar
gue nada aparece que direcione a uma abordagem para a coletividade. Ao contrario, 0 que se
Vé é a extrema preocupacdo com o ensino das ciéncias bioldgicas e com a clinica.

Obviamente, conforme ressaltamos nas consideragdes iniciais desta discussdo, nédo se
quer dizer com isto que estes aspectos ndo sejam importantes ou relevantes, contudo,
isoladamente, ndo permitem uma abordagem voltada a saide da coletividade.

Este curriculo vigorou por nove anos até que o Parecer CFE n.840/1970 estabeleceu
um novo curriculo minimo para os cursos de odontologia (QUEIROZ, 2006).

Gutierrez (2008) pontuou que apds a reforma universitaria de 1968, a inclusdo da
disciplina de odontologia social e preventiva, em 1971, no curriculo minimo de odontologia,
teria se dado a partir de uma influéncia do Movimento Preventivista das décadas de 1950 e
1960, na forma das recomendac@es oriundas da OPAS, no que tange a questdo da medicina
preventiva e comunitaria. Em 1982, enfim, com a Resolucdo CFE n.4/1982, deixou de figurar
no nome da disciplina o termo ‘“e preventiva” para chamar-se, unicamente, “odontologia
social”.

Posteriormente, houve, a partir da Resolucdo n.167 do Conselho Federal de
Odontologia, de 09 de novembro de 1990, a alteracdo do nome da especialidade odontologia
social e preventiva, homénima da disciplina, para, apenas, odontologia social.

E interessante, neste ponto, observar que a remogao do termo “preventiva” denota que,
possivelmente, se reconheceu que a prevencdo perpassa toda e qualquer atuagdo no escopo
das disciplinas do campo da saude bucal, caracterizando mais préaticas e posturas preventivas
do que propriamente uma especialidade. Mas, entdo, por que manter o nome social? Ha
alguma pratica da area de saude que nao seja social?

Para além da questdo semantica, este aspecto demonstra uma fragmentacdo no pensar
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do campo da saude bucal com a separacdo artificial das praticas clinicas de sua natureza
socio-histérica como se elas acontecessem fora do escopo da sociedade. Isto denota uma
fragilidade na forma de se conceber o processo de trabalho na area da salde e do processo
salide-doenca-atencdo, notadamente pela desconsideracdo do carater historico e social dos
mesmos.

Para Narvai (1994), as concepgdes de odontologia social sdo muitas e ndo conseguem
expressar uma idéia comum a interlocutores diferentes, ndo se constituindo, por esta razéo,
num termo. Contudo, o autor pontua que para alguns, a expressdo odontologia social
representaria uma pratica odontoldgica de baixa densidade tecnoldgica e recursos esparsos,
sendo, prioritariamente, destinada a pobres e carentes, financiada pelo Estado.

Nesse sentido, a semelhanca do que aconteceu no campo da medicina comunitaria,
este tipo de visdo transpareceu uma opg¢do por um papel subalterno ao modelo tradicional de
atencdo a salde. Em outras palavras, ndo houve, a partir da incorporacdo da odontologia
social e preventiva, o rompimento com o modelo hegemdnico tanto de atencédo a salude quanto
de ensino na &rea da saude bucal. Apesar disto, houve dentro do escopo desta area,
experiéncias e concepcdes que denotavam um esforco no sentido de ampliacao na forma de se
conceber o processo de adoecimento no campo da odontologia relacionando-o a fatores
determinantes econémicos, politicos e sociais, mas como movimento, em si, hdo demonstrou
a capacidade de romper com a ldgica predominante (NARVALI, 1994).

Como enfatizamos, atraves da revisdo de literatura, os registros histéricos revelam que
0 campo da saude e o campo da educacdo foram palcos para tentativas de cooptacdo por parte
do governo da época da ditadura militar e a medicina comunitaria, assim como 0s projetos de
expansdao de cobertura, igualmente, refletiram este carater particular. Porém, dentro deste
mesmo escopo, houve experiéncias de atencdo e de ensino que se colocavam contra o sistema
sedimentando o carater contraditério inerente a estas abordagens (LIMA, 2010).

Para Gutierrez (2008), contudo, na Resolu¢do CFE n.° 4/1982, houve um aumento na
abrangéncia relativa aos conceitos sociais e preventivos nos termos dos artigos 11, 12, 13,14 e
15 deste diploma legal.

Em nossa analise, a despeito do que a autora supracitada entende como uma
positividade, observamos ser inevitavel deixar de correlacionar a expressdo “técnicas e
equipamentos simplificados” a expressao “medicina comunitaria”, presentes artigo de n.° 11
da resolucéo supramencionada. Portanto, ndo desmerecemos o0s avancos que foram galgados a

partir de experiéncias norteadas pelo escopo da medicina comunitaria, e da odontologia
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comunitaria, porém ndo podemos deixar de tensionar que muitas vezes o que se propunha era
um atendimento de baixa qualidade como sinénimo de baixa complexidade. Um pacote basico
aos pobres, com baixa incorporagédo tecnoldgica e, por conseguinte, baixo custo, justificado

por um discurso de democratizacdo do acesso aos servicos de saude.

Art. 11 No ciclo profissionalizante deverdo ser ministrados conhecimentos de:
planejamento e administracdo de servigos de salide comunitaria, trabalho em equipe
de salde, metodologia cientifica, pessoal auxiliar, bem como técnicas e
equipamentos odontoldgicos simplificados. (BRASIL, 1982).

Com relacdo a simplificacdo, Narvai (1994) observa que a expressdo odontologia
simplificada aparece como sinénimo de odontologia comunitaria. Ou seja, a origem da
odontologia comunitéria e da medicina comunitéria é idéntica, assim como suas limitacfes em
romper com o0 modelo hegemdnico de atencdo baseado nos principios flexnerianos. Ressalte-
se que a influéncia de organismos internacionais, como a OPAS e a OMS, esta presente nestas
experiéncias.

Concordamos com a posicdo de Donnangelo (1976) para quem a medicina
comunitaria gera uma homogeneizacdo artificial do espago social, com sua reducdo ao aspecto
local, comunitério, dificultando a percepcdo dos determinantes envolvidos nos problemas
sociais para além deste espaco, ou seja, outros niveis como 0 contexto macroecondmico e
politico, nos planos nacional e internacional, por exemplo, tornam-se obscurecidos. Desta
forma, igualmente, limita-se o desenvolvimento da critica atinente a estes fatores.

Em outras palavras, podemos dizer que tanto a medicina quanto a odontologia
comunitaria ndo foram capazes de romper com o carater classista de suas praticas (Narvali,
1994). Cabe pensar: até onde o discurso pelo social, com esta visdo subalternizada a ordem
estabelecida, no plano nacional e internacional, serve, na prética, para encobrir ou amenizar as
tensdes sociais, impedindo uma confrontacdo mais aguda a estrutura societaria vigente? Num
sentido politico ndo se estaria diante de mecanismos estatais para geracdo de consenso?

Alinhamo-nos ao pensamento de Donnangelo (1976) no sentido de que as relacfes
especificas que a area de saude e, por extensdo entendemos o campo da educacdo profissional
em saude, irdo estabelecer com as estruturas de producdo capitalista e as estruturas politicas e
ideoldgicas irdo se manifestar no modo como esta contribui para reproduzir estas estruturas
pelo controle das tensdes sociais, antagonismos e pela manutencdo e reproducdo da forca de
trabalho.

Voltando ao artigo de nimero onze da Resolugdo CFE n.° 4/1982, observamos o

indicio de uma preocupagdo com a preparacdo para o planejamento e administracdo de
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servigos odontoldgicos comunitarios. Este aspecto também denota uma preocupacdo com a
dimensdo do ensino vinculando-o ao servico, tipica dos movimentos expansionistas daquele
momento historico, ou seja, uma légica do trabalho enquanto principio pedagogico e, nao
necessariamente, fundamento ontolégico do Homem. Além disto, o documento néo é claro,
quando fala em considerar no curriculo o planejamento e administracdo de servicos de saude
comunitaria, quanto a natureza estatal ou ndo-estatal dos servicos mencionados. Da mesma
forma, ndo ha uma énfase aparente em aspectos ligados ao planejamento de servicos de saude
com base em metodos epidemioldgicos, o que poderia caracterizar uma possibilidade de
gestdo de servigos com foco em aspectos coletivos. Esta integracdo diverge das propostas
atuais relativas ao campo da educagdo permanente em saude.

As DCNO, por seu lado, superam, ao menos no plano prescritivo, esta dimensao da

problematica curricular.

Art. 5° A formacdo do Cirurgido Dentista tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e habilidades
especificas: [...].

[...] “XIV - analisar e interpretar os resultados de relevantes pesquisas
experimentais, epidemioldgicas e clinicas;”

Art. 6° Os contelidos essenciais para o Curso de Graduacdo em Odontologia devem
estar relacionados com todo o processo salde-doenca do cidaddo, da familia e da
comunidade, integrado a realidade epidemiologica e profissional. [...] (BRASIL,
2002, grifo nosso).

Por sua vez, as Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal, de 2004, também
apontam para a importancia dos aspectos epidemioldgicos na atencdo em sadde bucal:

2.4. Utilizar a epidemiologia e as informagdes sobre o territério subsidiando o
planejamento - deve-se buscar que as a¢des sejam precedidas de um diagnostico das
condi¢fes de salde-doenga das populagdes, através da abordagem familiar e das
relagdes que se estabelecem no territorio onde se desenvolve a prética de salde;
(BRASIL, 20044, p. 4).

Na Resolugdo CFE n° 4/1982 a énfase recai sobre o0s aspectos preventivos. Foi
possivel observar no artigo treze: “A prevengao constituir-se-a orientacdo do ensino enfocado
nas diferentes disciplinas ou atividades”, assim como a meng¢@o a aspectos preventivos nas
disciplinas de clinica odontopediatrica, Artigo 8° e odontologia social, Artigo 9° que as
recomendagdes denotam um olhar compativel a uma concepc¢do salde-doenca advinda do
movimento preventivista. Este aspecto peculiar convive, conforme enfatizamos, com a énfase
curricular em disciplinas clinicas e bioldgicas.

Constatamos, pelo exame do documento, que o ensino focado na biologia e na clinica
ndo se alterou no curriculo minimo prescrito para a odontologia, até o curriculo minimo

estabelecido em 1982.
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Queiroz (2006) e Gutierrez (2008) fazem, em parte de seus trabalhos, um resgate das
grades curriculares que nortearam o ensino da odontologia no Brasil desde a criagdo da
profissdo de cirurgido-dentista em nosso pais. Ndo faremos uma abordagem tdo extensa
guanto estas em nosso estudo, mas, pela consulta as autoras acima referidas constatamos
poucas mudancgas na direcdo clinica e bioldgica dada aos curriculos prescritos até as DCNO.

Desta forma podemos confirmar, pela andlise documental, que as caracteristicas
curriculares que predominaram até a Gltima prescricdo de um curriculo minimo para o curso
de odontologia (1982) preservaram as caracteristicas tipicas do modelo giesiano de ensino
odontolégico. Este achado converge com a caracterizacdo que Moyses (2008) faz do ensino
hegemonico na &rea da saude bucal.

Bernardino Junior (2011, p. 46), referindo-se a influéncia flexneriana e giesiana no
ensino e pratica da odontologia, observa que: “Esta forma de ver e trabalhar as doencgas faz
com que o ser humano desapareca e passe a existir partes doentes de um individuo
fragmentado, ndo uno e tnico [...]”.

Apesar disto, podemos dizer que a incorporacdo de uma visdo preventiva pelo ultimo
curriculo minimo prescrito pela Resolucdo CFE n° 4/1982 encerrou em si um germe de
contradigdo. O preventivismo ampliou a clinica, mas ndo rompeu com ela, em esséncia, uma
vez que a doenca é que, em Ultima andlise, orienta suas praticas, porém obrigou a que se
pense, ainda que minimamente, em aspectos que extrapolam o fator bioldgico
exclusivamente.

No entanto, também é verdade que, enquanto no escopo da promoc¢do da saude se
entende que a saude tem determinacOes sociais, politicas, culturais e econémicas mais
complexas do que apenas fatores da biologia humana, fatores ambientais ou genéticos, a
prevencdo tem o seu foco mais centrado em modificacdo de comportamentos individuais e
reducdo de fatores de risco para determinadas doencas. Mas, ha as concepc¢des de promocao
da satde com viés behaviorista que se igualam, em seus métodos, a abordagem preventivista
(CARVALHO, 2007).

Convém pontuar, tendo esta perspectiva em vista, que € comum, no escopo da
promocdo da saude behaviorista, que os profissionais de salde sejam convocados a atuar de
forma a desenvolver as competéncias e habilidades de sua clientela (tidas como sinénimo de
autonomia) como forma de garantir que sejam responsaveis por sua propria saude. Seria isto
uma reproducdo do modelo de ensino hegemoénico na graduagdo?

Entendemos que a questdo do estimulo ao desenvolvimento da autonomia dos
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cidaddos, se pensada em termos amplos, ndo poderia restringir-se a questdes como o
autocuidado, da forma que freqiientemente observa-se na pratica, mas estender-se, também, a
discussao do setor saude, da sociedade e de seus problemas como um todo.

Na Politica Nacional de Saude Bucal, por exemplo, encontramos em alguns trechos
uma concepcdo de autonomia, relacionando-a, basicamente, a questdo do autocuidado, a
despeito do caréater progressista e em conformidade aos principios da promogdo da salde e do

SUS que este documento exibe, como um todo:

A busca da autonomia dos cidaddos é outro requisito das acBGes de promocdo de
salde. A equipe de salde deve fazer um esfor¢o simultdneo para aumentar a
autonomia e estimular praticas de autocuidado por pacientes, familias e
comunidades. Também ¢é recomendavel trabalhar numa linha de combate a
automedicacdo, medicalizacdo, e dependéncia excessiva dos profissionais ou
servigos de salde. (BRASIL, 20044, p. 8).

Igualmente podemos identificar uma abordagem relativa a educacdo em saude
vinculada, essencialmente, a modificacdo de habitos e criagdo de praticas de autocuidado que
aproximam esta concepcao ao campo do preventivismo ou a vertente da promocédo da saude

behaviorista.
5.1.2. Educacdo em Saude: Compreende ac¢Bes que objetivam a apropriacdo do
conhecimento sobre o processo saude-doenca incluindo fatores de risco e de
protecdo & saude bucal, assim como a possibilitar ao usudrio mudar habitos
apoiando-o0 na conquista de sua autonomia. (BRASIL, 2004a, p. 8).
No entanto, na introducdo deste documento, vemos uma concep¢do de atuacdo no
setor de saude bucal que se direciona ao estimulo a autonomia com caracteristicas que visam a
questdo do controle social, ou seja, denotam um carater relacionado a politizacdo da

populagéo assistida pelo sistema:

O estimulo a construcdo de uma consciéncia sanitaria, em que a integralidade seja
percebida como direito a ser conquistado permitird, com as formas possiveis de
participacdo, desenvolver o processo de controle social das agdes e servigos em
salde bucal. (BRASIL, 20044, p. 2).

Assim temos que o carater politico de que se reveste a questdo da autonomia dos
usuarios do sistema de saude esta diretamente relacionada a questdo da participacdo social no
setor saude. Também é importante compreendermos gque o conceito de autonomia pode ser
expresso de varias maneiras e comportar concepcles variadas, ndo sendo homogéneo.
Contudo, este aspecto ndo sera discutido no presente trabalho visto ndo ser o enfoque desta
dissertacdo.

Porém, a questdo do desenvolvimento da autonomia dos usuarios, como ferramenta ao

controle social, para Ceccim e Feuerwerker (2004, p. 43), é um aspecto que deve ser
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contemplado na educacéo profissional em salde:

A formag&o ndo pode tomar como referéncia apenas a busca eficiente de evidéncias
ao diagnostico, cuidado, tratamento, progndstico, etiologia e profilaxia das doencas
e agravos. Deve buscar desenvolver condi¢Bes de atendimento as necessidades de
saude das pessoas e das populages, da gestao setorial e do controle social em saude,
redimensionando o desenvolvimento da autonomia das pessoas até a condicdo de
influéncia na formulacédo de politicas do cuidado.

A educacdo critica em salde, neste particular, se converte em um campo de praticas e
conhecimento de grande relevancia estratégica para se pensar a saide de maneira ampliada,
incluindo sua natureza politica.

No entanto, a partir da logica contida dentro do escopo do campo da promogdo da
salde é necessario que se pense a interface entre a educacdo em salde executada pelos
profissionais de salde e a populacdo assistida, como forma desta Gltima passar a considerar,
de forma critica, sua insercio no controle do setor salde. E necessario expandir o
entendimento de autonomia e até mesmo questionar o que se afigura como “autonomia” num
sistema neoliberal capitalista. A nosso ver é imprescindivel pensar Estado e sociedade como
forma de ampliar este entendimento.

Igualmente, torna-se imperativo verificar como a formacdo dos profissionais de
odontologia ird repercutir sobre este aspecto particular. Estardo, a partir das DCNO, as
instituicBes de ensino no campo da satde bucal preparando os seus egressos para este tipo de
atuacdo?

Podemos constatar que, dentro das tendéncias da educacédo e saude que projetam sua
finalidade ligada ao aumento da consciéncia critica da populacdo e sua autonomia, estd a
educacdo popular em salde. Esta, por conseqiiéncia, acaba por vincular-se ao conceito de
“empowerment” que é sugerido como um dos principios da promog¢do da saude, em seu
escopo ampliado.

Por sua vez, as abordagens referidas no campo da educacdo permanente em salde,
sugeridas como opcdo para complementar a formacdo superior em saude, possuem
caracteristicas que as aproximam da educacao popular em saude.

A educacdo popular em salde adota uma perspectiva histérica da acdo educativa e
operacionaliza-se através da legitimacdo do saber popular num processo que valoriza a
interacdo cultural entre os atores envolvidos e a sua conscientizacdo (SILVA, 2001).

Os processos educacionais giram em torno da pratica social, extraem-se dos individuos
envolvidos elementos desta pratica como: o que desejam, quais sdo seus desafios no

cotidiano, seus medos e inquietacdes, seu trabalho, quem séo eles, suas histdrias pessoais, etc.
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antes de se elaborarem conceitos. Os conceitos surgem como ferramentas as quais auxiliam a
aprofundar o conhecimento da realidade e ndo como discursos abstratos do emissor/educador,
ligam teoria e pratica a partir de uma reflexdo coletiva do real (FREIRE, 1979; 1987; 1992;
1999). Parte-se da realidade concreta dos problemas vivenciados por grupos e individuos e dai
se estabelece um processo de teorizacdo através da reflexdo critica a qual leva em conta o
contexto social e historico que esta associado a problematica e ao grupo (HURTADO, 1993).

Cabe aqui ressaltar que educacdo popular ndo € sindnima de educacdo informal.
Qualquer acdo educativa que aconteca fora do ambito escolar pode ser considerada informal.
Contudo, para ser caracterizada como educagdo popular é necessaria uma intencionalidade de
conscientizacdo politica para vencer relaces de opressdo além de se trabalhar com métodos
apoiados no didlogo e troca entre docentes e discentes, condizentes com metodologias ativas
de ensino-aprendizagem. Ha ac¢des educacionais que acontecem fora da escola, mas sdo
nitidamente marcadas por relac6es de desigualdade e apoiadas numa hierarquia que valoriza o
conhecimento de quem ensina em detrimento do saber da populacéo alvo. (VASCONCELOQOS,
2003).

Carvalho, Acioli e Stotz (2001, p. 15), observam que: “A especificidade de uma
educacdo popular em salde extrapola o setor salude e expressa de modo complexo,
necessidades concretas, sentidas em termos individuais e coletivos, pela populagdo.”

A intersetorialidade e a integralidade, preconizadas como principios da promocao da
salde e assumidas pelo SUS, acabam, dessa forma, por aflorar, como necessidades concretas,
espontaneamente, através deste tipo de metodologia.

Em relacdo a potencialidade das acbes educativas realizadas pelos profissionais de
salde, para além do aspecto contraditorio que as mesmas possam representar, como Fleuri

(2003, p. 16), entendemos que:

Na realidade, a consciéncia critica e politica é resultado de longos e complexos
processos histéricos coletivos e pessoais e ndo apenas de estratégias pedagdgicas
particulares e localizadas. Todavia, nos processos educativos, as estratégias
utilizadas podem facilitar a emergéncia e articulacdo de forcas de mudanca ou
podem dificultar sua organizacéo.

E importante observar, entdo, que para atuar no sentido de promover superacdes a
condicBes de desigualdades sociais em saude, as praticas educativas, no caso especifico da
salde, necessitam superar uma concep¢do restrita (preventiva) onde a salde é vista como
fruto de comportamentos individuais e a medicalizacdo da tonica ao processo (STOTZ, 1993).

Valla (1993), refletindo nesta direcdo, observa que as a¢des educativas vigentes nos

servicos de saude tendem a culpabilizar o individuo por sua doenga na medida em que
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desconsideram os determinantes sdcio-politico-econdmicos envolvidos neste processo. Este
mesmo autor propde que atividades como diagnostico participativo e a vigilancia
epidemioldgica poderiam aumentar o controle social (participacdo popular) na saude pela
articulacdo gerada por estas atividades entre profissionais de salde e movimentos populares
no nivel local.

Sendo assim entendemos que as a¢bes da promogdo da saude, no que tange as a¢des de
educacdo em saude, encontram na vida cotidiana um espaco privilegiado para acontecer nao
sendo exclusivas dos espacgos destinados aos profissionais e servicos de salde e, se bem
orientadas, podem contribuir pela busca ao respeito do principio do controle social no SUS,
que é regido pela Lei n. 8142/1990 regulamentada pelo Decreto n.7508/2011.

Contudo, de acordo com Feuerwerker (2002), a formacdo dos profissionais de saude,
como um todo, tem se dado a parte de questdes como a organizacdo da gestdo do setor saude,
da discussdo critica sobre os sistemas de estruturacdo do cuidado e tem sido fechada ao
controle social o qual é um dos pilares do SUS. Os modelos de ensino praticados pelas
instituicbes continuam sendo, basicamente, conservadores. Costumam dar énfase em
aparelhos e sistemas organicos e tecnologia ultra-especializada além de serem dependentes de
procedimentos e equipamentos para apoio diagnostico e terapéutico.

Por outro lado, o principio do controle social, assegurado pela Constituicdo de 1988,
instituido pela Lei n. 8142/1990, garante a populacdo brasileira a participacdo na gestdo do
Sistema Unico de Satde. Nos varios niveis de governo, os conselhos de salde tém
assegurado, por lei, o direito de participacdo na formulacdo, execucdo e avaliacdo das
politicas publicas de saude.

Muito embora, ao que aparenta, as profissdes de salde, incluindo a odontologia, ainda
ndo se adequaram a esta especificidade do Sistema de Salude do Brasil e que o torna
diferenciado, potencialmente democratico e contrariador da logica neoliberal que tem se
espraiado pelo mundo. Nesse sentido, a Lei n. 8142/1990 relativamente a participacdo social
registra:

[...] Art. 1° - O Sistema Unico de Saude - SUS de que trata a Lei n. 8.080, de 19 de
setembro de 1990, contara, em cada esfera de governo, sem prejuizo das fungdes do
Poder Legislativo, com as seguintes instancias colegiadas:

| - a Conferéncia de Salde, e

Il - 0 Conselho de Saude.

§ 1° - A Conferéncia de Salde reunir-se-4 cada 4 anos com a representacdo dos
varios segmentos sociais, para avaliar a situagdo de salde e propor as diretrizes para
a formulagdo da politica de salde nos niveis correspondentes, convocada pelo Poder
Executivo ou, extraordinariamente, por este ou pelo Conselho de Saude.

§ 2° - O Conselho de Saude, em carater permanente e deliberativo, drgdo colegiado
composto por representantes do governo, prestadores de servigo, profissionais de
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salde e usudrios, atua na formulagdo de estratégias e no controle da execucédo da
politica de salde na instancia correspondente, inclusive nos aspectos econémicos e
financeiros, cujas decisdes serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente
constituido em cada esfera do governo [...] (BRASIL, 1990).

Desta forma inferimos que a concepc¢édo sobre a educacdo em saude dos profissionais
de salde, enquanto intelectuais e educadores, parece estar fortemente condicionada as
politicas sociais da area, aos modelos politico-pedagogicos de formacdo desses profissionais
assim como as estruturas do trabalho em salde, constituidas historicamente, e na qual se
inserem. E, caso estes aspectos ndo venham a ser considerados de maneira critica, a questdo
da participacdo social ficara distante da percepc¢éo destes profissionais.

Contudo, também postulamos que para ndo cometermos o equivoco, tipico das visdes
behavioristas da promocao da sadde que culpabilizam os doentes por sua doenca, de atribuir
aos profissionais de saude, exclusivamente, o 6nus pela direcdo e abrangéncia das concepcdes
e acdes educativas em salde que executam, sob risco de uma andlise unilateral, faz-se
necessario analisar outros aspectos que extrapolam o setor salde, em senso estrito, mas se
relacionam a ele dialeticamente. Trata-se de compreendé-lo como um fenémeno social
multideterminado, historicamente, por fatores técnicos, culturais, sociais, econémicos e
politicos.

Um desses importantes fatores determinantes diz respeito a Idgica que orienta as
politicas sociais em sua relacdo ao Estado, j& que as funcbes do Estado capitalista ndo se
circunscrevem as questdes econdmicas, apenas no sentido em que tratam da divisdo social do
trabalho e das relagdes de producdo mas, ao contrario, se concebermos a sociedade como um
bloco historico, onde estrutura e superestrutura se articulam de forma indissociavel, aspectos
como a criagdo do consenso, a inculcacdo ideoldgica e a normalizacao disciplinar se articulam
a estas funcdes econémicas (NEVES; PRONKO, 2010).

Nesse sentido, as politicas sociais, que incluem as politicas de educacao, de saude e de
educacdo profissional em salde, estdo plenamente contempladas pelas fungdes politicas,
ideoldgicas e econdmicas do Estado, dentro de uma concep¢do ampliada do termo, no sentido
gramsciano.

O conceito de Estado segundo a perspectiva proposta por Antdnio Gramsci propde que
h& um imbricamento ou inter-relacdo entre sociedade politica e sociedade civil. A elaboragéo
de sua teoria ampliada de Estado aconteceu pela percepc¢éo da socializacdo da politica e, para
Gramsci, tanto os aparelhos privados de hegemonia assim como a cultura e o Estado restrito

contribuem para generalizar uma visdo de mundo. N&o ha apenas coer¢do estatal, mas um
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espaco de consenso (NEVES; PRONKO, 2010)

Portanto para uma melhor apreenséo dos limites e possibilidades contidas no campo da
formacgdo superior em saude e da educacdo profissional em salde, convem abordar as
politicas publicas, em suas relacbes com o Estado (sociedade politica e sociedade civil),
procurando relacionar como o pensamento politico se inscreve no @mbito da salde e da
formagdo dos profissionais de saude.

Desta forma, poderemos entender que a educacdo e a saude, seja quando inseridas no
contexto de aparelhos privados de hegemonia ou relacionadas as atividades de seus
intelectuais, tém se mostrado como um campo importante na constru¢cdo do consenso posto
que expressa as relacOes de forca da sociedade na busca por hegemonia como forma de
aquisicdo e manutencao de poder social.

Voltando aos documentos, pontuamos que € digno de nota que o termo promocdo da
salde ndo aparece sequer uma vez na Resolugdo CFE n° 4/1982. Isto se mostra como um
achado coerente visto que a época em que a mesma foi editada ainda vigoravam as
recomendacdes de Alma-Ata cujo foco primordial foi a atencdo priméaria em saude. Portanto,
apesar das recomendacOes advindas desta conferéncia terem contribuido no sentido da
construcdo de um conceito ampliado de salde, a disseminacdo do conceito de promocdo da
salde conforme entendemos atualmente foi sedimentada e difundida, em &mbito
internacional, mais intensamente a partir, principalmente, da elaboracdo da Carta de Ottawa,
em 1986. Ou seja, a promocao da salde que podemos supor existir subentendida a este
diploma legal, muito provavelmente, se reporta ao conceito de promoc¢do da salde strictu
sensu, o qual corresponde ao primeiro nivel de atencdo do modelo preventivo de Leavell e
Clark (1965), no modelo da historia natural da doenga.

Por outro lado, no escopo do texto constitucional, posterior seis anos a resolucdo em
lide, a promoc¢do da saude aparece e fica delimitada dentro da definicdo de um conceito
ampliado de salde, pois, ao considerar os macrodeterminantes envolvidos na salde, a
Constituicdo Federal do Brasil de 1988, admite um olhar compativel com o movimento da
salde coletiva nacional, e com o campo da promoc¢do da salde que teve sua origem no
Canada. A salde, no artigo n°. 196 deste diploma legal, é definida como: “[...] direito de todos
e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugéo do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para
sua promocao, protecado e recuperacdo”. (BRASIL, 2004b).

Por esta razdo, a partir desta definicdo, fica patente a ado¢do de uma concepgéo
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ampliada para o termo salde. Esta concep¢do manifesta o reconhecimento dos fatores
estruturais e supraindividuais no condicionamento do processo saude e doenca. Revela
também uma preocupacdo com a questdo da equidade e da universalidade, 0 que expressa um
movimento no sentido da democratizacdo do setor saude. Também se pode observar uma
concepgdo que abrange, inclusive, as questbes de ordem ambiental. Entende-se também a
fundamental importancia relativa a questdo da integralidade da atencdo, Art198, item I, e da
participacdo da comunidade, Art. 198, item IlI.

No escopo das Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em
Odontologia de 2002, por sua vez, ha vérias referéncias ao termo promocdo da saude. E é
interessante que o emprego do termo é realizado separadamente do termo prevencgdo, o que

demonstra, de alguma maneira, uma preocupacao em diferencia-los.

Art. 4° A formacédo do Cirurgido Dentista tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e habilidades
gerais:

| - Atencdo a salde: os profissionais de salde, dentro de seu ambito profissional,
devem estar aptos a desenvolver acfes de prevencdo, promocdo, protecdo e
reabilitacdo da salde, tanto em nivel individual quanto coletivo. Cada profissional
deve assegurar que sua préatica seja realizada de forma integrada e continua com as
demais instancias do sistema de salde, sendo capaz de pensar criticamente, de
analisar os problemas da sociedade e de procurar solugdes para 0s mesmos. Os
profissionais devem realizar seus servicos dentro dos mais altos padrbes de
qualidade e dos principios da ética/bioética, tendo em conta que a responsabilidade
da atengdo a salde ndo se encerra com o ato técnico, mas sim, com a resolugdo do
problema de salde, tanto em nivel individual como coletivo;

Art. 5° -[...] Il - atuar em todos os niveis de atencdo a salde, integrando-se em
programas de promog¢do, manutencao, prevencao, protecdo e recuperacao da sadde,
sensibilizados e comprometidos com o ser humano, respeitando-o e valorizando-o;”

-l - atuar  multiprofissionalmente,  interdisciplinarmente e
transdisciplinarmente com extrema produtividade na promoc¢do da salde baseado na
convicgéo cientifica, de cidadania e de ética; [...].

- X - promover a salde bucal e prevenir doencas e distdrbios bucais;]...]

- XXVIII - trabalhar em equipes interdisciplinares e atuar como agente de
promocdo de saude [...]. (BRASIL, 2002, grifo nosso).

Por sua vez, no Parecer CNE/CES n° 1.300/2001, que aprovou o contetdo das DCNO,
a promocdo da saude figura como uma preocupacao relativa as competéncias e habilidades
especificas a serem desenvolvidas nos formandos, seja pela inscricdo literal do termo

“promogao da satide” ou pelo conceito subentendido em alguns enunciados:

O Curso de Graduagdo em Odontologia deve assegurar, também, a formacéo de
profissionais com competéncias e habilidades especificas para[...]

- atuar em todos os niveis de atencdo a salde, integrando-se em programas de
promocédo, manutencdo, prevencdo, prote¢do e recuperacdo da salde, sensibilizados
e comprometidos com o ser humano, respeitando-o e valorizando-o;

- atuar multiprofissionalmente, interdisciplinarmente e transdisciplinarmente com
extrema produtividade na promog¢do da salde baseado na convicgdo cientifica, de
cidadania e de ética;

- reconhecer a salde como direito e condicdes dignas de vida e atuar de forma a
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garantir a integralidade da assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das agles e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

- exercer sua profissdo de forma articulada ao contexto social, entendendo-a
como uma forma de participacéo e contribuicdo social;[...]. (BRASIL, 2001a).

Porém, anteriormente as DCNO de 2002 e ao texto constitucional, a Resolucdo CFE
n.° 4 de 1982, sinalizou com uma positividade: a inclusdo de disciplinas das ciéncias humanas
no curriculo nos moldes do artigo 5° da mesma: "Nas Ciéncias Sociais, estudar-se—-ao
fundamentos de sociologia, antropologia e psicologia” (BRASIL, 1982).

No entanto, a classe odontoldgica nao parecia, a época, ter compreendido a dimenséo
do que esta inclusdo simbolizava em termos de potencial a ampliar a visdo envolvida na
formagdo profissional em salde, ainda que de maneira timida, e modificar o curriculo com a
formagdo centrada exclusivamente na clinica e na biologia.

Gutierrez (2008) observa, sobre este aspecto, que naquele momento a classe
odontoldgica ndo parece ter compreendido adequadamente esta incorporacdo. Questionava-se
a precedéncia destes conhecimentos sobre a preméncia da formacéo técnica do profissional de
odontologia.

Questionamos-nos, nos mesmos moldes, se atualmente esta compreensdo ja acontece
haja vista que, apesar de, nas DCNO, as ciéncias sociais e humanas figurarem nas
recomendacdes, inclusive, propondo articularem-se os contetidos advindos delas aos aspectos
do processo saude-doenca, 0 que encontramos na literatura consultada foi a critica frequente
ao carater tecnicista do ensino odontoldgico e seu dimensionamento direcionado a préatica
privatista.

Em sentido contrario a este aspecto, nas DCNO encontramos referéncias em formar

para o sistema de salde vigente, ou seja, para atuar no SUS:

Art. 4° A formacdo do Cirurgido Dentista tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e habilidades
gerais:

| - Atencdo a salde: os profissionais de salde, dentro de seu dmbito profissional,
devem estar aptos a desenvolver acfes de prevencdo, promocdo, protecdo e
reabilitacdo da saude, tanto em nivel individual quanto coletivo. “Cada profissional
deve assegurar que sua pratica seja realizada de forma integrada e continua com as
demais instancias do sistema de salde, sendo capaz de pensar criticamente, de
analisar os problemas da sociedade e de procurar solugdes para os mesmos”
[...]I(BRASIL, 2002)

Art. 5% [...]: Parégrafo Gnico. A formagdo do Cirurgido Dentista devera contemplar
o sistema de salde vigente no pais, a atencdo integral da saide num sistema
regionalizado e hierarquizado de referéncia e contra-referéncia e o trabalho em
equipel...].(BRASIL, 2002)

Mas na Resolucdo CFE n°.4/1982, a mencdo a um setor publico de saude, por seu
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turno, s6 pdde ser identificada mediante a proposicdo de que as atividades de estagio
supervisionado  ocorressem  preferencialmente  em sistemas publicos de saude.
Preferencialmente e ndo obrigatoriamente: “Art. 15 As atividades extramurais serao
desenvolvidas sob a forma de estagio supervisionado preferencialmente em sistemas publicos
de satde”. (BRASIL, 1982).

Entdo, levando em consideracdo a literatura consultada, é possivel inferir que o
modelo de formacao profissional em saide propugnado na Resolucdo CFE n°. 4/1982 atendia
a uma conformacdo profissional eminentemente vocacionada a moldar profissionais para o
exercicio privado e liberal da profissao de cirurgido-dentista.

Este achado estd em conformidade com o carater atribuido por Narvai (1994) ao
ensino odontolégico hegeménico.

Por sua vez, as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em
Odontologia, em seu terceiro artigo, de forma coerente a concepgdo constitucional relativa a
salde, explicitam o perfil de um profissional egresso com uma formagdo prescrita muito
ampliada se comparada aquela que era proposta a partir da resolucdo supracitada, de 1982.

As diretrizes fazem mencdo explicitamente ao carater generalista, critico, reflexivo e
humanista do profissional desejado, assim como sua capacidade para levar em conta a
integralidade da atencdo, ja que se fala em atuacdo em todos os niveis de atengdo. Igualmente
é valorizada nelas a questdo da realidade sociocultural, econébmica e a transformacdo da

mesma em beneficio da sociedade.

Art. 3° O Curso de Graduacdo em Odontologia tem como perfil do formando
egresso/profissional o cirurgido-dentista, com formagdo generalista, humanista,
critica e reflexiva, para atuar em todos os niveis de atencdo a salde, com base no
rigor técnico cientifico. Capacitado ao exercicio de atividades referentes a salde
bucal da populagdo, pautado em principios éticos, legais e na compreensdo da
realidade social, cultural e econdémica do seu meio, dirigindo sua atuagdo para a
transformacdo da realidade em beneficio da sociedade. (BRASIL, 2002).

A partir desta definicdo fica evidente que houve, por parte deste documento, a adoc¢ao
de um conceito ampliado de salde coerente com 0 movimento da promocdo da salde e da
salde coletiva, no Brasil. Tendo em vista que o0 mesmo foi homologado em 2002, é possivel
também inferir que, certamente, a inadequacgéo da formacao dos profissionais para assumir as
novas atribuices advindas da implantacio do Sistema Unico de Saude aliada & questo, ainda
que ndo uniforme e em construcdo, da participacdo social no setor saude, certamente
contribuiram para que esta mudanca de perspectiva na proposi¢do da formacao superior em
salide, no campo da salde bucal, viesse a acontecer.

Também foi possivel observar uma preocupagdo com a questdo da integralidade do
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cuidado nos termos das DCNO, aspecto este extremamente importante do ponto de vista da
reorientacdo do modelo de atencdo voltado ao SUS e a um conceito ampliado de salde.

Art. 5°[...]: -1V - reconhecer a satde como direito e condi¢des dignas de vida e atuar
de forma a garantir a integralidade da assisténcia, entendida como conjunto
articulado e continuo das agOes e servigos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema;
[..]

Paréagrafo Unico. A formagdo do Cirurgido Dentista deverd contemplar o sistema de
salde vigente no pais, a atengdo integral da salde num sistema regionalizado e
hierarquizado de referéncia e contra-referéncia e o trabalho em equipe.

Nesse sentido, igualmente, a proposta explicitada na Politica Nacional de Saude Bucal,
Brasil Sorridente, se fundamenta na integralidade da atengdo como um eixo norteador para a
reestruturagdo da atencdo no campo da salde bucal em consondncia com 0s preceitos

advindos de um conceito ampliado de saude:

O conceito ampliado de saude, definido no artigo 196 da Constitui¢do da Republica
deve nortear a mudanga progressiva dos servicos, evoluindo de um modelo
assistencial centrado na doenca e baseado no atendimento a quem procura, para um
modelo de atencéo integral & salde, onde haja a incorporagdo progressiva de a¢des
de promocdo e de protecdo, ao lado daquelas propriamente ditas de recuperacéo.
(BRASIL, 2004a, p. 7).

Encontramos, da mesma maneira, nas DCNO, no plano prescritivo, a adesdo, além da
questdo da integralidade, a um carater multi, inter e transdisciplinar sugerido a formacéo, que
abrange uma construcdo curricular para educacdo profissional em saude condizente com 0s

principios advindos dos campos da promocéo da saude e da saude coletiva.

Art. 5% [..] “II - atuar multiprofissionalmente, interdisciplinarmente e
transdisciplinarmente com extrema produtividade na promogéo da salde baseado na
convicgdo cientifica, de cidadania e de ética;”.

[...] “XXVIII - trabalhar em equipes interdisciplinares e atuar como agente de
promocao de saude;” [...].(BRASIL, 2002)

A preocupacdo em atender aos requisitos do sistema de salde vigente aparece
explicitada nas DCNO assim como também € expresso neste documento a preocupacao com a

questdo da educacdo permanente e da educa¢do continuada em satde.

Art. 4° [...] -VI - Educacdo permanente: os profissionais devem ser capazes de
aprender continuamente, tanto na sua formacdo, quanto na sua prética. Desta forma,
os profissionais de salde devem aprender a aprender e ter responsabilidade e
compromisso com a sua educacgdo e o treinamento/estagios das futuras geracGes de
profissionais, mas proporcionando condi¢des para que haja beneficio mdtuo entre os
futuros profissionais e os profissionais dos servigos, inclusive, estimulando e
desenvolvendo a mobilidade académico/profissional, a formagdo e a cooperacdo
através de redes nacionais e internacionais.”

Art. 5° [...] - XVII - participar em educacdo continuada relativa a sadde bucal e
doengas como um componente da obrigacdo profissional e manter espirito critico,
mas aberto a novas informagdes;[...]. (BRASIL, 2002).

Podemos constatar, entdo, um alinhamento com o0s preceitos constitucionais por parte
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do perfil tracado nas DCNO, pois, apesar de ndo haver mencéo ao tipo de formacao desejada
no artigo 200, Inciso IlI, da CF de 1988, que define como atribui¢do ao Sistema Unico de
Saude ordenar a formacdo de recursos humanos em saude, € possivel inferir, a partir da
concepcao de saude adotada na carta magna, que esta formacdo tera, para atender a este
entendimento, de ultrapassar os limites de uma educagdo profissional em saude voltada
exclusivamente ao atendimento clinico.

Igualmente, pode-se observar uma consonancia aos pressupostos estabelecidos pela
Lei n. 8080/1990 visto que nela predomina uma concep¢do ampliada de saide com foco na
questdo da intersetorialidade e condizente com o conceito de saide ampliado oriundo do
campo da salde coletiva e da promocéo da salde.

Art. 3° - A salde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacédo, a moradia, o saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda,
a educacdo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servi¢os essenciais; 0s niveis
de saude da populagdo expressam a organizacao social e econdmica do Pais.
Paragrafo Unico. Dizem respeito também & salde as acBes que, por forca do
disposto no artigo anterior, se destinam a garantir as pessoas e a coletividade
condicBes de bem-estar fisico, mental e social (BRASIL, 1990).

E explicitado, nesta lei, que a salde é um direito do povo e dever do Estado, assim
como na Constituicdo Federal. Desta forma a salde ndo é encarada como mercadoria, assim
como nos pressupostos capitalistas neoliberais, mas como um direito inalienavel do ser

humano e direito de cidadania.

Art. 2° - A saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover
as condig¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio. (BRASIL, 1990)

Desta forma, observa-se que houve a predominancia de um olhar condizente com o
campo da satde coletiva e um conceito ampliado de satde. Certamente reflexo do fato de este
ter sido abracado pelo Movimento pela Reforma Sanitaria o qual teve, por sua vez, um
protagonismo essencial que contribuiu para a inscricdo do direito a sadde na Constituicdo
Federal do Brasil de 1988, e, por conseguinte, demandou a regulamentacdo deste direito a
partir desta lei.

Também se pode perceber que ha a adog¢do de uma concepgdo ampliada de satde por
documentos que surgiram apés a publicacdo das DCNO. Nas Diretrizes da Politica Nacional
de Saude Bucal (2004) (Programa Brasil Sorridente), por exemplo, a intencdo de reestruturar
0 sistema publico de saude bucal aparece em sintonia com este aspecto. Ja na introducdo deste

documento se declara esta op¢ao:

As diretrizes aqui apresentadas apontam para uma reorganizacdo da atencdo em
salde bucal em todos os niveis de aten¢do, tendo o conceito do cuidado como eixo
de reorientacdo do modelo, respondendo a uma concepg¢do de salde ndo centrada
somente na assisténcia aos doentes, mas, sobretudo, na promocéo da boa qualidade
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de vida e intervencéo nos fatores que a colocam em risco — pela incorporacdo das
acOes programaticas de uma forma mais abrangente e do desenvolvimento de agdes
intersetoriais. (BRASIL, 2004, p. 3).

Neste documento também se expressa preocupacdo com a questdo da educacgdo
permanente em salde. Esta vertente de educacéo articula gestdo, pesquisa, ensino e atencéo e
é voltada para o SUS, especialmente ao controle social e a integralidade, conforme
assinalamos na revisao de literatura feita no capitulo sobre formacéo profissional em salde, e
utiliza-se de estratégias semelhantes a da educacgédo popular em saude.

Nas DPNSB (BRASIL, 2004, p. 5) a educacao permanente ficou assinalada como um

de seus pressupostos:

[...] 2.8. Definir politica de educacio permanente para os trabalhadores em saude
bucal, com o objetivo de implementar[sic] projetos de mudanca na formacéo técnica,
de graduacéo e pds-graduagdo para que atendam as necessidades da populacéo e aos
principios do SUS. Estabelecer responsabilidades entre as esferas de governo, com
mecanismos de cooperagdo tecnica e financeira, visando & formacdo imediata de
pessoal auxiliar, para possibilitar a implantacdo das equipes de salde bucal na ESF.
Nos Estados em que os Pdlos de Educagdo Permanente estiverem implantados, a
educacgdo continuada dos trabalhadores em sadde bucal deve ser dar através deles

[.].

Mas cabe uma indagacdo neste ponto. Porque foi necessaria a criagdo do Pro-Saude,
através da Portaria Interministerial n.° 2101, de 03 de novembro de 2005, se ja havia uma
politica de educacdo permanente em salde desde a edi¢do da Portaria CNS n°.330 de 04 de
novembro de 2003?

Por sua vez, as DCNO atendem, ao menos no plano prescritivo, a uma formacao
profissional ampliada que se preocupava com a educacdo permanente e a educacdo
continuada dos egressos assim como as DPNSB atentavam para a questdo da integracao
servico-ensino direcionada ao SUS, a questdo da educacdo permanente em salde e a
importancia de vincular a odontologia a Estratégia de Saude da Familia. Entdo, por que mais
um documento para atender a estas mesmas finalidades? E porque as Diretrizes para a
implementacédo da Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde sé veio a ocorrer pela
Portaria GM/MS n° 996, de 20 de outubro de 2007.

Uma resposta plausivel talvez aponte, dentre outros fatores, para resisténcia por parte
das instituicbes formadoras as mudancas exigidas pela quebra paradigmatica que a forma
ampliada de pensar saude enseja. A adocdo da perspectiva da intersetorialidade e da
integralidade pelo conceito ampliado de saide forca que se tenham profissionais com uma
visdo que extrapole a questdo meramente curativa. O preparo adequado a gestdo dos servicos

publicos assim como a integragdo com a comunidade sdo aspectos relevantes e necessarios
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caso se queira estabelecer, de fato, mudangas no modelo tradicional de atengdo. Contudo, a
permeabilidade das instituicbes de ensino a questdo do controle social, que deriva da
instituicdo e operacionalizacdo do SUS, também passa a ser uma necessidade para que se
atinjam os determinantes da salde a partir de uma concepg¢do ampliada do processo salde-
doenca.

Narvai (20064, p. 146), observa, com relagdo a formacéo e trabalho em sadde bucal:

[...] que o sistema de ensino superior ndo esta cumprindo o seu papel na formacédo de
profissionais comprometidos com o SUS e com o controle social. A formagéo dos
trabalhadores da salde ndo se orienta pela compreensdo critica das necessidades
sociais em salde bucal e é conduzida sem debate com os organismos de gestdo e de
participagdo social do SUS, resultando em autonomizacdo do Ministério da
Educacdo, das universidades publicas e privadas, das instituices formadoras de
trabalhadores de nivel médio para a salde e das associagcdes de especialistas nas
decisdes relativas as quantidades e caracteristicas politicas e técnicas dos
profissionais de saide a serem formados. Dessa forma, ‘se cristalizam barreiras’
para 0 SUS exercer o preceito constitucional de ordenar 0s recursos humanos para o
Sistema e persistem as inadequacfes dos profissionais para sua implantacdo e
desenvolvimento efetivos, resultando em dificuldades para as praticas integrais de
atencéo e queda da qualidade dos servicos.

Na Portaria Interministerial n°. 2101/2005, constatamos que prevalece uma visdo
ancorada no principio da integralidade da satde consistente com o0 campo da salde coletiva e
da promocdo da saude. A proposta contida no documento nitidamente visa atender as
especificidades da formacdo profissional em salde visando a operacionalizagdo do Sistema
Unico de Sadde.

Art. 1° Instituir o Programa Nacional de Reorientagdo da Formacdo Profissional em
Saude (Pr6-Saude) para os cursos de graduagdo em Medicina, Enfermagem e
Odontologia, visando & necessidade de incentivar transformacBes do processo de
formacgdo, geracdo de conhecimentos e prestacdo de servi¢os a comunidade, para
abordagem integral do processo de satde-doenca.

8 2° - Ill - incorporar, no processo de formagdo da Medicina, Enfermagem e
Odontologia, abordagem integral do processo salde-doenca e da promocdo de
saude; (BRASIL, 2005).

Como a finalidade explicitada neste documento reside em operacionalizar a formacéo
profissional visando a atencdo basica e a promocao da saude, especificamente das profissdes
que integram a Estratégia Saude da Familia, e operacionalizar o SUS, compreendemos que 0
documento em questdo seja afinado a légica da salde enquanto direito de cidadania. Nele, a
promocéo da salde € colocada ao lado da atencdo basica como estratégia para a reorientacdo
da formagéo profissional visando atender & operacionalizagdo do Sistema Unico de Saude.
Entdo, a0 menos no plano discursivo, foi possivel inferir uma concepcdo de educacéo

profissional em salde afinada com a questdo da educacéo permanente. Igualmente volta-se a
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questdo da integralidade da atencdo como eixo norteador da atencdo e do processo ensino-
aprendizagem em saude.

Nesse sentido, preconiza-se a integracdo servigo-ensino e valorizacdo da pratica
educacional realizada na rede basica de servicos com possivel articulagdo entre gestdo e
assisténcia: “Art. I, 8 2°, Inciso IV - ampliar a duracdo da pratica educacional na rede de
servigos basicos de satide” (BRASIL, 2005).

Neste ponto também novamente poderiamos nos questionar o porqué da necessidade
da edicdo desta Portaria se, desde fevereiro de 2004, através da portaria GM/MS n.° 198, a
Politica Nacional de Educagdo Permanente, na qual uma das acbes era o incentivo a
implantacdo das Diretrizes Curriculares Nacionais no Ensino de Graduagéo das Profissdes da
Saude, mediante o curso de aperfeicoamento pedagdgico para docentes e profissionais do
Servico, ja atenderia a estas mesmas questfes?

Esta tensdo talvez se explique, pois, se por um lado, busca-se uma formacéo
profissional condizente aos principios do SUS, por outro se mantém a autonomia das
instituicGes de ensino. Estas sdo, sabidamente, um foco de resisténcia as transformacgdes no
modelo tradicional de ensino das profissdes de saude e da odontologia, inclusive, sendo pouco
abertas a questdo do controle social no mesmo. Nesse sentido, atende-se & modelagem social
que faz coexistir um sistema universal de saide com um mercado privado regulado pela
I6gica do capitalismo.

Esta ponderacéo estd de acordo com o que e Ceccim e Feuerwerker (2004) observam,
ao tratar da questdo da educacdo permanente em salde, que no que tange ao fato de que a
formacdo dos profissionais de salde tem estado alienada dos aspectos relacionados ao debate
critico sobre os sistemas de estruturacdo do cuidado e dos aspectos organizativos relacionados
a gestdo do setor saude, apresentando-se francamente “impermeavel ao controle social”.

Por sua vez, Queiroz (2011), relata a resisténcia por parte da categoria profissional dos
cirurgidoes-dentistas a implantagdo das DCNO, ilustrando esta “impermeabilidade” de que
falam Feuerwerker e Ceccim (2005).

Outra afirmacdo plausivel quanto a dificuldade observada na implantacdo de
recomendacdes advindas, das diretrizes curriculares foi feita por Bernardino Junior (2011, p.

50) quando escreveu que:

“Nota-se a necessidade de graduandos estarem preparados para atuarem no SUS.
Mesmo diante de determinagdes das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) onde
trata de se preparar os académicos e futuros profissionais para atuarem socialmente
na area de salde, de acordo com o sistema nacional de salde regulamentado em
1990 apds a criacdo pela constituicdo de 1988, fatores externos como interferéncias
mercadoldgicas, falta de uma preparagdo pedagdgica para a docéncia por parte dos
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professores de cursos da area de satde como, por exemplo, os cirurgiGes dentistas
(sic), concepcbes de docéncia ndo embasadas nas determinagdes dos documentos
reguladores como DCN e SUS, respondem pelo distanciamento entre o proposto e o
realizado na formagao dos egressos desta area de formagdo.”

No nosso modo de entender, a questdo da autonomia que as instituicdes de ensino
passaram a ter, em funcdo da adocdo das diretrizes curriculares para os cursos de nivel
superior, de um lado garante uma maior flexibilidade na questdo da formulacdo curricular,
assim como um estabelecimento de uma grade de conteddos que respeite especificidades,
mas, de outro, permite que a visdo particular de cada instituicdo prevaleca. Nesse sentido,
tanto se pode romper com o0 modelo hegeménico de ensino quanto perpetua-lo de acordo com
0s atores sociais envolvidos no processo.

A preocupacdo em se preservar a autonomia das institui¢cdes educacionais de nivel
superior ja era claramente definida pelo Parecer CNE/CES n. 776/1997 que, quanto a este
aspecto particular, estava, por sua vez, em consonancia com a Lei de Diretrizes e Bases da
Educagéo Nacional n® 9394/96.

O referido parecer expde esta questdo da seguinte forma:

Visando assegurar a flexibilidade e a qualidade da formacdo oferecida aos
estudantes, as diretrizes curriculares devem observar os seguintes principios:

1) Assegurar as instituicbes de ensino superior ampla liberdade na composi¢do da
carga horéria a ser cumprida para a integralizacdo dos curriculos, assim como na
especificagdo das unidades de estudos a serem ministradas;

2) Indicar os topicos ou campos de estudo e demais experiéncias de ensino-
aprendizagem que compordo os curriculos, evitando ao méximo a fixagdo de
contetidos especificos com cargas horérias pré-determinadas, as quais ndo poderdo
exceder 50% da carga horaria total dos cursos; [...]. (BRASIL, 1997).

Por seu turno, a LDB n° 394/1996, trata do assunto da seguinte maneira:

Art. 53: No exercicio de sua autonomia, sdo asseguradas as universidades, sem
prejuizos de outras, as seguintes atribuigdes:

[...] I - fixar os curriculos dos seus cursos e programas, observadas as diretrizes
gerais pertinentes ;

[...] Paragrafo Unico. Para garantir a autonomia didatico-cientifica das universidades,
caberd aos seus colegiados de ensino e pesquisa decidir, dentro dos recursos
orcamentarios disponiveis, sobre:

I - criacéo, expansdo, modificacdo e extingéo de cursos;

I1-  ampliac@o e diminuicdo de vagas;

Il - elaboracdo da programacédo dos cursos;

IV - programagdo das pesquisas e das atividades de extensdo; [...]”. (BRASIL,
1996)

Entendemos, entdo, que esta caracteristica torna-se uma positividade na medida em
que permite, dentre outros aspectos, que se atenda a questdes extremamente importantes
qguando de uma construcdo curricular como, por exemplo, o respeito as particularidades

regionais do locus onde ocorre a formacdo. No caso do setor salde isto é de extrema
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relevancia posto que as diferentes realidades epidemiologicas e sdcio-culturais irdo demandar
perfis diferenciados de profissionais egressos de forma a atender a aspectos nosolégicos
peculiares de cada populacdo que vira a ser atendida. Contudo este aspecto ndo dispensa que
uma formacéo geral solida seja requerida.

O processo de flexibilidade curricular proposto pelas DCNO passou a representar,
entdo, uma estratégia de mudanca no modelo vigente de formacgéo de cirurgies-dentistas, seja
devido a inadequacdo deste frente tanto aos interesses do mercado e as mudancas exigidas
pelo processo de trabalho em salde, seja quanto aos interesses e necessidades sociais da maior
parcela do povo brasileiro. (SENNA; LIMA, 2009).

Uma reconstrugdo da maneira de se conceber a universidade e o ensino de graduagao
na formacéo destes profissionais de saude, portanto, tem sido apontada como fundamental.

Senna e Lima (2009, p.35), analisando os artigos publicados na revista da Associacao
Brasileira de Ensino Odontoldgico (ABENO) sobre as DCNO, entre 2002 e 2006, observam

que os estudos mostraram um entendimento que:

A construgdo/implementacdo [sic] das DCN para os cursos de graduagdo em
Odontologia no Brasil estd associada, de um lado, a reestruturacdo produtiva do
capitalismo global, particularmente a acumulacdo flexivel e a flexibilizagdo do
trabalho. Por outro lado, se insere na luta da universidade pela reconquista de sua
legitimidade social e pela consolidag&o do Sistema Unico de Sadde em consonancia
com as necessidades sociais da maioria da populacdo brasileira. Assim, 0 processo
de implementagdo das DCN é um campo em disputa, por isso, nos cabe perguntar:
Qual é a dire¢do que a implementagdo das DCN dos cursos de Odontologia tomara?.

Constatamos, desta maneira, que as DCNO refletem a contradicdo entre a emergéncia
de um sistema de saude universal, em construcao, a tradicdo da formacao centrada na clinica e
em aspectos bioldgicos e técnicos, preponderantemente, e um panorama politico permeado
por uma ideologia neoliberal. Uma questdo que temos que perceber esta para além do que é
prescrito na forma das DCNO é a maneira efetiva como estes aspectos sdo tratados na prética.
Para tal, mais até do que avaliar os curriculos prescritos a partir das referidas diretrizes torna-
se necessario investigar, também, o que conhecemos como curriculo oculto.

Desta forma, também nos perguntamos quais sdo as mudancas necessarias para formar
profissionais coerentes a uma concepcao ampliada de sadde?

Ao que tudo indica, ao eliminar-se um curriculo minimo e homogeneizado e permitir-
se uma flexibilidade na construcdo curricular, pelas DCNO, podera se gerar, a0 menos em
potencial, o atendimento as caracteristicas formacéo associadas ao SUS. No entanto, pensar a
realidade dos servi¢cos em consonancia com um conceito ampliado de salde devera permear

estas transformacbes como forma de ultrapassar as limitagdes da formacgéo tradicional,
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baseada em um curriculo tecnicista.

O Parecer CNE/SES n. 1300/2001, respeitou as recomendacdes contidas no Parecer
CNE/CES 583, de 04 de abril de 2001, quanto as formas para as diretrizes curriculares para o
ensino superior, e ja assinalava para a questdo da autonomia das universidades, para a
necessidade de flexibilidade curricular e também apontava para uma tentativa de romper com

0 ensino tradicional e fechado da odontologia:

As diretrizes curriculares constituem orientacGes para a elaboracdo dos curriculos
que devem ser necessariamente adotadas por todas as instituicdes de ensino superior.
Dentro da perspectiva de assegurar a flexibilidade, a diversidade e a qualidade da
formacdo oferecida aos estudantes, as diretrizes devem estimular a superacdo das
concepgdes antigas e herméticas das grades curriculares, muitas vezes, meros
instrumentos de transmissdo de conhecimento e informacgoes, e garantir uma sélida
formacdo baésica, preparando o futuro graduado para enfrentar os desafios das
rapidas transformacdes da sociedade, do mercado de trabalho e das condicGes de
exercicio profissional. (BRASIL, 2001b).

Na area de satde, como um todo, tem-se notado questionamentos quanto ao perfil dos
profissionais formados pelos modelos de ensino tradicional e a inadequacao aos pressupostos

exigidos pelo modelo de sistema de satde adotado pelo pais.

Na area de saude, surgem questionamentos sobre o perfil do profissional formado,
principalmente, com a preocupagdo relativa a tendéncia a especializagdo precoce e
ao ensino marcado, ao longo dos anos, por parametros curriculares baseados no
relatorio de Flexner. A énfase na sélida formagdo em ciéncias basicas nos primeiros
anos de curso, a organizacdo minuciosa da assisténcia médica em cada
especialidade, a valorizagdo do ensino centrado no ambiente hospitalar enfocando a
atencdo curativa, individualizada e unicausal da doenca produziram um ensino
dissociado do servigo e das reais necessidades do sistema de salde vigente.”
(MITRE et al, 2008, p. 2135).

Ainda em relacdo a autonomia para elaboracdo curricular as instituicbes de ensino
superior pelas DCNO em 2002, inferimos ser interessante observar o aspecto que consiste na
possibilidade de, no nivel local, a autonomia institucional possibilitar que a educacédo
profissional em salde aconteca através de modelos alternativos ao modelo hegemonico
biotecnoldgico. Neste particular entendemos que é fundamental o carater politico de que se
reveste este dado. Queremos dizer com isto que atores institucionais e extra-institucionais,
com inflexdo sobre as entidades formadoras, € que irdo delimitar como o curriculo ira se
manifestar em sua expressao de materialidade.

Esta assertiva que fazemos, ao destacar a importancia dos atores individuais e
coletivos na concretizacdo das politicas educacionais, estd de acordo com 0 que pensa
Mendonca (2007) quanto as politicas publicas. Esta autora vem demonstrar o quanto o
conceito de Estado Ampliado, elaborado por Anténio Gramsci, pode se constituir num

importante referencial tedrico quando da andlise das politicas publicas, sobretudo quando



125

estas analises permitem conhecer a origem de classe e 0s principais atores sociais, individuais
e/ou coletivos, envolvidos na geracéo, implantacdo e execugéo destas.

A pertinéncia e a relevancia de ordem teorica, politica e social deste tipo de
abordagem residem em se conformar um olhar critico e diferenciado sobre as politicas
publicas e as relagGes entre Estado e sociedade civil. Desta forma discordamos, assim como a
autora supramencionada, de visdes tedricas que tratem o Estado brasileiro, e por extenséo
entendemos as politicas pablicas, como um ente personificado a quem € atribuido o papel
preponderante, quase exclusivo, de ter produzido nossa formacgdo social, assim como as
posicdes tedricas que o consideram apenas sob seus aspectos institucionais de maneira
descolada e afastada da sociedade civil.

Por outro lado, o conceito de sociedade civil vem sendo fragmentado a partir de
mudancas teorico-politicas de cunho neoliberal, as quais vém contribuir para subsumir e
dissolver o préprio conceito de capitalismo e classes sociais sob a égide da pluralidade das
chamadas “identidades sociais” (MENDONCA, 2007).

Rabello (2010, p. 98), por sua vez, postula que, como decorréncia da superacdo do

dualismo entre Estado e sociedade civil, as configuracdes entre estes elementos:

[...] sdo passiveis de serem pensadas a partir da capacidade de a ordem instituida
integrar no processo decisério os multiplos atores sociais presentes no novo cenario
das sociedades contemporaneas, preservando-se as condigdes para a possibilidade de
institucionalizagdo das aspira¢cdes normativas desses atores.

Contudo, a autora acima refere-se a pluralidade dos atores sociais levando em conta a
questdo das chamadas “identidades sociais” e, neste aspecto, entendemos que esta
resignificacdo do termo sociedade civil, em moldes neoliberais, enseja desdobramentos
préticos e tedricos em nossa formagao social.

Mendonca (2007, p. 10-11) nos mostra que entender sociedade civil como um espaco
de liberdade fora do Estado e descolado deste, abarcando de forma multipla e plural um
grande niimero de instituicdes e “identidades”, atua fragmentando a realidade social. Ao se
contrapor ao Estado (“opressor”) numa miriade de acBes e discursos perde-se a Visao
totalizante do sistema capitalista e das relacbes e lutas de classe e, por conseguinte, a

possibilidade de enfrentamento. Desta maneira:

O capitalismo se volatiliza, assim, numa miriade indiscriminada de instituicbes e
relagdes “de novo tipo”, o que ndo somente enfraquece a forga analitica do conceito
de Sociedade Civil - tal como concebido por Gramsci - como 0 esvazia de sua
capacidade de organizar projetos emancipatorios, despindo-o de seu significado de
forma social, especifica do Capitalismo, de um ponto de vista totalizante.
(MENDONGA, 2007, p. 10-11).
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Entendemos, entdo, assim como Mendonga (2007), que 0 perigo inerente a uma
abordagem que desconsidere a sociedade civil e seus atores, como elementos indissocidveis
do Estado e, por conseguinte, elementos de uma totalidade essenciais para gerar e implantar
politicas publicas, € a falsa premissa de uma impoténcia e desorganizacdo do Estado. Quando
se entende o prevalecer inquestionavel do Estado sobre a sociedade, como se este fosse um
ente animado (personificado), sujeito e objeto da histéria, e descolado desta, esse
posicionamento converte-se, comumente, numa énfase aos aspectos negativos associados ao
termo Estado, pois usualmente acaba-se por associd-lo a coercdo, cooptacdo, repressdo, etc.
aspectos estes muitas vezes usados como argumento neoliberal para desqualificar a acéo
publica. Quem sabe talvez justificar o chamado “Estado minimo” ou “Estado necessario” do
neoliberalismo?

O que parece estar oculto neste tipo de visao é que fracdes da classe dominante, apesar
de seu discurso critico e negativo contra o Estado, usualmente acham-se inseridas neste
proprio Estado. Ao ndo levar em consideracdo a luta de classes e as contradigdes e conflitos
que permeiam as relacdes sociais concretas, as concepcdes do Estado que desconsideram o
papel ativo da sociedade civil tendem a opacificar as disputas por posi¢cdo e hegemonia e a
criar uma “realidade” vazia de protagonistas sociais (NEVES; PRONKO, 2010).

A partir do exposto, entendemos que 0s atores institucionais estdo contemplados pelo
conceito de Estado segundo a perspectiva proposta por Antonio Gramsci, que o reformula
através da acepcao de que ha um imbricamento ou inter-relacdo entre sociedade politica e
sociedade civil. Para Gramsci, tanto os aparelhos privados de hegemonia assim como a
cultura e o Estado restrito contribuem para generalizar uma visdo de mundo. N&o ha apenas
coercdo estatal, mas um espaco de consenso. No entanto nas formacg6es sociais, que tém se
mostrado cada vez mais complexas, a criacdo de uma hegemonia ndo acontece sem que haja
lutas de classes, sabidamente pela busca de inser¢do dos respectivos representantes junto ao
Estado restrito ou nos proprios aparelhos privados de hegemonia.

Mendonca (2007, p. 8) considera este particular quando escreve:

Qualquer modificacdo na correlacdo de forcas, vigentes na Sociedade Civil, dentro
ou entre aparelhos privados de hegemonia distintos, tem, necessariamente,
repercussdes junto a Sociedade Politica, em geral e aos organismos estatais, em
particular. Afinal, os atores sociais, engajados nas agéncias da Sociedade Civil e da
Sociedade Politica, selecionadas para fins de uma pesquisa, ndo representam classes
em abstrato, inscritas num Estado etéreo. Este vasto e complexo tecido de relagdes
se constréi e reconstrdi no cotidiano de suas praticas e conta com rostos, projetos,
embates, historia, enfim. Em sintese, tomar o Estado como uma relacdo social, nao
sO nos permite evitar as armadilhas do conhecimento reificado e simplificador, como
estimula a desnaturalizacdo dos mecanismos mais profundos de seu funcionamento,
ndo fosse ele uma permanente reconstrucao.
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Felizmente isto que Gramsci chamou de “guerra de posigdes”, a partir de sua
concepcdo ampliada de Estado, com foco central na discusséo do papel da sociedade civil
relacionando-o a praxis, pode representar uma maneira diferenciada de lutar contra a
dominacdo capitalista, especialmente se levarmos em consideracdo que hoje vivemos numa
sociedade muito mais complexa do que aquela em que o filésofo italiano viveu. Este dado
torna-se, entéo, ainda mais relevante.

Tendo estes aspectos em mente, constatamos, pela analise em curso, que aspectos que
expressam contradicdo e tensdo entre modelos em disputa e interesses sociais, politicos e
econdmicos antagonicos permeiam todos os documentos analisados neste trabalho, em algum
grau. Conflitam-se publico com privado, concepc¢des de ensino tecnicistas com enfoques
condizentes a educacdo popular/educacdo permanente e projetos de sociedade de cunho
liberal com projetos de cunho socialista.

Veja-se, por exemplo, o texto constitucional: nele, prioritariamente, entende-se que a
salde € um direito de cidadania. Obviamente, que a inscricdo deste direito decorreu da
pressdo politica realizada pela sociedade civil organizada e pelos movimentos sociais que se
expressaram naguele momento histérico. No entanto, ndo podemos deixar de registrar que a
tensdo entre as forcas progressistas, representadas pelo Movimento pela Reforma Sanitaria e
0S movimentos sociais, e as forcas conservadoras, representantes da aristocracia, deixou sua
marca na expressdo de materialidade deste documento. Apesar de garantir as bases para a
criacdo do Sistema Unico de Saude, houve a inscricdo na carta Magna, de um artigo, o de n.
199, que cria a possibilidade de atuacdo do setor privado no SUS em carater complementar.
Nele também se permite a iniciativa privada liberdade para atuar na assisténcia a salde
(BRASIL, 2004b).

O texto constitucional reflete, desta maneira, 0 momento histérico da época em que foi
promulgado. De um lado expressa boa parte das aspira¢fes advindas do Movimento pela
Reforma Sanitaria e de outro mantém parte dos interesses conservadores. Sobejamente,
guando mantém a possibilidade de atuacdo do setor privado na area de saude.

Esta brecha tem feito com que o SUS tenha sido impregnado pela légica privatista
neoliberal de forma dissimulada ja que sob o discurso da garantia da integralidade acabam por
se delegar ao setor privado a maior parte dos atendimentos de alta complexidade com repasse
de verbas (RI1ZZOTTO, 2009).

Por que ndo estruturar melhor o setor publico? N&o s6 pela ampliacdo da oferta de
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servicos, mas também pela capacitagdo de seu pessoal para a gestdo mais eficiente do sistema.
Isto certamente passa pela questdo da formagdo que os profissionais de saude vém recebendo
nas universidades. Nesse sentido as experiéncias com a educagdo permanente em satde como,
por exemplo, aquelas propostas no quadrilatero da formacgédo, conforme sugerem Ceccim e
Feuerwerker (2004), atenderiam potencialmente a este propdésito. Entdo, por que hoje estdo
esmaecidas?

Assim, se expressa o carater contraditério no plano material, a Constituicdo Federal de
1988 faz uma ampliacdo consideravel na forma de conceber a questdo saude para além da
I6gica exclusivamente bioldgica, amplia a forma de se conceber a atuacdo do setor salde e
democratiza-o, mas resguarda o papel do mercado privado na prestacdo dos servicos
(BRASIL, 2004b).

Felizmente, o carater de contradi¢cdo também opera em sentido contrario, ou seja, a
favor da contestacdo do tratamento dado & salde como mercadoria. Observe-se, por exemplo,
a Resolucdo n.CFE n.4/1982. Nela, hd um direcionamento a uma formagdo voltada para a
clinica. A formacdo profissional preconizada aos cirurgides-dentistas era baseada,
principalmente, em aspectos técnicos e operacionais da profissdo e apontava para uma
abordagem pedagdgica tecnicista baseada na epistemologia do pragmatismo. E facilmente
observavel um padrdo de organizacdo curricular compativel com os preceitos
flexnerianos/giesianos tanto pela estrutura que separa ciclo bésico do ciclo profissionalizante
guanto, igualmente, pela énfase dada as matérias de cunho bioldgico, técnico e laboratorial.
Além disto, é digno de nota que, além de refletir 0 que acontecia no panorama de salde da
época, ou seja, um sistema de salde excludente em que prevalecia a atuacdo do setor privado
do ponto de vista da atencdo a satde. A resolucdo em analise mantinha disciplinas que foram
marcas do Regime Militar como “estudos dos problemas brasileiros” e “educacdo fisica”.
Desta forma, denota-se uma conformacado profissional que atendia a modelagem social da
época, mas, contraditoriamente, o contato dos alunos com os servicos publicos de salde,
proposto nos estagios, e com experiéncias de atendimento comunitario contribuiram no
sentido de questionamento da ldgica vigente, seja pela exposicdo a precariedade da saude
bucal, da parcela da populacéo que era contemplada naquelas experiéncias, ou por demonstrar
os limites da formacdo recebida nos meios académicos como forma efetiva de dirimir os
problemas enfrentados pela populagéo.

As experiéncias do campo da medicina comunitaria demonstraram bem este aspecto

de contradigdo citado acima e, no caso especifico da odontologia, viu-se 0 posicionamento
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estudantil pela democratizacdo e mudanca no modelo de atencdo em salde bucal expresso na
I Conferéncia Nacional de Satde Bucal, a despeito do posicionamento das entidades de classe
como o CFO, por exemplo, que tentou impedir a participacdo da populacdo naquele evento.
(SERRA, 1998).

Outro aspecto que julgamos ser importante e que ficou evidente a partir do exame dos
documentos desta pesquisa e referido, também, pela revisdo bibliogréfica é a presenca
constante da influéncia de organismos multilaterais como a OPAS e a OMS na direcdo dada a
elaboracdo dos mesmos. Atores institucionais extremamente importantes.

No caso do Parecer CNE/CES n.° 1.300/2001 as recomendagdes da Constituigéo
Federal de 1988 e da Lei n.° 8.080/1990, dentre outras legislagOes, coexistem com a
influéncia destes organismos internacionais, assim como com as da Rede Unida e com as da
Declaracdo Mundial sobre Educacao Superior no Século XXI, da Conferéncia Mundial sobre
0 Ensino Superior da UNESCO.

Como explicitamos, anteriormente, sdo atores influenciando a expressdo material das
politicas de ensino e saude. Sabidamente, 0s organismos internacionais tem tido sua atuacéo
impregnada pelo pensamento politico neoliberal e isto se reflete, obviamente, no teor das
politicas deles emanadas para 0s paises sob sua influéncia, notadamente os mais pobres.
Também ha, influenciando o documento supracitado, igualmente, as recomendacdes da Rede
UNIDA a qual, por sua vez, foi influenciada pelas premissas estabelecidas pela fundacéo
Kellogg ja que houve subvencéo por parte desta aquela.

Nesse sentido, Queiroz (2006, p. 168-169) manifesta-se, em relacdo a influéncia da

fundacdo Kellogg sobre o ensino da saude:

Apesar de reconhecer a importancia da Fundacdo Kellogg no financiamento e
desenvolvimento de experiéncias marcantes no ensino e servico na area de salde, ela
condicionava a subvencdo a adesdo dos parceiros ao seu ideario. Apesar da prética
comum entre 6rgados financiadores, tratava-se de uma forma de manipulacéo, indo de
encontro ao direito de soberania dos povos. Ao mesmo tempo em que divulgava o
discurso da solidariedade e da filantropia, nega, assim, a possibilidade de autonomia
e emancipagdo. Por tras da pratica que pretendeu demonstrar as possibilidades de
atuacdo eficiente da otimizacdo de recursos, contribui para encobrir as causas das
desigualdades sociais, condicionadas pela expansdo desigual e combinada do
capitalismo, sendo ela propria um exemplo de intervengdo “civilizatoria”
desenvolvida pelo projeto de globalizag&o.

Novamente, somos do entendimento que este aspecto que se observa é uma
caracteristica de contradicdo que se expressa tanto nos documentos norteadores da educacao
profissional em salde quanto nas préaticas deste campo. Se por um lado, a influéncia e o

patrocinio destes organismos multilaterais e internacionais podem ter contribuido para o
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avanco, em alguns aspectos da atencdo e do ensino, por outro, refletem, usualmente, os
interesses em se manter a ordem estabelecida no plano do capitalismo internacional e uma
condi¢do de subalternidade por parte dos paises pobres. Através da manutencdo da “paz
social” muitas vezes se ocultam relagdes de opressao social. Igualmente entendemos que, no
momento atual, estes organismos contribuem para a consolidagdo de um modelo neoliberal
tanto na rea da salde quanto na area da educagéo.

Queiroz (2006), em sua tese de doutorado: “O ensino da odontologia: concepgdes e
agentes”, faz uma correlacdo mais aprofundada da influéncia destes organismos em relagao
aos atores coletivos e a elaboracdo da legislacdo curricular odontoldgica, mas nesta
dissertacdo nosso enfoque ndo seré tdo aprofundado por ndo ter sido este o objeto de estudo
recortado para analise embora reconhecamos ser este aspecto de extrema importancia.

Portanto, diante da complexidade de fatores envolvidos, tanto na producdo dos
documentos com inflex&o curricular, das montagens curriculares em si, como da expressao
prética da atuacdo do setor salde, podemos vislumbrar o quanto este campo é permeado por
conflitos de interesses contraditorios e dotado de um carater eminentemente politico e
dialético.

Nas DCNO, por exemplo, coexiste uma visdo pedagodgica, predominantemente
apoiada na pedagogia das competéncias que, por sua vez, é reflexo de uma modelagem
advinda do meio empresarial tipica do modo de producdo flexivel do capitalismo
contemporaneo no campo educacional, com um conceito de saude ampliado que possui
inspiracdo no campo da saude coletiva, sabidamente influenciado pelo movimento marxista
na saude (LIMA, 2007).

As DCNO definem competéncias e habilidades gerais para a formacdo de nivel
superior em odontologia por areas definidas em termos de atencdo a salde, tomada de
decisbes, comunicacao, lideranga no trabalho, administragdo e gerenciamento e educacéo permanente.

Além das competéncias gerais, acima expostas, as DCNO ainda relacionam trinta
competéncias e habilidades especificas para a formacdo dos cirurgides-dentistas.

Nos termos definidos por este documento, a nogdo de competéncia fica subordinada a
capacidade de agir mediante determinados contextos a partir de uma articulagdo entre
habilidades, experiéncia pratica, conhecimentos cientificos e gerais formalizados e atitudes
pessoais de forma a atender com efetividade as demandas da pratica profissional.

O termo competéncia, por si, tem sido empregado com um carater polissémico e

comporta vérias definigdes associadas a no¢do que representa. A que predomina, na maior
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parte delas, € a compreensdo de que a competéncia refere-se a uma capacidade real, que pode
ser demonstrada na pratica. E uma concepcdo baseada no pragmatismo que visa,
prioritariamente, os resultados concretos que advém por meio de um determinado trabalho
executado. Desta forma, usualmente, o desenvolvimento das competéncias é encarado como
uma estratégia para aumento de produtividade.

No caso do documento analisado, ele estd de acordo, teoricamente, com a nogéo de
competéncia ancorada em Zarifian (1999). Este autor trabalha o conceito de competéncia a
partir de trés mudancas principais no mundo do trabalho que justificariam a emergéncia deste

modelo para a gestdo das organizagdes, que sdo segundo Fleury e Fleury (2001, p. 186):

- A nocdo de incidente, aquilo que ocorre de forma imprevista, ndo programada,
vindo a perturbar o desenrolar normal do sistema de producdo, ultrapassando a
capacidade rotineira de assegurar sua auto-regulacdo; isto implica que a competéncia
ndo pode estar contida nas pré-defini¢des da tarefa; a pessoa precisa estar sempre
mobilizando recursos para resolver as novas situac6es de trabalho.

- Comunicacdo: comunicar implica compreender o outro e a si mesmo; significa
entrar em acordo sobre objetivos organizacionais, partilhar normas comuns para a
sua gestéo.

- Servico: a nocdo de servico, de atender a um cliente externo ou interno da
organizagéo precisa ser central e estar presente em todas as atividades; para tanto, a
comunicacdo e fundamental..

O trabalho, segundo esta visdo, ndo seria mais restrito a um grupo de tarefas
associadas descritivamente ao cargo ou funcdo, mas seria a extensdo da competéncia do
individuo o qual se mobiliza em face de uma situacdo profissional cada vez mais complexa.
Esta complexidade de situacGes é que torna o imprevisto cada vez mais comum no mundo do
trabalho, atualmente.

Nas DCNO, podemos observar esta condicdo que associa competéncia a capacidade
do trabalhador de se adaptar de forma flexivel as exigéncias do trabalho no que tange ao seu

carater de imprevisibilidade e mutabilidade:

Art. 5° A formacdo do Cirurgido Dentista tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e habilidades
especificas: “XXII - reconhecer suas limitaces e estar adaptado e flexivel face as
mudangas circunstanciais;”. (BRASIL, 2002)

Nesse sentido, Ramos (2001) observa que a competéncia profissional, quando referida
ao trabalhador, conforma uma totalidade onde se articulam uma dimenséo objetiva e outra
subjetiva em sua manifestacdo material ou simbolica. Desta maneira é a subjetividade do
trabalhador, pela mobilizagéo e articulagdo de saberes que permitiria sua capacidade de agir
diante da imprevisibilidade do mundo do trabalho.

Sendo, entdo, por esséncia, 0 trabalho em salde altamente imprevisivel, isto talvez

explique, a0 menos em parte, a razdo da escolha desta vertente tedrica para embasar a
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construcdo do perfil profissional que esta sendo discutido.

Apesar da noc¢do de competéncias, em um viés reducionista, comportar elementos que
servem a logica do atendimento funcional ao mercado, a visdo assumida nas DCNO aparece
com uma perspectiva mais ampla onde predomina uma compreensdo mais totalizante. Na
verdade, a definicdo de competéncia adotada pelo documento a define, predominantemente,
sob o enfoque socioprofissional.

O perfil de competéncias, ora analisado, enfatiza esta acepcdo socioprofissional
qguando lanca mao de termos como: iniciativa, responsabilidade, habilidade para tomada de
decisOes e cooperacdo com outros atores.

Para além da pedagogia das competéncias, no entanto, também ¢é possivel se
identificar uma preocupacdo das DCNO com a preconizagdo da utilizacdo de metodologias
ativas de ensino-aprendizagem. A questdo da integracdo curricular entre matérias béasicas e

mateérias clinicas também é sugerida. Como se vé adiante:

[...JArt. 9° O Curso de Graduacdo em Odontologia deve ter um projeto pedagégico,
construido coletivamente, centrado no aluno como sujeito da aprendizagem e
apoiado no professor como facilitador e mediador do processo ensino-aprendizagem.
Este projeto pedagdgico deverd buscar a formagéo integral e adequada do estudante
através de uma articulacdo entre o ensino, a pesquisa e a extensdo/assisténcia.[...]
“Art. 13°[...]:

Il - aproximar o conhecimento basico da sua utilizagdo clinica; viabilizacdo pela
integracdo curricular; e

Il - utilizar metodologias de ensino/aprendizagem, que permitam a participacéo
ativa dos alunos neste processo e a integracdo dos conhecimentos das ciéncias
bésicas com os das ciéncias clinicas e, instituir programas de iniciagdo cientifica
como método de aprendizagem™. [...]. (BRASIL, 2002).

Nesse sentido a educagdo odontolégica explicitada partir das DCNO segue uma
tendéncia relatada por Feuerwerker e Cecilio (2007) no campo da educacdo profissional de
salde, como um todo, no que se refere a propostas criticas de mudancas. Estas vém sendo
centradas tanto nas concepg¢des de cuidado com énfase na integralidade e num conceito
ampliado de salde quanto, no campo pedagdgico, no uso de metodologias ativas para o
processo ensino-aprendizagem.

Contudo Bernardino Junior (2011, p. 53) faz uma observacéo a respeito do processo
ensino-aprendizagem , quando trata da docéncia em odontologia € do humanismo na

odontologia, com a qual concordamos:

Com uma caréncia pedagdgica na formacdo dos professores na area de salde,
dificilmente sera conseguida alguma modificacdo no processo ensino-aprendizagem,
na re-elaboracdo dos curriculos, na interpretacdo destes curriculos, numa
harmonizacdo da relagdo professor-aluno-paciente culminando numa concreta e
irreversivel imersdo das atividades de promocdo da salde nas agdes sociais. O
distanciamento de disciplinas da area social dos formandos e formadores da area da
salde, permite que estes profissionais tecnifiguem a saulde, dissecando-a do
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individuo social. Essa dissociacdo da visdo integral do ser humano, antes de ser
orientada pelos professores no processo ensino-aprendizagem, necessita ser
entendida, assimilada e praticada por estes docentes.

Deste modo, outro aspecto importante relativo a maneira como os curriculos véo se
desenvolver na pratica, embora ndo tenha sido o foco deste trabalho, diz respeito as lacunas
que existem quanto a preparacdo dos docentes para a area de odontologia. Ndo ha uma
licenciatura especifica para professores na area. Usualmente os professores sdo especialistas
bem sucedidos e que cursaram pos-graduacdes strictu sensu em suas areas respectivas. Tendo
sido eles préprios formados, em sua maioria, por curriculos centrados no paradigma giesiano
embasados num modelo cientifico eminentemente positivista e sem o aporte a conhecimentos
advindos do campo das ciéncias sociais, estariam em condic¢Oes de proporcionar aos discentes
a possibilidade de uma formacdo centrada no humanismo e condizente com 0s preceitos que
estamos discutindo?

As DCNO de 2002, de forma diferenciada da Resolugdo CFE n.4/1982, explicitam
alguns eixos estruturantes para a selecdo de conteldos na area de ciéncias humanas e sociais
gue esbocam uma preocupacdo em direcionar para a abordagem de aspectos do adoecer e da

salde, que extrapolam o plano biolégico:

Art. 6° Il - Ciéncias Humanas e Sociais — incluem-se os contetdos referentes as
diversas dimensdes da relagcdo individuo/sociedade, contribuindo para a
compreensdo dos determinantes sociais, culturais, comportamentais, psicolégicos,
ecoldgicos, éticos e legais, nos niveis individual e coletivo, do processo salde-
doenca. [...] (BRASIL, 2002).

Nesse sentido identificamos esta diretriz como um aspecto positivo mas inferimos,
dada a complexidade e multiplicidade de fatores que encontram-se em jogo quando da
formagdo dos cirurgides-dentistas, que, isoladamente, ndo tem o poder de alterar ou
redimensionar todo um acimulo histérico ligado ao ensino desta profissao.

Da mesma maneira que a prevencdo, idealmente, deve perpassar todas as matérias,
através de préaticas e posturas preventivas, 0s aspectos humanisticos e sociais, sempre que
possivel, poderiam agregar-se as praticas clinicas e disciplinas do curso de odontologia.
Acreditamos ser esta uma forma de “incrementar” o potencial de transformacao na formagao
profissional em saude que a inser¢do de ciéncias humanas e sociais no curriculo significa.
Mas ndo podemos esquecer que a realidade dos servigos, que muitas vezes tratam de forma
desumanizada até o proprio profissional, especialmente pela precarizacdo acentuada do
trabalho verificada no regime neoliberal, a visdo docente-assistencial, o paradigma positivista

hegeménico no campo cientifico e 0s aspectos macroestruturais politicos e econémicos nao
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deixardo de estar a influenciar esta seara. De forma que ndo podemos ter no aspecto
educacional-curricular uma panacéia.

Diante disto, que papel caberia ao campo da saude, e da educacdo profissional em
salde, no sentido de construir uma prética social transformadora?

Continuamos a crer, apesar das limitagOes expostas, que a educacdo profissional em
salde pode ter uma acdo politizadora e critica que, através do conhecimento, ajuda a
recuperar a consciéncia de classe e dos limites impostos pela exploracdo capitalista aos
explorados.

Resumidamente, poderiamos reafirmar que a educacéo profissional em satde é de fato
uma arena de conflitos que reflete as contradigfes de uma sociedade cindida em classes e
interesses antagdnicos. Contudo se mostra como local privilegiado pela busca pelo direito a
salide a todos, como direito universal de cidadania, e a refutacdo da mercantilizacdo da vida.

Sem cair no exagero de ver, na educacdo e na educacdo profissional em salde, uma
panaceia, ou, incorrer no viés da sedutora teoria do capital humano, supomos que através de
praticas educacionais que dialoguem com a realidade dentro de uma perspectiva critica pode-
se contribuir para a superacdo do consenso neoliberal e para o questionamento da organizacao

do modo de producéo da vida nas sociedades de tipo capitalista.

6.2.2 Andlise dos curriculos

Inicialmente € importante que se registre que nao houve, por parte deste trabalho, a
intencdo de emitir juizos de valor, avaliar ou comparar de qualquer forma o curso ministrado
na Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) com qualquer outro curso de
odontologia ministrado por outras instituicdes. O que se pretendeu foi extrair informac6es
para desencadear uma reflexdo a respeito de como vem acontecendo a educacdo profissional
em salde, no campo da odontologia, diante das exigéncias colocadas pela ado¢do de um
conceito ampliado de salde a partir do cotejamento com as demais informac6es oriundas da
analise da legislacdo e das informacGes coletadas pela revisdo de literatura.

Cabe aqui ressaltar que os achados desta analise curricular ndo podem ser tomados
num sentido de generalizacdo de conclusdes devido ao desenho metodoldgico adotado. A
intencdo de incluir esta analise no estudo teve como finalidade precipua exemplificar, através
de um caso concreto, eventuais mudancas ou continuidades encontradas confrontando-as com

a andlise das legislagdes e dos achados da reviséo de literatura. Desta forma ndo se tem a
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intengdo de extrapolar conclusGes generalistas a partir da analise, isolada, de um Unico caso.

Uma constatagdo inicial sobre os curriculos em andlise foi, de que, no curriculo do
curso de odontologia selecionado, relativo ao ano de 1987, ndo consta no fluxograma a
disciplina de ciéncias sociais. Este aspecto denota uma dissonancia ao que era preconizado, ao
curriculo minimo para a odontologia, pela Resolugcdo CFE n.4/1982, vigente a época. Por esta
resolucéo, no escopo das ciéncias sociais, deveriam ser estudados fundamentos de sociologia,
antropologia e psicologia e a disciplina deveria integrar o rol de matérias do ciclo basico de
formacéo.

Este suposto avango no curriculo odontoldgico, ou seja, a inclusdo das ciéncias
sociais, ndo foi bem compreendido pelos profissionais da época. Relata, ainda, que a inclusdo
das matérias acima descritas era encarada, muitas das vezes, como “perfumaria”- devido a
preméncia que existia de se garantir uma formacéo profissional adequada do ponto de vista
técnico. (CARVALHO; KRINGER, 2006 apud Gutierrez, 2008, p. 103)

Almeida, Alves e Leite (2010, p. 126), por sua vez, argumentam que para que 0 ensino
na area de odontologia supere seu carater excessivamente técnico e se estabeleca, dentre
outros aspectos, uma relacdo profissional-paciente mais humanizada, torna-se primordial o

desenvolvimento de uma sensibilidade aos aspectos humanos e sociais da profissao e afirma:

Embora tal sensibilidade social ndo possa ser objetivamente mensurada, parece claro
que sua construcdo depende de uma melhor formacdo, por parte do profissional,
quanto aos aspectos sociais e humanos que, em Ultima analise, constitui o verdadeiro
objetivo de sua atividade profissional. Esta formacéo, principalmente fundamentada
em disciplinas como sociologia, filosofia, psicologia, antropologia, entre outras, tem
sido negligenciada na formacéo e na préatica profissional.

Por sua vez, no fluxograma de curso do ano de 2011, foi possivel constatar que a
disciplina de ciéncias sociais integra o conjunto de disciplinas do segundo periodo do curso,
sendo disciplina obrigatéria. A disciplina em lide é cursada em 60 horas e recebe o0 nome de
“Introdugao as Ciéncias Sociais”.

Ao examinar a ementa da disciplina supracitada foi possivel constatar que a mesma é
oferecida através do departamento de ciéncias sociais. Interpretamos este fato como algo
positivo uma vez que se incorpora a formacao do dentista a visdo de profissionais que, por sua
vez, vém de um modelo distinto de formag&o e isto, a nosso ver, pode enriquecer e ampliar a
visdo dos profissionais posto que se oferecam “novas lentes” para vislumbrar os problemas
sociais e, dentre eles, 0s varios aspectos relacionados ao adoecimento humano.

Um outro aspecto positivo, diz respeito a disciplina estar situada no primeiro ano de

formagdo. Acreditamos que isto pode contribuir para que se inicie a formacdo de um
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referencial analitico diferenciado ja no inicio do curso. Além de haver menor chance dos
alunos ja estarem aderidos a uma visdo essencialmente biomédica da profisséo, isto permitira
ao futuro profissional egresso, quando em contato com a clinica, ja dispor de um olhar critico
e treinado para perceber o “social” presente na pratica profissional. Contudo, ndo podemos
cair num viés determinista posto que isto se assinala como uma potencialidade e ndo uma
obrigatoriedade e, conforme pontuamos na andlise da legislacdo, acreditamos que o curriculo
real e o curriculo oculto terdo grande inflexdo na forma como os conteddos chegardo a
compor a visdo do profissional egresso e, neste sentido, tornamos a enfatizar a grande
importancia que o papel da atuacdo docente assume frente a este aspecto. Nesse sentido, a
autonomia docente pode se constituir num fator diferencial das préaticas educacionais.

Segundo Silva (2011, p. 78), curriculo oculto é aquele: “constituido por todos aqueles
aspectos do ambiente escolar que, sem fazer parte do curriculo oficial, explicito, contribuem,
de forma implicita, para aprendizagens sociais relevantes.”[...]

E um destes aspectos, certamente, envolve as relaces professor-aluno. Outro, ndo
menos importante, diz respeito ao status que as disciplinas gozam no interior do curso. O que
gueremos ressaltar é que, apesar do fato das ciéncias sociais figurarem no curriculo prescrito,
se no ambiente académico os alunos percebem uma desvalorizacdo deste saber pelos docentes
das disciplinas do nucleo duro da formacdo, especialmente os do moédulo profissional, pelos
pares ou até mesmo a ndo-valorizacdo deste pelo mercado de trabalho, no sentido do que se
espera de conhecimentos por parte do cirurgido-dentista recém formado, certamente, estardo
aprendendo algo para além do que esteja inscrito no ementario das disciplinas, ou seja, a
realidade do contexto escolar estard dizendo o que se deve ou ndo aprender.

Esta constatacdo, nesse aspecto, contempla a teoria da reproducéo social de Bourdieu e
Passeron sobre curriculo, no sentido de que a escola favorece a manutencéo e reproducdo das
estruturas sociais através da reproducdo cultural, ou seja:

[...] a dinamica da reprodugdo social esta centrada no processo de reprodugio
cultural. E através da reproducéo da cultura dominante que a reprodugio mais ampla
da sociedade fica garantida. A cultura que tem prestigio e valor social é justamente a
cultura das classes dominantes [...] (SILVA, 2011, p. 34).

Estamos nos apropriando desta visdo de curriculo, ndo tanto pelo aspecto das classes
sociais fundamentais, a que se referiam Bourdieu e Passeron, mas no sentido da cultura
dominante, neste caso a cultura profissional, ser um instrumento de reproducdo social e
manutengédo de hegemonia.

Isto posto vale lembrar o que acima referimos acerca da forma como as DCNO (2002),
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em seu Artigo 6°, preconizam quanto aos conteudos relativos a area de ciéncias humanas e
sociais e, nesse sentido, constatamos que o0s conteudos relacionados no ementério da
disciplina de “Introducdo as Ciéncias Sociais” estdo de acordo com o que preconizam as
diretrizes, no entanto, é importante que se diga que em 60 horas-aula torna-se uma tarefa
muito dificil e € um resultado muito improvavel que, apenas com este aporte, se alcance uma
formacdo sélida pelos profissionais egressos sobre os aspectos sugeridos pelas DCNO.
Contudo ndo descartamos que possa haver uma sensibilizagdo para a importancia destes
aspectos.

E compreensivel, pela natureza da ocupagio do cirurgido-dentista, conforme esta se
desenvolveu historicamente, que haja uma preocupacdo intensa com os aspectos clinicos,
bioldgicos e tecnoldgicos da formacdo profissional. Reiteramos, inclusive, que estes aspectos
sdo extremamente importantes de forma que, neste trabalho, em hipdtese alguma se
questionou isto. Contudo, também é fundamental que se entenda que 0s aspectos humanos,
sociais e epidemioldgicos também sdo igualmente necessarios a formacdo global de
profissionais aptos a prestar um atendimento de boa qualidade a populacédo e preparados para
atuar em consonancia com 0s principios constitucionais, da salde coletiva e do SUS. Desta
forma, é importante destacar que interpretamos a carga horaria prescrita a atender estes
ultimos aspectos como insuficiente e subdimensionada quando comparada aos aspectos
técnicos do curriculo. Por outro lado, é interessante notar que os cursos de odontologia vém
tendo uma expansao de sua carga horaria global o que, de certa forma, contraria a légica da
reforma universitaria iniciada no Governo FHC a qual prima por uma formacdo académica
cada vez mais aligeirada.

Contudo, ndo acreditamos que para converter a formacdo em salde num agir
consoante aos principios do SUS e da promocdo da salde baste que se acrescentem
disciplinas nos cursos voltadas para os aspectos acima colocados. De fato, todo o processo
formativo tem de ser reconsiderado. Por isso, é importante que se frise que ndo somos da
opinido que um aumento de carga horaria ird, por si so, resolver a questdo acima pontuada.

Nesta direcdo, as abordagens, propostas nos projetos UNI, nos parecem propostas mais
apropriadas no direcionamento da formacdo ao SUS posto que, para além das questdes de
conteddo, integrem as vérias dimensdes da formagdo. Conforme Feuerwerker e Sena (2002)
constataram estas abordagens possuiam como eixos essenciais a integracdo curricular, a
organizacdo modular por areas tematicas relativas a problemas extraidos da realidade concreta

e praticas nos cenarios comunitarios e dos servicos de satde desde o inicio da formag&o, além
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de aspectos avaliativos durante toda a formacéo.

Um modelo formativo com estas caracteristicas ainda ndo tem sido referido
hegemonicamente na realidade do campo da formacao odontologica. Ao contrério, a evolucéao
tecnologica e o aprofundamento do conhecimento cientifico trouxeram consigo uma
multiplicacdo de disciplinas a serem incorporadas nos curriculos de educacao profissional em
salde de nivel superior em odontologia o qual, historicamente, ja era dotado de caracteristicas
de fragmentacéo.

Desconsiderando uma mudanga radical para os moldes dos projetos UNI, ao menos ja
se configuraria num avanco dar-se um tratamento enfatico a questdo da transdisciplinaridade,
como tentativa de atenuar este problema, da fragmentacdo excessiva, e permitir a correlacdo
dos conhecimentos entre disciplinas distintas. Desta forma, cremos que seria potencialmente
favoravel que se considerasse esta possibilidade no trato com as ciéncias humanas e sociais no
campo curricular da odontologia, até que se possa instalar uma légica de articulagcdo entre a
realidade dos servicos, das necessidades concretas de salde da populagdo e do SUS ao ensino,
pesquisa e a atencdo em salde bucal, como um todo articulado, inclusive em suas dimensdes
politicas e sociais.

Também constatamos que as cargas horarias sdo diminutas para abordar disciplinas
biomédicas, igualmente extensas. Contudo, como estas sdo em maioria na grade curricular, e,
por esséncia, interrelacionadas, é possivel depreender que, de certa forma, as caréncias
acham-se parcialmente supridas em funcdo da complementaridade que o ensino destas
matérias acaba por assumir.

A expressao da necessidade de acesso ao conhecimento especializado, deflagrada pelo
avanco da ciéncia e do desenvolvimento tecnol6gico na area da saude, como um todo, e da
salde bucal especificamente, torna-se visivel pelo aumento global na carga horaria do
curriculo odontolégico assim como pelo aumento do nimero de disciplinas no fluxograma
curricular.

Enquanto pelo fluxograma do ano de 1987 podemos verificar que o curso de
odontologia poderia ser integralizado em 4245 horas, no ano de 2011, observamos um
namero minimo de 4500 horas para que se efetue a mesma integralizacao.

Segundo Queiroz (2006), a primeira vez que houve uma fixagdo de um ndmero
minimo de horas para se integralizar o curso de odontologia foi no ano de 1970, pelo Parecer
do Conselho Federal de Educacéo n°. 840/1970 que estipulava um total de 3240 horas para

tal. Com a Resolucédo n. 13 do Conselho Federal de Educagéo (CFE), estipulou-se que o curso
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poderia ser cumprido entre trés e oito anos letivos. Esta modelagem permitiu que fosse
instituido um regime curricular seriado.

Pela Resolucdo CFE n.°4/1982, por sua vez, a carga horaria minima para a conclusédo
do curso de odontologia situa-se em 3600 horas-aula a serem integralizadas ente oito e
dezoito periodos. Assim sendo, observamos que o curriculo odontoldgico da UERJ, em 1987,
cumpria o disposto em lei, no que tange a carga horaria, e, trabalhava a partir de um regime
seriado.

Pela Resolucdo CNE/CES n°. 2, de 18 de Junho de 2007, a carga horaria minima para
os cursos de odontologia passou a ser estipulada em 4.000 horas. Desta forma também
constatamos que o curriculo vigente na instituicdo pesquisada, no ano de 2011, igualmente,
atendia a legislacdo vigente, estando, inclusive, com um ndmero de horas bem superior ao
minimo. Para o curriculo vigente em 2011, encontramos a prescricdo que 0 mesmo seja
integralizado entre oito e dezoito periodos e que € necessario, para integralizar as 4.500 horas
do mesmo, que sejam cursadas, ao menos, 150 horas em disciplinas eletivas. Contudo, pela
Resolucdo CNE/CES n°. 2 de, 18 de junho de 2007, cursos com carga horaria minima entre
3.600 e 4.000 horas deveriam ser integralizados, no minimo em 05 anos, porém, se aceita
excecdo desde que o projeto politico-pedagdgico da instituicdo/curso justifique este particular,
0 que subentendemos, seja o caso do curso em analise.

Olhando-se, isoladamente, a disciplina de dentistica operatdria, que tanto no curriculo
de 1987 quanto no curriculo vigente em 2011 sdo ministradas em trés periodos distintos, 4°, 5°
e 6°, é possivel constatar um ligeiro aumento de carga horaria de um total de 390 horas em
1987 para um total de 405 horas em 2011, o que equivale a um aumento percentual relativo de
0,5% no curriculo de2011 considerando-se as cargas horérias totais especificas de cada ano
estudado. Este dado somado ao exame dos conteddos das ementas das disciplinas, nos dois
anos considerados, que demonstra uma incorporacdo de diversos contelidos em 2011, como,
por exemplo, a inclusdo de topicos como a utilizacdo de adesivos dentinarios e restauracoes
em resina composta em dentes posteriores, reflete o desenvolvimento de novos
conhecimentos e tecnologias de materiais para a area de odontologia. E aceitavel supor que o
aumento do numero de disciplinas observado, para 2011, assim como o0 aumento da carga
horaria de algumas delas certamente refletem o aprofundamento do conhecimento técnico-
cientifico nesta area profissional assim como as inflexdes legais e sociais sobre a profissao de
cirurgido-dentista. Tambeém foi observada a preocupacdo com o ensino pratico da disciplina,

além do tedrico. Neste sentido ndo se observa dicotomia entre conhecimento intelectual e
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conhecimento manual, configurando-se num aspecto positivo ja que ao saber fazer se junta a
dimensdo da compreensao das bases cientificas e fundamentos inerentes ao conhecimento.

Sobre este aspecto, é notdria, nos dois curriculos estudados, a preocupacéo, tanto das
disciplinas basicas quanto das profissionais de associar aulas praticas a aulas tedricas e
laboratoriais. Nesse sentido pode-se perceber a preocupacdo em ndo dicotomizar o saber
teorico do “saber-fazer” e, neste sentido, interpretamos este achado como um ponto favoravel.

Contudo, como a organizacdo continua se dando através da compartimentalizacdo do
conhecimento em disciplinas, agora até mais numerosas, consideramos que Seja pouco
provavel que haja uma integragdo curricular no sentido amplo do termo. O término dos pré-
requisitos obrigatdrios, de certa forma, até agravam um pouco esta questdo. Observou-se a
supresssdo da divisdo da formacédo em ciclos e o curriculo passou a ser seriado e flexivel, mas
nem todas as disciplinas tém outras disciplinas como pré-requisitos obrigatdrios para serem
cursadas.

Também percebemos, ainda no sentido da questdo da integracdo dos saberes advindos
das diversas disciplinas, que, na prética, irdo compor a atividade do profissional, que houve
uma preocupacdo com o aumento da carga horaria nas disciplinas de clinica integrada no ano
de 2011. Enquanto no ano de 1987, sé havia um periodo da disciplina de clinica integrada
com um total de 150 horas, respondendo por 3,4% da carga horaria total do curso, em 2011
encontramos dois periodos reservados a disciplina sendo este responsavel por 270 horas ou
6% da carga horaéria total do curso.

Outro fato observavel é que, em 2011, dentre todas as disciplinas eletivas oferecidas
ndo figura nenhuma voltada a ciéncias humanas e sociais. As disciplinas existentes séo
voltadas para o aprofundamento em disciplinas clinicas ou técnicas que ja teriam sido
cursadas, dentre as disciplinas obrigatorias, como odontopediatria, protese, periodontia,
patologia, anatomia dental, ortodontia, estomatologia e cirurgia. Ainda se vé, igualmente, a
incorporagdo de disciplinas novas, de alta densidade tecnologica, como “Laser em
odontologia”, e “implantodontia I ¢ II”, e disciplinas voltadas a técnicas especificas como
“instrumentagdo mecanizada com limas de niquel titdnio” assim como subdivisdes ligadas a
linhas de cuidado como “saude oral para adolescentes” e a incorporacdo de novas
especialidades reconhecidas pelo CFO como, por exemplo, “odontogeriatria”. Este dado
demonstra uma correlagcdo, por um lado associada a incorporagdo de novas abordagens
advindas do contexto do maior desenvolvimento tecnolégico e do conhecimento cientifico e

por outro demonstra uma sintonia com o mercado de prestacdo de servigos privados, onde o
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atendimento de alta complexidade clinica € mais bem remunerado.

E inquestionavel o fato de que a indstria de insumos e equipamentos odontol6gicos
movimenta, nacional e internacionalmente, cifras elevadas e, por certo, também é um fator de
inducdo curricular. (Gutierrez, 2008; Bernardino Junior, 2011).

Por outro lado, foi possivel constatar que nas ementas da disciplina eletiva de
odontopediatria 111, em 2011, revelaram-se alguns conteudos ligados a promog¢édo da saude,
contudo com foco no grupo escolar (o que aproxima a praticas instituidas nos primoérdios da
odontologia social e preventiva) e analises relacionadas a situacdo de satude da comunidade e
prestacdo de servicos comunitérios. Contudo ndo fica explicitado na ementa que estas
acontecam articuladas a servigos contidos no ambito do sistema publico estatal de satude. No
ano de 1987, por seu turno, havia a preocupacdo com programas de atendimento as
comunidades e escolares na disciplina de atividades extramurais I, 11 e Ill, que eram cursadas
no Ultimo periodo do curso.

Outro dado observado foi que, no primeiro periodo de formacdo no ano de 2011,
distintamente de 1987, existe a presenca da disciplina de bioestatitica. De fato, pelo curriculo
minimo estipulado pela Resolucdo CFE n°. 4/1982 esta matéria ndo se constituia numa
disciplina obrigatoria. No entanto, consideramos assinalar este achado da analise curricular
posto que a inclusdo desta disciplina, em 2011, vai ao encontro as recomendacdes contidas no
escopo das DCNO uma vez que estas referem como uma competéncia especifica aos egressos
dos cursos de odontologia: “Art.5% [...] IV - analisar e interpretar os resultados de relevantes
pesquisas experimentais, epidemioldgicas e clinicas;”. E que:

Art. 6° Os contelidos essenciais para o Curso de Graduacdo em Odontologia devem
estar relacionados com todo o processo salde-doenca do cidaddo, da familia e da
comunidade, integrado a realidade epidemiol6gica e profissional. Os conteldos
devem contemplar: [...] (BRASIL, 2002, grifo nosso).

Esta correlacdo bioestatistica-epidemiologia € evidenciada na declaracdo dos objetivos
gerais explicitados na ementa da disciplina: “Objetivo Geral: Capacitar o aluno de
odontologia a [sic] compreensdo de Técnicas Estatisticas [sic] que serdo utilizadas em
Epidemiologia e Técnicas de Pesquisa [sic].”. Extrapolando estas consideracdes poderiamos
considerar como possibilidade a intengdo de vincular, de alguma forma, a tentativa de
capacitar para uma futura associagdo pesquisa-ensino.

Contudo faz-se necessario pontuar que a epidemiologia ndo correspondem apenas
conhecimentos matematicos, mas uma visdo dos problemas de saude populacional sobre,

inclusive, suas bases sociais. Nesse sentido ela pode se constituir numa ferramenta norteando
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a selecdo de disciplinas a compor a educagdo dos profissionais de saude visando a
operacionalizagdo do Sistema Unico de Satde.

Esta assertiva converge com o que afirma Feuerwerker (2003, p. 26), ao discutir a
formacéo dos profissionais de salde a partir nas novas diretrizes curriculares para 0 ensino
superior, assinalando que: “A educacdo profissional deve estar orientada aos problemas mais
relevantes da sociedade, de modo que a selecdo de contetdos essenciais deve ser feita com
base em critérios epidemiologicos e nas necessidades de saude.”

Desta forma, entendemos que uma abordagem que compreenda a importancia de
enfatizar os conhecimentos relativos ao campo da epidemiologia estard mais proxima a
oferecer uma formacdo que propicie profissionais egressos mais aptos a contribuir para a
operacionalizacdo do SUS do que ao atendimento dos interesses do mercado privado voltado
para a exploracdo do segmento clinico-reabilitador.

No entanto, tornamos a enfatizar que ndo cremos que basta a agregacdo de novos
contetdos, mas uma reformulagdo em todo processo de formacdo. A integracdo servico-
ensino, para além de utilizar-se do trabalho como principio pedagdgico, pode redimensionar o
processo de educacdo profissional em saiude no campo odontolédgico, desde que as praticas
sejam permeadas pela logica da participacdo social e pelo principio da integralidade como um
eixo reestruturante do cuidado. Acreditamos, também, que sem uma integracdo da dimensao
politica envolvida na formacdo em saude, dificilmente sera possivel se recuperar uma visdo
do trabalho (em salde) enquanto um fundamento ontolégico por parte dos profissionais
formados.

A politizacdo da formacdo dos profissionais em salde, eventualmente, pode contribuir
na resisténcia a precarizacdo do trabalho em salde e da privatizacdo do setor promovida pelos
segmentos neoliberais de nossa sociedade.

No segundo periodo de formacdo do curriculo vigente em 2011, observamos a
presenca da disciplina de metodologia cientifica, fato este ndo observavel no fluxograma de
1987. Neste particular, ao analisarmos 0 ementario da disciplina em voga, constatamos, dentre
0s conteudos, a presenca de alguns voltados para a pesquisa social, assim como a distin¢do de
métodos empregados em ciéncias naturais e ciéncias sociais. Observamos também que esta
disciplina acha-se subordinada ao departamento de ciéncias sociais.

Pensamos que este achado seja uma positividade posto que, potencialmente, é possivel
vislumbrar que, nem que seja na forma de um espaco para discussdo, passa a existir a

possibilidade de que sejam tensionados aspectos atinentes ao conhecimento cientifico no que
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tange o fato deste, enquanto campo, ser, também, um local de embate politico e luta por poder
social (BOURDIEU, 1989). Igualmente, acreditamos que, em algum grau, se pode vislumbrar,
nesta disciplina, um locus apropriado para se discutir aspectos criticos atinentes a hegemonia
do modelo positivista de ciéncia.

Voltando-nos agora para o comportamento curricular frente as disciplinas que se
aproximam mais das questdes relacionadas a problematica da promocdo da saude iremos
constatar que, com relacdo ao ano de 1987, a disciplina de odontologia social era ministrada
em 150 horas-aula e correspondia a 3,5% da carga horaria total do curso ao passo gque, no ano
de 2011, a disciplina de saude bucal coletiva, ministrada em trés periodos, compde um total
de 270 horas-aula e representa 6% da carga horéria total do curso de odontologia. Somando-
se, no curriculo de 2011, as cargas horarias das disciplinas de saude bucal coletiva, ciéncias
sociais e psicologia, teremos, entdo, 390 horas-aula ou 8,6% da carga horéaria total do
curriculo vigente.

Baseados nos dados expostos acima foi possivel observar um aumento relativo no
nimero de horas-aula dedicados a disciplinas voltadas a aspectos sociais e humanisticos
guando comparamos 0s anos de 1987 e 2011 porém, a discrepancia em relacéo a totalidade
das disciplinas técnicas e bioldgicas é marcante em ambos os curriculos estudados, o que
reforca a manutencdo da formacéo centrada no modelo tradicional, biomédico.

No entanto, se compararmos os dois periodos considerados, entre si, nota-se um
aumento de carga horéaria consideravel no ano de 2011, relativo a salde coletiva se comparado
a odontologia social em 1987. Este fato parece denotar, neste caso particular, uma percepcao
de relevancia diferenciada, que configura uma preocupacdo aumentada com este aspecto da
formagdo profissional, entre os dois momentos estudados. Mais importante que isto é o fato
do referencial tedrico da saude coletiva aproximar-se, epistemologicamente, mais do campo
da promocédo da saude e, por conseguinte, da ado¢do de um conceito ampliado de salde do
que o fazia a disciplina de odontologia social a qual se aproximava mais de uma abordagem
de carater preventivista.

Segundo Narvai (2006b), a ruptura, do ponto de vista epistemoldgico, que a salde
bucal coletiva pretende, enquanto campo, realizar com a odontologia tradicional, ou seja,
aquela dedicada ao exercicio voltado ao mercado privado, tem como implicagdes a criacdo de
uma préaxis que possa ser capaz de romper com a hegemonia do modelo instituido. Para isso,
faz-se necessario que o trabalho odontolégico aconteca partindo das necessidades de todas as

pessoas e que, de maneira contraria ao que faz a odontologia de mercado, abandone a
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mercantilizacdo dos servigcos e 0 monopdlio do acesso aos recursos apenas pelas elites
populacionais. H4 uma idéia de “desodontologizar” o campo da saude bucal e assegurar a
universalidade do acesso a todos 0s recursos necessarios para que cuidados odontolégicos
sejam, efetivamente, um direito humano. Igualmente, a saude bucal coletiva integra o campo,
mais amplo da salde coletiva, ou seja, partilha com este campo o olhar peculiar sobre os
processos de saude doenca e do setor satide enquanto campo politico.

Por sua vez, Narvai (1994, p. 70) assinala:

A expressdo ‘saude bucal’ acrescentou-se, durante 0s anos oitenta, no Brasil, 0
termo ‘coletiva’. Passou-se a falar, sobretudo no Estado de S&o Paulo, sob evidente
influéncia do movimento da sadde coletiva, em ‘satde bucal coletiva’ e ndo numa
possivel ‘odontologia coletiva’. Isso ndo ocorreu por acaso, nem por razdes
fonéticas. Falar em ‘odontologia’ coletiva significaria ficar preso a nogdo de
‘odontologia’. E era exatamente isto que se procurava evitar. Mesmo reconhecendo
o significado e a importancia da assisténcia odontoldgica, buscava-se construir uma
referéncia tedrica para as acdes a serem desenvolvidas que, mantendo o vinculo com
a ‘satde bucal’ extrapolasse 0s estreitos limites do meramente assistencial, vale
dizer daquilo que normalmente ¢ tido como ‘odontolégico’. Por isso ndo poderia ser
a mesma coisa falar em ‘odontologia coletiva’ ou ‘saude bucal coletiva’ para afirmar
uma prética sanitaria que reivindicava origem distinta das ‘odontologias’ bem como
outras articulagdes e compromissos.

A odontologia preventiva, como 0 préprio nome sugere, tem seu modo de atuacao
consoante aos principios do preventivismo e, conforme ja foi assinalado nesta dissertacdo, em
varios momentos, esta vertente de pensamento na salde € limitada para dar respostas aos
problemas de saude da populacéo.

Esta forma peculiar de abordagem orienta-se pelo modelo biomédico e,
freqlentemente, esta centrada na modificacdo de comportamentos individuais e estilos de
vida. Freqlientemente lanca mao de métodos persuasivos para lidar com fatores considerados
de risco para a saude, ndo sendo infreqliente a culpabilizacdo das vitimas pelo seu préprio
adoecimento (STOTZ, 1993). A odontologia comunitaria, por sua vez, seguiu 0S mesmos
passos da medicina comunitaria e teve na simplificacdo do cuidado uma expressao intensa,
conforme assinalamos na parte deste trabalho que tratou da anélise da legislagéo.

A disciplina de saude bucal coletiva oferecida no curriculo de 2011, a despeito da
construcdo social que existe por trds do termo e das peculiaridades atribuidas ao seu olhar
epistemoldgico especifico, fica situada dentro do departamento de odontologia preventiva e
comunitaria. Entendemos este pequeno detalne como um achado que expressa 0 percurso
historico de evolucdo da profissdo, uma vez que as denominacdes expressam concepcdes
diferenciadas com relacéo ao cuidado, ao processo saude-doencga e tém origens diversas.

Talvez estes aspectos colocados acima expliguem porque no ementério desta
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disciplina coexistam conteddos que privilegiam o conhecimento dos determinantes
socioecondmicos do processo saude-doenca a conteudos voltados ao preventivismo.
Conforme se observa:

- Em saude bucal coletiva | dentre os objetivos especificos encontramos: “ao final do
curso o aluno deverd ser capaz de: - descrever 0s determinantes socio-econdémico-culturais da
doenga” [...]

-Em saude bucal coletiva Il: o objetivo geral aparece expresso em termos de
prevencao: “Capacitar o aluno para a aplicagao de metodologia preventiva clinica e educativa
em clinica publica e privada”.

Observa-se também que coexistem contetdos referentes a filosofia da promocdo da
salde com conhecimento de niveis de prevencdo, tipicos da abordagem preventivista de
Leavell e Clark (1965). Ndo vemos neste particular, necessariamente, um aspecto de
limitacdo, uma vez que a uma abordagem coerente a um conceito ampliado de saide ndo
necessita de abrir mao da prevencdo, contudo nédo se limita a ela. De forma que as praticas ndo
sdo excludentes, ressalvadas as limitacdes ja explicitadas as abordagens preventivas restritas.

Outro ponto interessante, ainda em relacdo ao curriculo analisado em 2011, é que na
ementa desta disciplina do 8° periodo, ou seja, saude bucal coletiva Ill, aparece uma nitida
preocupacdo em incluir-se abordagens a aspectos legais do exercicio profissional coexistindo
com conteidos para racionalizacdo do trabalho odontoldgico e aspectos de administracdo de
consultdrios. Interpretamos que este fato se dé como um carater compensatorio posto que no
fluxograma do curso ndo conste a disciplina de odontologia legal ou a de deontologia
odontoldgica, seara onde estes tipos de abordagens seriam mais apropriadas. Também ha nisto
um aspecto de historicidade, uma vez que, antes do reconhecimento da odontologia legal,
enquanto especialidade, esta era ensinada, tradicionalmente, junto as disciplinas de
odontologia social.

Contudo, o aspecto mais interessante relativo as disciplinas de saude coletiva diz
respeito ao fato do Sistema Unico de Salde aparecer como tema de estudo, fato constatado
pelo cronograma das disciplinas que foi observado em conjunto com as ementas.
Consideramos isto uma caracteristica importante, uma vez que a histéria do Movimento da
Saude Coletiva acha-se atrelada a histdria da conquista da criacdo de um sistema universal
estatal de saude em nosso pais. Encontramos, na verdade, um conjunto de conteudos que
refletem aspectos de prevencdo, promogéo da salde e politicas de sadde. Acreditamos que um

conhecimento mais aprofundado sobre as bases sobre as quais repousa o sistema de salde
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publica brasileiro deveria ser intensamente explorado nessas disciplinas. Obviamente que isto
é proposto, mas ndao em detrimento dos demais aspectos envolvidos no ensino desta area
como aplicacdes epidemioldgicas em programas de atengdo em saude bucal, por exemplo.

Por sua vez, no ementario do ano de 1987, no que tange as disciplinas de odontologia
social | e Il, que eram ministradas no 2° e 4° periodos, respectivamente, se percebe uma
preocupacdo com o ensino da prevencdo, fato este que estd de acordo com a revisdo de
literatura desta dissertacéo, e, igualmente, séo listados contetidos nas ementas que se referem,
de fato, a especialidade que, atualmente, é denominada de odontologia legal.

E interessante que existia na disciplina de odontologia social ministrada no segundo
periodo do ano de 1987, a preocupacdo em se assinalar o ensino da odontologia sanitaria e
falar-se sobre as Conferéncias Nacionais de Saude, lembrando que, realmente, a convocacéo
para estas conferéncias antecede a criacdo do SUS, contudo, convém lembrar que, apenas a
partir dele € que assumem o papel institucionalizado na gestdo social do sistema de saude,
conforme foi exposto antes, pela Lei n. 8142/1990.

Por sua vez, o termo ‘odontologia sanitaria’, segundo Narvai (1994), foi popularizado,
especialmente, na década de 1960, a partir da obra de Mario Chaves, que identificava neste
tipo de atuacdo, como nucleo central, o atendimento a comunidade. Era tida como uma
especialidade dentro do campo da salde publica e com o tempo transformou-se no que ficou
conhecido como odontologia social. A principal ferramenta tedrica utilizada pela odontologia
sanitaria para diagnosticar e tratar os problemas de salde oral da comunidade foi o
denominado sistema incremental.

A perspectiva de formacgdo envolvendo a odontologia sanitaria e a odontologia
comunitaria tinha aspectos peculiares na maneira em que eram vistas pela classse

odontoldgica. Sobre este aspecto, Queiroz (2006, p. 159) escreve:

Nas unidades de ensino, a assisténcia a salde a partir da concepcdo da medicina
comunitaria, na area médica, e da odontologia simplificada, na odontologia, ficava
limitada aos departamentos de satde publica ou odontologia sanitaria. O restante da
formacéo do aluno era feito na 6tica da pratica hegemdnica. As praticas alternativas
eram vistas como uma atuagdo sem prestigio, sem retorno financeiro. Para os
profissionais de salde, essa perspectiva significava, e ainda significa, abrir méao de
uma profissdo liberal para se tornar um funcionario publico ou um médico ou
dentista de ‘postinho de satde’. O embate entre os dois projetos de profissdo em
disputa sempre foi um obstaculo para a adocdo de experiéncias visando a inovacao
do ensino na &rea de salde. Vale ressaltar que o entendimento de renovagdo do
ensino sempre esteve na dependéncia dos critérios estabelecidos para os projetos a
serem financiados.

Desta maneira, podemos depreender que até mesmo a forma como a classe dos

cirurgides-dentistas se percebe enquanto categoria profissional tende a influenciar as
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concepcdes curriculares da profissao.

Moysés (2004) relatou este aspecto quando assinalou que a maioria dos cirurgides-
dentistas, baseando-se em pesquisas de entidades de classe, ainda se v& como profissionais
liberais, a despeito do alto indice de assalariamento direto e indireto apresentado pela
categoria, na atualidade. Este fato ilustra como a cultura profissional arraigada pode significar
uma area de resisténcia as mudancas curriculares que sdo preconizadas em nivel de legislagdo
para a area da saude bucal. Raciocinio semelhante podemos ter quanto a dificuldade de serem
abandonados modelos tradicionais de ensino baseados no tecnicismo.

A nocdo de ensino tecnicista nasceu praticamente junto com 0 emprego mais
generalizado do termo curriculo, no sentido em que foi proposto por Bobbitt, em 1918
(SILVA, 2011). E foi a no¢do predominante no campo curricular no Brasil durante vérias
décadas, s6 sendo mais fortemente questionado a partir das teorias criticas de curriculo da
década de 1980.

Desta forma, conforme enfatizamos no capitulo sobre curriculo, a vertente tecnicista
deste considera, basicamente, a aplicacdo dos conhecimentos adquiridos para atender o
sistema produtivo vigente, de forma pragmatica. Considerando, 0 modelo hegeménico de
atuacdo no campo da salde bucal, ou seja, uma odontologia fortemente voltada ao mercado
privado, no sentido da producdo de servicos assistenciais curativos, a concep¢ao hegemonica,
historicamente, de educacdo odontoldgica fica plenamente contemplada por esta forma de
pensamento curricular. Também corrobora para afirmarmos o viés tecnicista da educacédo
tradicional, no campo da odontologia, o fato da supervalorizacdo da produtividade
profissional, relacionada a execugdo de unidades de tratamento clinico-restauradores, como
forma de avaliagdo de “bom desempenho”. Logica esta muitas vezes transposta aos servi¢os
estatais de saude bucal e apropriada para a geracdo de indicadores de desempenho e alcance
de metas dos servigos.

Parece licito, entdo, deduzirmos que, a despeito da ampliacdo preconizada, em varias
legislacBes estudadas, ainda ndo houve, de fato, uma ruptura com este modelo formativo.
Recorrendo, entdo, as teorias criticas do curriculo consideramos que seja interessante
questionar por que privilegiar uns conhecimentos em detrimento de outros, ou seja, quem diz
0 que € importante estudar ou a que interesses atende este tipo de formacao?

Novamente reiteramos que a correlacdo de forcas entre os diversos segmentos sociais
com interesses representados nesta area € que irdo determinar esta resposta. Como

demonstramos, anteriormente, ha um embate entre interesses de mercado e interesses
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vinculados a idéia de uma saude (bucal) integral e universal que irdo se expressar na
materialidade. Obviamente que outros fatores também tém inflexdo sobre os curriculos
odontoldgicos, conforme ja foi explicitado, mas ndo podemos olhar para esta area como um
campo neutro e desinteressado. (MOREIRA; SILVA, 2001)

De retorno aos curriculos em anélise veremos que, no terceiro periodo do curso, do
ano de 2011, verificamos a presenca da disciplina de Psicologia da Conduta Normal e
Patologica diferentemente do que ocorria em 1987, onde esta disciplina ndo era contemplada
pelo curriculo vigente a época. A ementa desta disciplina anuncia como um de seus objetivos
especificos: “Capacitar os estudantes em relagdo a conduta dos individuos e suas reagoes
como medo, ansiedade, tensdo quando do tratamento odontoldgico.” A despeito do carater,
aparentemente, comportamentalista deste tipo de abordagem, este achado revela uma
preocupacdo com o processo de cuidado em odontologia extendendo-se para além do plano
bioldgico. Ou seja, esta sendo levado em consideracdo que aspectos da subjetividade humana
se refletem tanto no processo salde-doenca-atencdo quanto na atuacéo pratica do odontélogo.
Ainda que este fato, isoladamente, ndo permita um entendimento de que se adotou um
conceito ampliado de salde, no sentido expresso pelo campo da promoc¢do da saulde,
literalmente, por este curriculo ele, a0 menos, denota uma preocupag¢do com uma abordagem
para além da biologia.

No entanto, de forma semelhante ao que se observou em relagdo as ciéncias sociais,
constitui-se numa abordagem limitada a uma Unica disciplina de 60 horas. Novamente surge a
questdo da fragmentacdo curricular e da necessidade da transdisciplinaridade para atenua-la.
Igualmente, conforme discutimos no capitulo sobre curriculo, é necessario se pensar, quando
das formulac@es curriculares, sobre que tipo de conhecimento é preferido e por que motivo. O
gue queremos dizer é que se 0 que se deseja é formar um profissional com caracteristicas
humanisticas, conforme preconizado pelas DCNO, talvez as disciplinas que se relacionam a
estas caracteristicas devessem ter um lugar mais enfatico na educacéo profissional.

O que a concretude relativa aos curriculos estudados demonstrou foi uma
preponderancia das disciplinas voltadas aos aspectos bioldgicos, clinicos e técnicos da
profissdo. Este achado ndo deixa de ser compativel com as DCNO posto que estas
reconhecem a importancia de que nao se abandone ou negligencie os aspectos formativos que
preparam para a atencdo curativa e fornecem as bases bioldgicas do cuidado em saude bucal

conforme podemos observar:

Art. 6°]...]
I11 - Ciéncias Odontoldgicas — incluem-se os contedidos (tedricos e praticos) de:
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a) propedéutica clinica, onde serdo ministrados conhecimentos de patologia bucal,
semiologia e radiologia;

b) clinica odontolégica, onde serdo ministrados conhecimentos de materiais
dentérios, oclusdo, dentistica, endodontia, periodontia, prétese, implantodontia,
cirurgia e traumatologia buco-maxilo-faciais; e

c) odontologia pediatrica, onde serdo ministrados conhecimentos de patologia,
clinica odontopediatrica ¢ de medidas ortoddnticas preventivas.” (BRASIL, 2002)

Nesse sentido foi possivel observar que o curriculo vigente em 2011, quanto as
recomendacgdes das DCNO (2002), atende plenamente as proposi¢cdes acima e, como foi
possivel constatar, pela comparacdo das ementas do curriculo vigente em 2011 com as
ementas do ano de 1987, houve a incorporacdo frente aos aspectos evolutivos de técnicas e
conhecimentos cientificos por diversas disciplinas, sobejamente aquelas ligadas a clinica. Por
sua vez, houve a manutencdo de uma sélida formacéo nas disciplinas basicas como biologia
celular, fisiologia, bioquimica, farmacologia, genética e anatomia geral e dental, ndo tendo
sido percebidas mudancas significativas em relacdo aos dois curriculos analisados quanto a
contelidos e cargas horarias.

Igualmente, foi possivel perceber que algumas disciplinas que eram ministradas em
apenas um semestre letivo passaram a ser ensinadas em varios periodos. Foi o caso da
disciplina de materiais dentarios que era ensinada, em 1987, no 3° periodo em 120 horas-aula
e passou a ser ministrada, em 2011, no 2°, 3° e 5° periodos. Contudo, a carga horaria somada
nos trés periodos era igual a do curriculo de 1987. Nesta disciplina também foi possivel
perceber a incorporacdo de conteudos relacionados a evolugcdo do conhecimento cientifico e
das técnicas odontoldgicas como, por exemplo, em materiais dentarios 111 onde figuram no rol
de conteldos assuntos atuais como materiais para restauracdes do tipo inlay e onlay
executadas em resinas compostas. Igualmente, a disciplina de prétese removivel que era
ministrada em um periodo, passou a sé-lo em dois.

De maneira andloga ao que explicitamos em relacdo as disciplinas de materiais
dentérios e dentistica, somente para exemplificar o que estamos falando, poderemos verificar
na area de periodontia e de prétese a emergente valorizacdo de conteudos ligados a
implantodontia como um sinal de incorporacéo tecnol6gica atual.

Este achado encontra-se em consonéancia com o que assinala Gutierrez (2008, p. 132)
sobre a evolucdo cientifica, e acerca do desenvolvimento tecnoldgico e novos enfoques

disciplinares:

A classe odontoldgica tem experimentado os beneficios dos avangos da ciéncia e da
tecnologia especialmente na area de implantodontia, que muitos entendem tratar-se
de uma especialidade, mas em funcdo de sua importancia na odontologia moderna
pode ser considerado item obrigatdrio que deve contemplar os curriculos modernos
de odontologia.
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O aspecto de criacdo de novas disciplinas ou novas divisdes das disciplinas ja
existentes, a nosso ver, é explicavel, em parte, pelos fatores que pontuamos como agregacao
tecnoldgica crescente e aumento do conhecimento especializado. Porém, entendemos que este
fato acabe por acentuar o carater de fragmentacdo que existe no ambito da educacgdo
odontolégica. Também cumpre uma funcdo mercadoldgica, pois com a incluséo de disciplinas
e especialidades, que envolvem uma alta densidade tecnoldgica, também se movimenta o
comércio dos dispositivos e materiais necessarios para a aplicacdo das novas tecnologias.
Cabe indagar se a teleologia associada a este tipo de curriculo ndo é, de fato, quem acaba por
imprimir esta direcdo ao mesmo.

A incluséo destas especialidades “de ponta” no curriculo também se afigura como um
diferencial que as instituicdes de ensino superior encontram, especialmente as de carater
privado, para valorizar seus cursos, diante de um mercado educacional altamente competitivo,
que também foi fortemente privatizado devido as reformas que se iniciaram no governo FHC
e seguem até o momento.

Desta forma, fica patente a necessidade de refletirmos se seré investindo neste modelo
de formacdo, que privilegia a atencdo focada em padrdes da pratica privada e liberal, que
teremos os problemas de salde bucal de nossa populacdo sanados.

Segundo o relatério da 111 Conferéncia Nacional de Salude Bucal:

N&o obstante varios estudos analiticos apontarem para um diagndstico de alienagéo
perniciosa do ensino odontol6gico na formacdo de recursos humanos em salde
bucal, muito pouco tem sido feito para a transformacg&o dessa realidade.
Constatam-se inadequadas fragmentacdo e desarticulacdo entre as instituicdes
publicas e particulares, inclusive as escolas de aperfeicoamento profissional
mantidas por entidades odontoldgicas, em relagdo as institui¢des de formagdo e
prestacdo de servicos vinculadas ao SUS.

E estratégico superar esse distanciamento e buscar a potencializacio de recursos e
esforcos, tanto na educacdo permanente do pessoal de nivel universitario quanto na
formacao de profissionais de nivel médio na area odontoldgica. Tal aproximagdo €
decisiva para o desenvolvimento das equipes de salde bucal, pois possibilita o
intercdmbio entre os servigos de salde, as universidades e as escolas de ensino
superior, cumprindo o estabelecido na Lei n.° 8.080/90, que dispde sobre a
obrigatoriedade das institui¢fes publicas e privadas de ensino superior e 0s servigos
de salde promoverem, de maneira articulada, as atividades de ensino, pesquisa e
extensdo nos diversos niveis de atengdo a saude da populagdo.” (BRASIL, 2005, p.
56-57)

Gutierrez (2008) reconhece como fatores determinantes do curriculo historia,
ideologia, avaliacdo, tempo, interesses de grupos profissionais, interesses religiosos e étnicos,
e no caso especifico da odontologia, pressdes politicas, organismos internacionais e grupos

profissionais.
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Acreditamos que além dos fatores listados por ela poderiamos francamente incluir
fatores culturais, politicos, os interesses de grupos econdmicos, fatores mercadol6gicos como
oferta de emprego, mercantilizacdo do ensino, remuneracdo profissional no mercado de
trabalho e tendéncia de consumo, dentre alguns.

E importante reafirmar que, de fato, o desenvolvimento cientifico e tecnolégico
constitui-se num dos fatores que apresentam inflex&o sobre os curriculos na area de salde, e,
na odontologia, isto ndo € uma exce¢do. Muito pelo contrério trata-se de um setor com uma
velocidade de agregacéo tecnoldgica muito intensa.

Em fungdo deste aspecto, Bernardino Janior (2011, p. 43) pontua que:

A grande quantidade de conteddos a serem ministrados, que vdo a cada dia
aumentando com as novidades advindas de pesquisas, novos equipamentos e
tecnologia de ponta, ndo cabem na carga horéria que 0s cursos possuem. Com a
dificuldade que os docentes apresentam para selecionar os contelidos a serem
ofertados devido ao distanciamento que existe entre a visdo/noc¢do das necessidades
sociais e 0 interesse em se apresentar técnicas, produtos e pesquisas inovadoras,
contelido e tempo disponiveis tornam-se incompativeis.

No entanto, ndo estamos querendo dizer com isso que a tecnologia seja ma. Os
motivos para a sua utilizacdo e sua relacdo custo-beneficio é que tém que ser bem pensados.
Da mesma forma, entendemos que investir na atencdo basica em salde bucal visa estender a
cobertura populacional a assisténcia de baixa complexidade, e ndo, ofertar assisténcia de
baixa qualidade. Igualmente reconhecemos que € vital que todo cidaddo em territorio
brasileiro tenha acesso, se preciso, aos niveis de média e alta complexidade de atencéo, ou
seja, que sejam contemplados na direcdo da integralidade da atencdo em satde bucal.

Nossa posicdo € que o ensino na area da odontologia ndo pode se dar afastado da
realidade dos servicos de saude do SUS e das reais necessidades de salde da populacdo
brasileira. Para tal € mais importante privilegiar uma solida formacao epidemiolégica além de
contemplar aspectos da gestdo e de politicas publicas de saide do que, simplesmente, preparar
para a atuacdo clinica. Preparar o futuro profissional para analisar, criticamente, o custo
beneficio da incorporacdo de novas tecnologias podera se refletir, diminuindo uma agregacéo
acritica das mesmas, o que, obviamente, tem reflexos econémicos sobre as praticas. Em
muitos casos a incorporagdo tecnoldgica atende mais a interesses econémicos de empresas e
mercado do que propriamente a critérios cientificos

Entdo, em resumo, o que verificamos nesta analise curricular particular é a expressédo
de uma tensdo entre o que é proposto nas DCNO, ou seja, a formagdo de um profissional com
caracteristicas humanisticas e reflexivas e as pressées advindas de um complexo mercado que

envolve desde a prestacdo de servicos privados até uma forte industria de equipamentos
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odontologicos e medicamentos. Aliado a este fato estda uma historica tradigdo de ensino
centrada num modelo flexneriano/giesiano e um curriculo eminentemente tecnicista.

Contudo, o SUS, que foi erigido sobre uma concep¢do ampliada do processo saude-
doenca-atencdo e de principios advindos do campo da promoc¢do da saude como a
integralidade do cuidado e a intersetorialidade, também tem suas inflex@es sobre o curriculo,
ainda que de forma timida se comparado aos aspectos biotecnolégicos e clinicos da profissao.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A partir da apreciacdo dos resultados analiticos referentes ao conjunto dos documentos
pesquisados neste estudo, e da revisdo de literatura efetuada, foi possivel identificar que, ao
menos no plano legal-prescritivo e tedrico-conceitual, principalmente a partir da década de
1980, o setor saude, como um todo, e em especifico no que se refere a saide bucal, no Brasil,
em sua totalidade, vem sendo exposto a propostas de mudancas de referenciais que apontam
na direcdo de uma transicdo conceitual tanto no campo da atencdo a salde quanto no campo
da educacéo profissional em saude.

No campo da atencdo a salde, volta-se para um conceito ampliado de salude e para a
concepcao ampliada de promocdao da satde que acaba por ancorar 0 processo da atencao sob o
eixo da integralidade. Enquanto isso, no campo da educacdo profissional em salde, passam a
ser questionados os modelos de formacédo centrados, exclusivamente, na clinica e na biologia,
compativeis com o referencial flexneriano e giesiano. lgualmente, questionam-se as
metodologias ensino-aprendizagem embasadas no tecnicismo em prol da valorizacdo da
aprendizagem centrada em metodologias ativas. Na seara da educacdo em salde, o embate
acaba por se dar com a tentativa de promover-se a educacdo popular ao inveés de cristalizar as
praticas autoritarias, medicalizantes e do preventivismo. De fato, como foi evidenciado, na
revisao de literatura, trata-se de uma disputa de concepg¢des em busca por hegemonia numa
sociedade cindida por classes sociais e interesses antagénicos.

A incluséo da saude como direito de cidadania, pela Constituicdo Federal de 1988, e a
criacdo de um sistema universal de salde, de certa forma, forcaram que a odontologia, ainda
que a passos muito lentos e de forma retardataria, venha a se confrontar com uma realidade
epidemioldgica nefasta no campo da saude bucal, que foi, historicamente, negligenciada pelos
governos e, até certo ponto, pela categoria profissional e aparelhos formadores, que se
voltavam, primordialmente, ao preparo para o exercicio privado e liberal. Basta observar que
a criacdo do SUS aconteceu em 1990 e, somente em 2004, é que foram lancadas as DPNSB
guando, desde 1979, ja se contava com uma Politica Nacional de Saude Bucal. Por sua vez, o
Programa de Saude da Familia so veio a incluir equipes de satde bucal a partir do ano 2000.
Ou seja, a trajetéria do setor da saude bucal se deu de forma quase que “descolada” do SUS,
por assim dizer.

Apesar de se referir que no Movimento pela Reforma Sanitaria também esteve

representado o setor odontoldgico, mais expressivamente pelo MBRO. (SERRA, 1998)
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Com tudo isto, epidemiologicamente, j& vemos alguns sinais positivos frente a
incorporacgdo da satde bucal nas estratégias de operacionalizagdo do SUS, como a inclusédo de
equipes de saude bucal na ESF e a criagdo dos Centros de Especialidade Odontoldgica, para
atencdo de média complexidade, mas ainda persistem niveis elevados de doenca bucal
coexistindo com uma polarizacdo das doencas nas faixas populacionais de menor poder
aquisitivo. lgualmente, ainda é comum transferir-se para o interior do SUS, pelos
profissionais, um desempenho consoante a uma atuacdo de clinica privada centrada na
reabilitacdo.

N&o se pode cair no equivoco de, apenas, estender a cobertura da aten¢do em salde
bucal a niveis populacionais crescentes sem que seja questionada a concepg¢do de atencgdo e,
por conseguinte, a concepcdo de salde contida nesta. Nesse sentido, ndo se deve perder a
oportunidade de que os cirurgides-dentistas alcancem, em sua atuacdo junto a populacéo,
patamares de insercdo que estimulem as praticas reflexivas e o agir politico para
transformac&o social em direcdo a um projeto societario mais humano.

Constatamos que as Conferéncias Nacionais de Salde e as Conferéncias de Saude
Bucal, assim como as demandas sociais por inclusdo, parecem ter sido fundamentais no
processo histérico que vem se desenrolando no que tange a formacdo e ao papel dos
profissionais de salde ligados a area da saltde bucal. A Politica Nacional de Satde Bucal, que
também é fruto desse processo, parece estar tendo papel relevante, porém nédo exclusivo, em
aspectos da inducdo a formacdo profissional voltada a reorientacdo da atencdo nos moldes da
Estratégia de Salde da Familia e pela criacdo de varios postos de emprego na area de salde
bucal e para aspectos qualitativos da formacgéo desta mao-de-obra.

Muito embora ainda persista, na maior parte da classe odontoldgica, a autopercepg¢éo
de que o cirurgido-dentista € um profissional liberal, a realidade que hoje se afigura é que o
SUS representa 0 grande empregador da mao-de-obra destes profissionais. Assim sendo, 0
que constatamos é uma disparidade entre a teleologia que permeia o curriculo odontoldgico,
hegemonicamente, posto que forma (ainda) profissionais com um referencial teérico-analitico
pobre sobre politicas publicas de satde e com foco no exercicio privado da profissdo. Torna-
se, entdo, mais dificil para estes inserirem-se e adequarem-se as exigéncias para a
operacionalizacdo do Sistema Unico de Saude que, efetivamente, sera a esfera de atuacéo de
boa parte desses profissionais formados na atual conjuntura do mercado de trabalho no campo
da odontologia.

Para além destas questdes do mercado de trabalho, esta algo que, em esséncia, nos
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parece mais grave que é a preparacao do egresso para uma atuacdo descolada da realidade
socioecondmica e epidemiologica da populagdo. Quando perguntamos “que profissional
forma (ou conforma) a organizagdo curricular vigente?” a resposta freqiientemente incidira
em termos de um profissional extremamente habil cirurgicamente e coadunado as técnicas e
tecnologias mais modernas no ambito da biomedicina, ou seja, preparado para prestar atengéo
individual e clinica com requintes de sofisticagdo na esfera da reabilitacdo. Por sua vez,
quando se considera, especificamente, a questdo da promocdo da salude, o0 aspecto que
sobressai nas praticas de atencdo e de formacao profissional ainda é o da abordagem que se
encontra atrelada a um viés behaviorista a qual a aproxima mais de um enfoque preventivista.

Portanto, a despeito da reestruturacdo curricular preconizada pelas Diretrizes
Curriculares Nacionais do Curso de Graduagdo em Odontologia (DCNOQO), em 2002, ndo nos
foi possivel observar, por parte da organizacdo curricular para odontologia, uma relevancia
substancial dada as questdes associadas ao Sistema Unico de Salide, & promocao da salde ou
mesmo a salde coletiva. Um aspecto que ficou evidenciado com este estudo € que a formacéo
do cirurgido-dentista ainda é centrada, hegemonicamente, num modelo de ensino que valoriza
uma proposta de atencdo a salde centrada em aspectos individuais e biologicos relacionados
ao adoecimento.

Este fato nos sugere que a formacdo da maioria dos profissionais de salde,
marcadamente flexneriana e centrada no modelo biomédico, necessita ser repensada caso
queiramos superar os limites & implantacdo e operacionalizacdo do Sistema Unico de Satde
em sua plenitude e em consonancia com um modo de perceber a salde para além da mera
auséncia de doenca fisica compativel com os preceitos advindos dos campos da promog¢éo da
salde e da saude coletiva.

Afirmamos isto baseando-nos nas fontes consultadas, que apontam para uma
predominancia inconteste das matérias de natureza biotecnoldgica na composicdo dos
curriculos da area de odontologia. Ainda nesta direcdo, contudo, sem a pretensdo de
extrapolar conclusdes generalizantes a partir do que se colocard, mas tdo-somente a titulo de
exemplificacdo, nos curriculos estudados foi possivel perceber esta discrepancia numérica
entre as disciplinas que se relacionam as questfes de salde coletiva e politicas publicas de
salde quando comparadas aquelas do escopo biotecnologico.

Tornamos a enfatizar que a formacdo e o aprimoramento profissional técnico-
cientifico, no escopo biotecnoldgico, deve ser buscado pelos curriculos odontoldgicos. O que

ndo se pode perder de vista é que uma formacgdo que privilegie apenas este aspecto é uma
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formacdo insuficiente e ndo atende aos requisitos da integralidade que o cuidado em saude
requer e, além disso, é pouco eficiente em contribuir para que o SUS venha a incorporar o
campo da saude bucal em toda sua plenitude. Igualmente importante € que se enfatizem
aspectos da formacédo que permitam ao estudante de odontologia desenvolver sua consciéncia
critica e que possibilitem a aquisicdo de referenciais analiticos para atuar ativamente no
campo das politicas pablicas de saude.

Nesta direcdo se afiguram como essenciais 0s conhecimentos de epidemiologia, de
politicas de saude e legislacdo de saude, além de que o proprio sistema de saude, em suas
bases organizativas, técnicas, administrativas, legais e politicas venha a ser exaustivamente
enfatizado na formagéo. Quanto ao desenvolvimento do senso critico, nos parece que investir
mais nos aspectos formativos ligados as ciéncias humanas e sociais e no aumento da real
integracdo a comunidade, permitindo que o controle social se instale, de fato, nas discussdes
acerca da salde e seu ensino parece um caminho licito para que este objetivo seja alcancado.

No entanto, como explicitamos na discusséo curricular, ndo acreditamos que basta que
se incluam disciplinas e contetdos. A formacéo integrada, além dos conteddos, a comunidade
e a cendrios reais dos servicos, associando-se a solucdo dos problemas concretos vividos pela
populacdo, ao conhecimento cientifico, a pesquisa e a participacdo e integracdo com a
populacdo sinalizam um caminho potencialmente interessante para se resgatar o carater
humanistico da formac&o do cirurgido-dentista posto que permitiria uma abordagem que nédo
descola o individuo-paciente-usuario e, a pratica odontoldgica, de sua natureza social e
coletiva.

Apesar destes aspectos expostos, ndo podemos deixar de assinalar que se constatou
consideravel ampliacdo nas indicacGes para elaboracdo curricular advindas das Diretrizes
Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em Odontologia, evidenciadas pelo perfil
tracado para o egresso dos cursos de odontologia. Igualmente, foi possivel identificar a
adoc¢do de um conceito ampliado de salde tanto pelas DCNO quanto pelas DPNSB. Entdo,
sob este aspecto, consideramos que houve um substancial avango no plano legal relativo a
forma de se conceber a formacdo dos cirurgides-dentistas, principalmente, se compararmos
com as legislagOes anteriores que estipulavam um curriculo minimo para a profissao.

Contudo, o nucleo duro da formagéo foi praticamente mantido ou, no caso especifico
estudado, até aumentado em quantidade e densidade.

Por isso, torna-se 6bvio que, para que as modificacbes curriculares propostas nas

DCNO e aquelas consoantes com as DPNSB, com a Politica Nacional de Educacdo
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Permanente em Salde, enfim, com o SUS venham a acontecer, € preciso mais do que se
avancar, apenas, no plano dos dispositivos legais, como os dispositivos constitucionais, as
DCNO ou mesmo as DPNSB. Este aspecto ficou demonstrado pela necessidade de edicao de
diversos documentos legais com finalidades semelhantes em curtos espacos de tempo.
Ressalte-se que apds a edicdo das DCNO, em 2002, houve em 2005, a edi¢cdo do Programa
Nacional de Reorientagdo da Formacédo Profissional em Saude. Este achado aponta para uma
disparidade entre o que é proposto e o que é efetivamente expressado em termos de
materialidade, ou de um descompasso, no que se refere aos tempos de edicao de politicas de
ensino e mudancas na atencdo a salde. Este aspecto também revela que as praticas tém
caracteristicas historicas e ndo podem ser modificadas sem que sejam considerados seus
determinantes sociais sob o risco de se agir aprioristicamente.

Levando isto em consideracdo € possivel compreender porque, entdo, umas leis
“pegam” e outras ndo? Parece-nos licito inferir, apoiados numa concepcdo ampliada de
Estado, que sdo os atores sociais individuais e coletivos (institucionais) que contribuem
sobejamente para que este aspecto aconteca. Por isso, é preciso que haja a plena consciéncia
por parte da categoria dos cirurgides-dentistas, assim como das demais profissdes de salde,
que a saude ndo pode ser tratada como uma mercadoria e, sim, como um direito, ndo s6 de
cidadania, mas inerente ao ser humano.

Isto se afigura como um grande desafio posto que estes profissionais ndo existam fora
da sociedade. Vivemos num sistema capitalista que converte tudo em mercadoria, até a vida, e
hoje, na sociedade brasileira neoliberal fica evidente a geracdo de uma sociabilidade que
converge com esta mercantilizacdo. Dai expde-se um limite importante dos curriculos, da
educacdo profissional em saude, das estratégias da promocdo da salde e do papel dos
profissionais associados a elas: sera possivel resolver as iniquidades sociais em salde sem que
seja repensado nosso modelo societario atual e nosso modo de producdo da vida?

Neste estudo ficou caracterizado que os documentos com inflexdo legal sobre os
curriculos odontolégicos como, dentre outros, a CF, as leis organicas da saude, a LDB, as
DCNO e as DPNSB representam apenas elos no complexo campo politico que se afigurou a
educacao profissional em saude de nivel superior.

Contudo, levando em consideracdo os aspectos de legitimidade e legalidade de que se
revestem estes documentos, podemos inferir que se deu um passo importante rumo a
transformacéo da formacédo dos cirurgides-dentistas pela ado¢do de uma concepcdo ampliada

de saude, e que a relaciona a um direito de cidadania, por parte destes documentos. Porém
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para que, efetivamente, as modificacbes se concretizem serd necessario o agir politico
constante para a superagdo da condi¢do hegemonica em dire¢do a uma verdadeira reforma
social. O resgate da politizacdo do ensino superior na area de saude é essencial para que se
resgate, também, o fato, ora pouco valorizado nos meios académicos, de que o SUS
representa uma conquista para toda a sociedade brasileira, mas sé atingird os patamares
propostos na legislagdo se, dentre outros aspectos, os interesses ligados aos interesses
privatizantes e neoliberais sejam superados.

Nesse sentido, sugerimos que a realizacdo de mais estudos sobre a forma como o
ensino odontolégico, e os curriculos da area da saude bucal, vém sendo efetivamente
concretizados podem colaborar trazendo informagdes e reflexdes para que os limites expostos
acima sejam superados. Aspectos como a docéncia em odontologia, a insercao do cirurgido-
dentista no SUS e a avaliacdo de experiéncias curriculares alternativas em curso sdo alguns
exemplos de assuntos que merecem ser abordados em profundidade, que foram tocados, mas
ndo foram objetos principais deste trabalho. Igualmente, pelo que inferimos, se afigura
fundamental estudar o curriculo oculto em odontologia, o que ndo foi possivel nesta
dissertacdo, dada a limitacdo do tempo de que se dispunha para realizar um trabalho de campo

e finalizar esta pesquisa em tempo habil.
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ANEXOS
ANEXO A Resolucéo n° 04, de 03 de setembro de 1982

CONSELHO FEDERAL DE EDUCAQAO
Resolucéo n° 04, de 03 de setembro de 1982

Fixa-os minimos de contetdo e de duracéo do curso de
Odontologia.

O PRESIDENTE DO CONSELHO FEDERAL DE EDUCACAO, na forma que dispde o
artigo 26, da lei n® 5.540, de 28 de novembro de 1968 e, tendo em vista as conclusdes do
Parecer n° 370/82, homologada pelo Senhor Ministro da Educacéo e Cultura,

RESOLVE:
Art. 1° O curriculo minimo do curso de graduacdo em odontologia compreende as seguintes
materias:
a) Matérias Basicas
- Ciéncias Morfologicas
- Ciéncias Fisioldgicas
- Ciéncias Patoldgicas
- Ciéncias Sociais
b) Matérias Profissionalizantes
- Propedéutica Clinica
- Clinica Odontoldgica
- Clinica Odontopediétrica
- Odontologia Social
- Clinica Integrada
Art. 2° Nas Ciéncias Morfoldgicas serdo ministrados conhecimentos de genética, evolucao,
histologia e embriologia, e anatomia.
Art. 3° Nas Ciéncias Fisioldgicas serdo ministrados conhecimento de biogquimica, fisiologia e
farmacologia.
Art. 4° Nas Ciéncias Patologicas serdo ministrados conhecimentos de patologia geral,
microbiologia, parasitologia e imunologia.
Art. 5° Nas Ciéncias Social, estudar—se—do fundamentos de sociologia, antropologia e
psicologia.
Art. Na Propedéutica Clinica serdo estudadas patologia bucal, semiologia e radiologia.
Art. 7° Na Clinica Odontologia estudar-se-do materiais dentérios, dentistica, endodontia,
periodontia, cirurgia, traumatologia e protese, objetivando o tratamento e a restauracdo dos
dentes e dos tecidos vizinhos.
Art. 8° Na Clinica Odontopediatrica estudar-se-ao os aspectos particulares da patologia e da
clinica da infancia, bem como medidas preventivas ortodénticas.
Art. 9° Na Odontologia Social estudar-se-do 0s aspectos preventivos sociais, deontoldgicos,
legais e os de orientacdo profissional.
Art. 10 Serdo ministrados conhecimentos fundamentais de escultura dental e de oclusé&o.
Art. 11 No Ciclo profissionalizante deverédo ser ministrados conhecimentos de: planejamento
e administracdo de servicos de salde comunitaria, trabalho em equipe de saude, metodologia
cientifica, pessoal auxiliar, bem como técnicos e equipamentos odontolédgicos simplificados.
Art. 12 O ensino e treinamento dos alunos, em termos de necessidades globais dos pacientes,
sera realizado em clinica integrada com a duragdo minima de um semestre letivo, sem
prejuizo das atividades especificas utilizadas como recursos de ensino das diversas matérias
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profissionalizantes.

Art. 13 A prevengdo constituir-se-4 orientacdo do ensino enfocado nas diferentes disciplinas
ou atividades.

Art. 14 O ensino devera ser estrutura de tal forma que os programas instituam atividades do
aluno junto ao paciente o mais precocemente possivel, incrementando gradativamente as
atividades de extenséo.

Art. 15 As atividades extramurais serdo desenvolvidas sob a forma de estagio supervisionado
preferencialmente em sistemas publicos de saude.

Art. 16 O cursos de Odontologia tera a duragdo minima de 3.600 (trés mil e seiscentas) horas,
integralizadas no minimo de 8 (oito) e Maximo de 18 (dezoito) semestre letivos.

Art. 17 As disciplinas — Estudo de Problemas Brasileiros e Educacao Fisica deverao integrar,
obrigatoriamente, os curriculos plenos, obedecendo as normas legais vigentes, ndo computada
a carga horario das mesmas na duracdo minima prevista nesta Resolucéo.

Art. 18 A presente Resolucdo passaré a vigorar a partir de 1983.
Lafayette de Azevedo Ponde
Presidente
Publicado no DOU 16.09.1982
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MINISTERIO DA EDUCACAO
CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO

INTERESSADO: Conselho Nacional de Educacdo / Camara de Educacdo | UF: DF

Superior

ASSUNTO: Direfrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de Graduacdo em Farmacia e
Odontologia

RELATOR (A): Efrem de Aguiar Maranhio (Relator). Arthur Roquete de Macedo e Yugo
Okida.

PROCESSO(S) N°(S): 23001.000318/2001-75

PARECER N°: COLEGIADO APROVADO EM:
CNE/CES 1300/01 CES 06/11/2001

I- RELATORIO
e Historico
A Comissdo da CNE/CES analisou as propostas de Diretrizes Curriculares Nacionais

dos Cursos de Graduacdo da area de Saude elaboradas pelas Comissdes de Especialistas de
Ensino e encaminhadas pela SESwWMEC ao CNE. tendo como referéncia os seguintes

documentos:

. Constituicio Federal de 1988;

. Lei Orgénica do Sistema Unico de Saude 8.080 de 19/9/1990;

. Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional (LDB) 9.394 de 20/12/1996:

- Lei que aprova o Plano Nacional de Educacédo 10.172 de 9/1/2001;

. Parecer CNE/CES 776/97 de 3/12/1997:

= Edital da SESW/MEC 4/97 de 10/12/1997;

= Parecer CNE/CES 583/2001 de 4/4/2001:

. Declaraciio Mundial sobre Educacdo Superior no Século XXI da Conferéncia
Mundial sobre o Ensino Superior, UNESCO: Paris, 1998;

. Relatorio Final da 11 Conferéncia Nacional de Saude realizada de 15 a
19/12/2000:

. Plano Nacional de Graduacdo do ForGRAD de maio/1999;

. Documentos da OPAS. OMS e Rede UNIDA:

- Instrumentos legais que regulamentam o exercicio das profissdes da saude.

Apods a analise das propostas, a Comissdo. visando o aperfeicoamento das mesmas.
incorporou aspectos fundamentais expressos nos documentos supramencionados e adotou
formato, preconizado pelo Parecer CNE/CES 583/2001. para as areas de conhecimento que
integram a saude;

- Perfil do Formando Egresso/Profissional
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= Competéncias e Habilidades

. Conteudos Curriculares

. Estagios e Atividades Complementares
. Organizacio do Curso

. Acompanhamento e Avaliacido

Essas propostas revisadas foram apresentadas pelos Conselheiros que integram a
Comissdo da CES aos representantes do Ministério da Saude, do Conselho Nacional de Saude,
da Secretaria de Educacdo Superior do Ministério da Educacio e do Forum de Pro-Reitores de
Graduacdo das Universidades Brasileiras e aos Presidentes dos Conselhos Profissionais,
Presidentes de Associacdes de Ensino e Presidentes das Comissdes de Especialistas de Ensino
da SESwWMEC na audiéncia publica. ocorrida em Brasilia. na sede do CNE. em 26 de junho do
corrente ano.

e DNlérito

A Camara de Educacdo Superior do Conselho Nacional de Educacdo, ao orientar as
novas direfrizes curriculares recomenda que devem ser contemplados elementos de
findamentacdo essencial em cada area do conhecimento. campo do saber ou profissdo.
visando promover no estudante a competéncia do desenvolvimento intelectual e profissional
autonomo e permanente. Esta competéncia permite a continuidade do processo de formacio
académica e/ou profissional. que ndo termina com a concessido do diploma de graduacio.

As diretrizes curriculares constituem orientagdes para a elaboragdo dos curriculos que
devem ser necessariamente adotadas por todas as instituicdes de ensino superior. Dentro da
perspectiva de assegurar a flexibilidade. a diversidade e a qualidade da formacdo oferecida aos
estudantes, as diretrizes devem estimular a superacdo das concepcdes antigas e hermeéticas das
grades curriculares, muitas vezes, meros instrumentos de transmissdo de conhecimento e
informacdes, e garantir uma solida formacdo basica. preparando o fufwo graduado para
enfrentar os desafios das rapidas transformacdes da sociedade, do mercado de trabalho e das
condicdes de exercicio profissional.

= Principios das Diretrizes Curriculares

v Assegurar as instituicdes de ensino superior ampla liberdade na composicio da carga
horaria a ser cumprida para a integralizacdo dos curriculos, assim como na especificacio
das unidades de estudos a serem ministradas:

v Indicar os topicos ou campos de estudo e demais experiéncias de ensino-aprendizagem que
compordo os cwriculos, evitando. ao maximo. a fixacdo de contendos especificos com
cargas horarias pré-determinadas. as quais nio poderdo exceder 50% da carga horaria total
dos cursos. A Comissdo da CES. baseada neste principio, admite a definicdo de
percentuais da carga horaria para os estagios curriculares nas Diretrizes Curriculares da
Sande:

v Evitar o prolongamento desnecessario da duracdo dos cursos de graduacio;

v Incentivar uma sélida formacdo geral. necessaria para que o futuro graduado possa vir a
superar os desafios de renovadas condicdes de exercicio profissional e de producdo do
conhecimento. permitindo variados tipos de formacdo e habilitacdes diferenciadas em um
mMesmo programa:

v Estimular praticas de estudo independente. visando uma progressiva autonomia intelectual
e profissional;

[
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v" Encorajar o reconhecimento de conhecimentos, habilidades e competéncias adquiridas fora
do ambiente escolar, inclusive as que se referiram & experiéncia profissional julgada
relevante para a area de formacao considerada:

v Fortalecer a articulacdo da teoria com a pratica. valorizando a pesquisa individual e
coletiva, assim como os estagios e a participacdo em atividades de extensio:

v" Incluir orientacdes para a conclusdo de avaliacdes periddicas que utilizem instrumentos
variados e sirvam para informar as instituicdes, aos docentes e aos discentes acerca do
desenvolvimento das atividades do processo ensino-aprendizagem.

Além destes pontos. a Comissdo reforcou nas Diretrizes Curriculares dos Cursos de
Graduacdo em Sande a articulacdo entre a Educacdo Superior e a Sande, objetivando a
formacdo geral e especifica dos egressos/profissionais com énfase na promocio. prevencio.
recuperacio e reabilitacdo da saude, indicando as competéncias comuns gerais para esse perfil
de formacdo contemporanea dentro de referenciais nacionais e internacionais de qualidade.

Desta forma. o conceito de satide e os principios e diretrizes do Sistema Unico de
Saude (SUS) sdo elementos fundamentais a serem enfatizados nessa articulacio.

Satde: conceito, principios, diretrizes e objetivos

v A saude é direito de todos e dever do estado. garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a educdo do risco de doenca e de oufros agravos & ao acesso
universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocio, protecio e recuperacio
(Artigo 196 da Constitui¢io Federal de 1988);

v As acdes e servicos publicos de saide integram uma rede regionalizada e hierarquizada e
consfituem um sistema unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes (Artigo
198 da Constituicdo Federal de 1988):

I — descentralizacdo:

IT — atendimento integral. com prioridade para as atividades preventivas.
sem prejuizo dos servicos assistenciais;

III — participacdo da comunidade.

v' O conjunto de acdes e servicos de saude, prestados por érgios e instituicdes publicas
federais. estaduais e municipais, da Administracdo direta e indireta e das fundacdes
mantidas pelo Poder Publico. constitui o Sistema Unico de Saude (SUS). (Artigo 4° da Lei
8.080/90). Paragrafo 2° deste Artigo: A iniciativa privada podera participar do Sistema
Unico de Saude (SUS). em carater complementar.

v Sido objetivos do Sistema Unico de Saude (Artigo 5° da Lei 8.080/90):

I— a identificacio e divulgacio dos fatores condicionantes e determinantes
da saude:
IT — a formulacdo de politica de satde:
III — a assisténcia as pessoas por intermedio de acdes de promocaio,
protecio e recuperagio da saude, com a realizacdo integrada das acdes
assistenciais e das atividades preventivas.

v As acBes e servicos publicos de satide e os servicos privados contratados ou conveniados
que integram o Sistema Unico de Saude (SUS) sdo desenvolvidos de acordo com as
diretrizes previstas no artigo 198 da Constituicdo Federal. obedecendo ainda aos seguintes
principios (Artigo 7° da Lei 8.080/90):

I — universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os niveis de assisténcia;
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II — integralidade de assisténcia. entendida como conjunto articulado e continuo das agdes e

servigcos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os

niveis de complexidade do sistema:

VII — utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades. a alocacdo de
recursos e a orientacdo programatica:

X — integracdo em nivel executivo das acdes de sande. meio ambiente e saneamento basico:

XTI — capacidade de resolucdo dos servicos em todos os niveis de assisténcia.

Com base no exposto, definiu-se o objeto e o objetivo das Diretrizes Cwriculares dos
Cursos de Graduacdo da Saude:

Objeto das Diretrizes Curriculares: permitir que os curriculos propostos possam
construir perfil académico e profissional com competéncias. habilidades e conteudos, dentro
de perspectivas e abordagens contemporaneas de formacdo pertinentes e compativeis com
referencias nacionais e infernacionais, capazes de afuar com qualidade. eficiéncia e
resolutividade. no Sistema Unico de Sande (SUS). considerando o processo da Reforma
Sanitaria Brasileira.

Objetivo das Diretrizes Curriculares: levar os alunos dos cursos de graduacio em
saude a aprender a aprender que engloba aprender a ser, aprender a fazer, aprender a viver
Jjuntos e aprender a conhecer. garantindo a capacitacio de profissionais com autonomia e
discernimento para assegurar a integralidade da atencdo e a qualidade e humanizacio do
atendimento prestado aos individuos, familias e comunidades.

¢ DIRETRIZES CURRICULARES NACIONAIS DO CURSO DE GRADUACAO
EM FARMACIA

1. PERFIL DO FORMANDO EGRESSO/PROFISSIONAL

Farmacéutico. com formacio generalista. humanista. critica e reflexiva. para atuar em
todos os niveis de atencdo a saude, com base no rigor cientifico e intelectual. Capacitado ao
exercicio de atividades referentes aos farmacos e aos medicamentos, as analises clinicas e
toxicologicas e ao controle. producio e analise de alimentos, pautado em principios €ticos e na
compreensdo da realidade social. cultural e econdmica do seu meio, dirigindo sua atuacdo para
a transformacio da realidade em beneficio da sociedade.

2. COMPETENCIAS E HABILIDADES

Competéncias Gerais:

s Atencio a saiide: os profissionais de saude. denfro de seu ambito profissional.
devem estar aptos a desenvolver acdes de prevencdo. promocdo, protecido e
reabilitacdo da saude, tanto em nivel individual quanto coletivo. Cada profissional
deve assegurar que sua pratica seja realizada de forma integrada e continua com as
demais instancias do sistema de saude. sendo capaz de pensar criticamente. de
analisar os problemas da sociedade e de procurar solucdes para os mesmos. Os
profissionais devem realizar seus servicos dentro dos mais altos padrées de
qualidade e dos principios da ética/bioética. tendo em conta que a responsabilidade
da atencdo a sande ndo se encerra com o ato técnico. mas sim, com a resolucio do
problema de saude. tanto em nivel individual como coletivo:
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Tomada de decisdes: o frabalho dos profissionais de saude deve estar
findamentado na capacidade de tomar decisdes visando o uso apropriado, eficacia
e custo-efetividade, da forca de trabalho. de medicamentos. de equipamentos, de
procedimentos e de praticas. Para este fim. os mesmos devem possuir competéncias
e habilidades para avaliar, sistematizar e decidir as condutas mais adequadas,
baseadas em evideéncias cientificas:

Comunicacfo: os profissionais de saide devem ser acessiveis e devem manter a
confidencialidade das informacdes a eles confiadas. na interacdo com outros
profissionais de saude e o publico em geral. A comunicacdo envolve comunicacdo
verbal. ndo-verbal e habilidades de escrita e leitura: o dominio de. pelo menos. uma
lingua estrangeira e de tecnologias de comunicacido e informacdo;

Lideranca: no trabalho em equipe multiprofissional. os profissionais de sande
deverdo estar aptos a assumir posicoes de lideranca. sempre tendo em vista o bem
estar da comunidade. A lideranca envolve compromisso, responsabilidade. empatia.
habilidade para tomada de decisées, comunicacdo e gerenciamento de forma efetiva
e eficaz;

Administracio e gerenciamento: os profissionais devem estar aptos a tomar
iniciativa. fazer o gerenciamento e administracdo tanto da forca de trabalho. dos
recwrsos fisicos e materiais e de informacdo, da mesma forma que devem estar
aptos a ser empreendedores, gestores, empregadores ou liderancas na equipe de
saude:

Educacao permanente: os profissionais devem ser capazes de aprender
continuamente, tanfo na sua formacdo. quanfo na sua pratica. Desta forma. os
profissionais de saiude devem aprender a aprender e ter responsabilidade e
Compromisso com a sua educacido e o treinamento/estagios das futuras geracoes de
profissionais, proporcionando condi¢cdes para que haja beneficio mutuo entre os
futuros profissionais e os profissionais dos servicos, inclusive. estimulando e
desenvolvendo a mobilidade académico/profissional, a formacdo e a cooperacio
atraveés de redes nacionais e infernacionais.

Competéncias e Habilidades Especificas:

O Curso de Graduacdo em Farmacia deve assegurar, também. a formacdo de
profissionais com competéncias e habilidades especificas para:

respeifar os principios éticos inerentes ao exercicio profissional;

atuar em todos os niveis de atencdo a saude. integrando-se em programas de
promocio, manutencio. prevencio. protecdo e recuperacio da sande. sensibilizados
e comprometidos com o ser humano. respeitando-o e valorizando-o;

atuar multiprofissionalmente. inferdisciplinarmente e transdisciplinarmente com

extrema produtividade na promocdo da saude baseado na convicgado cientifica. de
cidadania e de ética:

reconhecer a saude como direito e condicdes dignas de vida e atuar de forma a

garantir a integralidade da assisténcia. entendida como conjunto articulado e
continuo das acdes e servicos preventivos e curafivos, individuais e coletivos,

exigidos para cada caso em todos os niveis de comp lexidade do sistema;

exercer sua profissdo de forma articulada ao contexto social, entendendo-a como

uma forma de participacio e contribuicio social:

conhecer métodos e técnicas de investigacdo e elaboracdo de trabalhos académicos

e cientificos;
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e desenvolver assisténcia farmacéutica individual e coletiva:

e afuar na pesquisa, desenvolvimento, selecdo. manipulacio. producio.
armazemamento e confrole de qualidade de insumos. farmacos, sintéticos,
recombinantes e naturais, medicamentos, cosmeéticos. saneantes e domissaneantes
e correlatos:

e afuar em Orgdos de regulamentacdo e fiscalizacdo do exercicio profissional e de
aprovacdo. registro e confrole de medicamentos, cosmeéticos, saneantes,
domissaneantes e correlatos:

e atuar na avaliacdo foxicologica de medicamentos, cosméticos, saneantes,
domissaneantes, correlatos e alimentos:

o realizar, interpretar. emitir laudos e pareceres e responsabilizar-se tecnicamente
por analises clinico-laboratoriais, incluindo os exames hematologicos, citologicos,
cifopatologicos e histoquimicos, biologia molecular, bem como analises
toxicolo gicas. dentro dos padrdes de qualidade e normas de seguranca:

e realizar procedimentos relacionados a coleta de material para fins de analises
laboratoriais e toxicologicas;

e avaliar a interferéncia de medicamentos, alimentos e outros interferentes em
exames laboratoriais;

e avaliar as interacdes medicamento/medicamento e alimento/medicamento:
exercer a farmacoepidemiologia:
exercer a dispensacdo e administracdo de nufracéuticos e de alimentos de uso
enteral e parentreral:

e afuar no planejamento., administracio e gestdo de servicos farmacéuticos,
incluindo registro. autorizacdo de producdo. distribuicdo e comercializacdo de
medicamentos, cosmeticos, saneantes, domissaneantes e correlatos;

e atuar no desenvolvimento e operacdo de sistemas de informacdo farmacologica e
toxicologica para pacientes, equipes de saude, instituicdes e comunidades:
interpretar e avaliar prescricdes:
atuar na dispensacao de medicamentos e correlatos;

e participar na formulacio das politicas de medicamentos e de assisténcia
farmacéutica:
formular e produzir medicamentos e cosmeéticos em qualquer escala;
atuar na promocdo e gerenciamento do uso correfo e racional de medicamentos,
em todos os niveis do sistema de saide, tanto no ambito do setor publico como do
privado:

o desenvolver atividades de garantia da qualidade de medicamentos. cosmeticos,
processos e servicos onde atue o farmacéutico:

e realizar. interpretar. avaliar, emitir laudos e pareceres e responsabilizar-se
tecnicamente por analises de alimentos. de nutracéuticos, de alimentos de uso
enferal e parenteral. suplementos alimentares. desde a obtencdo das matérias
primas até o consumo;

e atuar na pesquisa e desenvolvimento, selecdo, producao e controle de qualidade de
produtos obtidos por biotecnologia:

o realizar analises fisico-quimicas e microbiologicas de interesse para o saneamento
do meio ambiente, incluidas as analises de agua. ar e esgoto:

e atuar na pesquisa e desenvolvimento, selecdo, producdo e controle de qualidade de
hemocomponentes e hemoderivados, incluindo realizagdo. interpretacdo de exames
e responsabilidade técnica de servicos de hemoterapia:
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e exercer atencdo farmacéutica individual e coletiva na area das analises clinicas e
toxicologicas:

s gerenciar laboratorios de analises clinicas e toxicologicas;
atuar na selecdo. desenvolvimento e confrole de qualidade de metodologias. de
reativos. reagentes e equipamentos.

A formacdo do farmacéutico devera contemplar as necessidades sociais da saude. a
atencdo integral da saude no sistema regionalizado e hierarquizado de referéncia e confra-
referéncia e o trabalho em equipe. com énfase no Sistema Unico de Saude (SUS).

3. CONTEUDOS CURRICULARES

Os conteudos essenciais para o Curso de Graduacdo em Farmacia devem estar
relacionados com todo o processo saude-doenca do cidaddo, da familia e da comunidade.
mtegrado & realidade epidemioldgica e profissional. Os contendos devem contemplar:
¢ Ciéncias Exatas - incluenrse os processos, os métodos e as abordagens fisicos. quimicos,

matematicos e estatisticos como suporte as ciéncias farmacéuticas.

s Ciéncias Biologicas e da Saide — incluenrse os contetidos (tedricos e praticos) de base
moleculares e celulares dos processos normais e alterados, da estrutura e funcdo dos
tecidos, orgaos. sistemas e aparelhos. bem como processos bioquimicos, microbiologicos.,
imunoldgicos, genética molecular e bioinformatica em todo desenvolvimento do processo
sande-doenca, inerentes aos servicos farmacéuticos.

e Ciéncias Humanas e Sociais — incluenrse os contetidos referentes as diversas
dimensdes da relagio individuo/sociedade, conftribuindo para a compreensdo dos
determinantes sociais. culfurais, comportamentais, psicologicos. ecologicos, éticos e
legais e contendos envolvendo a comunicacio. a economia e gestdo administrativa em
nivel individual e coletivo. como suporte a atividade farmacéutica.

e Ciéncias Farmacéuticas — incluenrse os conteiidos tedricos e praticos relacionados com
a pesquisa e desenvolvimento. producdo e garantia da qualidade de matérias primas.
insumos e produtos farmacéuticos: legislacdo sanitaria e profissional: ao estudo dos
medicamentos no que se refere a farmacodinamica, biodisponibilidade, farmacocinética,
emprego terapéutico. farmacoepidimiologia. incluindo-se a farmacovigilancia. visando
garantir as boas praticas de dispensacido e a utilizacdo racional; contetidos tedricos e
praticos que fundamentam a atencao farmacéutica em nivel individual e coletivo:
contetdos referentes ao diagnostico clinico laboratorial e terapéutico e contetudos da
bromatologia, bioseguranca e da toxicologia como suporte a assisténcia farmacéutica.

4. ESTAGIOS E ATIVIDADES COMPLEMENTARES

e Estagio Curricular

A formacio do farmacéutico deve garantir o desenvolvimento de estagios curriculares,
sob supervisdo docente. Este estagio devera ser desenvolvido de forma articulada e com
complexidade crescente ao longo do processo de formacdo. A carga horaria minima do estagio
curric ular supervisionado devera atingir 20% da carga horaria total do Curso de Graduacdo em
Farmacia proposto, com base no Parecer/Resolucdo especifico da Camara de Educacdo
Superior do Conselho Nacional de Educacio.
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O estagio curricular podera ser realizado na Instituicdo de Ensino Superior e/ou fora
dela, em instituicdo/empresa credenciada. com orientacdo docente e supervisio local, devendo
apresentar programacdo previamente definida em razao do processo de formacao.

¢ Atividades Complementares

As atividades complementares deverdo ser incrementadas durante todo o Curso de
Graduacdo em Farmacia e as Instituicdes de Ensino Superior deverdo criar mecanismos de
aproveitamento de conhecimentos. adquiridos pelo estudante. através de estudos e praticas
independentes presenciais e/ou a distancia.

Podem ser reconhecidos:

s Monitorias e Estagios.
Programas de Iniciacdo Cientifica:
Programas de Extensio;
Estudos Complementares;
Cursos realizados em outras areas afins.

5. ORGANIZACAO DO CURSO

O Curso de Graduacdo em Farmacia devera ter um projeto pedagodgico. construido
coletivamente. centrado no aluno como sujeito da aprendizagem e apoiado no professor como
facilitador e mediador do processo ensino-aprendizagem.

Este projeto pedagogico devera buscar a formacdo integral e adequada do estudante
através de wma articulacdo entre o ensino. a pesquisa e a extensio/assisténcia.

As Diretrizes Curriculares e Projeto Pedagogico deverdo orientar o curriculo do Curso
de Graduacdo em Farmacia para um perfil académico e profissional do egresso. Este curriculo
devera contribuir, também. para a compreensdo. interpretacdo, preservacio, reforco. fomento e
difusdo das culturas nacionais e regionais, internacionais e histoéricas. em um contexto de
pluralismo e diversidade cultural.

A organizacio do Curso de Graduacdo em Farmacia devera ser definida pelo
respectivo colegiado do curso. que indicara o regime: seriado anual. seriado semestral. sistema
de creéditos ou modular.

Para conclusdo do Curso de Graduacdo em Farmacia, o aluno devera elaborar um
trabalho sob orientacdo docente.

A estrutura do Curso de Graduacdo em Farmacia devera:

e abordar as areas de conhecimento. habilidades, atitudes e valores eéticos.
findamentais a formacdo profissional e académica:

e contemplar a abordagem de temas observando o equilibrio teodrico-pratico.
desvinculado da visdo tecnicista., permitindo na pratica e no exercicio das
atividades a aprendizagem da arte de aprender;

¢ Dbuscar a abordagem precoce de temas inerentes as atividades profissionais de
forma integrada. evitando a separacdo entre ciclo basico e profissional:

o favorecer a flexibilizacdo cwrricular de forma a atender interesses mais
especificos/atualizados. sem perda dos conhecimentos essenciais ao exercicio
da profissdo:
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e comprometer o aluno com o desenvolvimento cientifico e a busca do avanco
técnico associado ao bem estar., a qualidade de vida e ao respeito aos direitos
humanos;

e ser organizada de forma a permitir que haja disponibilidade de tempo para a
consolidacdo dos conhecimentos e para as atividades complementares
objetivando progressiva aufonomia intelectual do aluno.

6. ACOMPANHAMENTO E AVALIACAO

A implantacdo e desenvolvimento das diretrizes curriculares devem orientar e propiciar
concepcdes curriculares ao Curso de Graduacdo em Farmacia que deverdo ser acompanhadas e
permanentemente avaliadas, a fim de permitir os ajustes que se fizerem necessarios ao seu
aperfeicoamento.

As avaliacdes dos alunos deverdo basear-se nas competéncias, habilidades e contenidos
curriculares desenvolvidos tendo como referéncia as Diretrizes Curriculares.

O Curso de Graduacdo em Farmacia devera utilizar metodologias e critérios para
acompanhamento e avaliacio do processo ensino-aprendizagem e do proprio curso, em
consonancia com o sistema de avaliacdo e a dinamica curricular definidos pela IES a qual
pertence.

¢ DIRETRIZES CURRICULARES NACIONAIS DO CURSO DE GRADUACAO
EM ODONTOLOGIA

1. PERFIL DO FORMANDO EGRESSO/PROFISSIONAL

Cirurgido dentista. com formacdo generalista. humanista. critica e reflexiva. para atuar
em todos os niveis de atencdo a saude, com base no rigor técnico e cientifico. Capacitado ao
exercicio de atividades referentes a sande bucal da populacdo, pautado em principios éticos,
legais e na compreensdo da realidade social. cultural e econdmica do seu meio. dirigindo sua
atuacdo para a transformacdo da realidade em beneficio da sociedade.

2. COMPETENCIAS E HABILIDADES

Competéncias Gerais

e Atencio a saide: os profissionais de sande., dentro de seu ambito profissional.
devem estar aptos a desenvolver acdes de prevencdo. promocdo. protecio e
reabilitacdo da saude. tanto em nivel individual quanto coletivo. Cada profissional
deve assegurar que sua pratica seja realizada de forma integrada e continua com as
demais instancias do sistema de saude, sendo capaz de pensar criticamente, de
analisar os problemas da sociedade e de procurar solucdes para os mesmos. Os
profissionais devem realizar seus servicos dentro dos mais altos padroes de
qualidade e dos principios da €tica/biogtica. tendo em conta que a responsabilidade
da aten¢do a saude ndo se encerra com o ato técnico, mas sim, com a resolugdo do
problema de sande, tanto em nivel individual como coletivo:

¢ Tomada de decisdes: o frabalho dos profissionais de saude deve estar
fundamentado na capacidade de tomar decisdes visando o uso apropriado, eficacia
e custo-efetividade. da forca de trabalho. de medicamentos, de equipamentos, de
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procedimentos e de praticas. Para este fim. os mesmos devem possuir competéncias
e habilidades para avaliar. sistematizar e decidir as condutas mais adequadas.
baseadas em evidéncias cientificas:

¢ Comunicacio: os profissionais de saiude devem ser acessiveis e devem manter a
confidencialidade das informacdes a eles confiadas. na interacdo com outros
profissionais de satide e o publico em geral. A comunicacio envolve comunicacio
verbal, ndo-verbal e habilidades de escrita e leitura; o dominio de. pelo menos. uma
lingua estrangeira e de tecnologias de comunicacio e informacao;

e Lideranca: no trabalho em equipe multiprofissional, os profissionais de sande
deverdo estar aptos a assumir posicdes de lideranca, sempre tendo em vista o bem
estar da comunidade. A lideranca envolve compromisso. responsabilidade. empatia.
habilidade para tomada de decisdes, comunicacdo e gerenciamento de forma efetiva
e eficaz:

e Administracio e gerenciamento: os profissionais devem estar aptos a tomar
iniciativa, fazer o gerenciamento e administracdo tanto da forca de trabalho, dos
recursos fisicos e materiais e de informacdo, da mesma forma que devem estar
aptos a ser empreendedores, gestores, anpregadores ou liderancas na equipe de
saude:;

¢ Educaciio permanente: os profissionais devem ser capazes de aprender
continuamente, tanto na sua formacgdo, quanto na sua pratica. Desta forma. os
profissionais de satde devem aprender a aprender e ter responsabilidade e
compromisso com a sua educacio e o treinamento/estagios das futuras geracdes de
profissionais. proporcionando condi¢des para que haja beneficio mutuo entre os
futuros profissionais e os profissionais dos servicos. inclusive. estimulando e
desenvolvendo a mobilidade académico/profissional. a formagio e a cooperagio
atraves de redes nacionais e internacionais.

Competéncias e Habilidades Especificas

O Curso de Graduacdo em Odontologia deve assegurar. também. a formacio de

profissionais com competéncias e habilidades especificas para:

s respeitar os principios éticos e legais inerentes ao exercicio profissional:

e afuar em todos os niveis de atencdo a saude, infegrando-se em programas de
promocdo, manufencdo. prevencdo. protecio e recuperacdo da saunde.
sensibilizados e comprometidos com o ser humano. respeitando-o e valorizando-
[+

e atuar multiprofissionalmente, interdisciplinarmente e transdisciplinarmente com
extrema produtividade na promocdo da saude baseado na conviccdo cientifica, de
cidadania e de ética:

e reconhecer a saude como direito e condicdes dignas de vida e atuar de forma a
garantir a integralidade da assisténcia. entendida como conjunto articulado e
continuo das agdes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

e exercer sua profissdo de forma articulada ao contexto social. entendendo-a como
uma forma de participa¢do e contribuicdo social:

e conhecer métodos e técnicas de investigacdo e elaboracdo de trabalhos
académicos e cientificos;

e desenvolver assisténcia odontoldgica individual e coletiva;
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e identificar em pacientes e em grupos populacionais as doencas e distiwbios buco-
maxilo-faciais e realizar procedimentos adequados para suas investigacdes.
prevencdo. tratamento e controle;

e cumprir investigacdes basicas e procedimentos operatorios;
promover a saude bucal e prevenir doencas e distirbios buecais:
comunicar e trabalhar efetivamente com pacientes, trabalhadores da area da saude
e outros individuos relevantes, grupos e organizacgoes:

e obter e eficientemente gravar informacdes confiaveis e avalia-las objetivamente:
aplicar conhecimentos e compreensdo de outros aspectos de cuidados de satude na
busca de solucdes mais adequadas para os problemas clinicos no interesse de
ambos, o individuo e a comunidade;

e analisar e inferpretar os resultados de relevantes pesquisas experimentais.
epidemiold gicas e clinicas:

e organizar, manusear e avaliar recursos de cuidados de saude efetiva e
eficientemente.

e aplicar conhecimentos de saude bucal. de doencas e topicos relacionados no
melhor interesse do individuo e da comunidade:

e participar em educacdo continuada relativa a saide bucal e doencas como um
componente da obrigacdo profissional e manter espirito critico. mas aberto a
novas informacdes;

e participar de investigacdes cientificas sobre doencas e saiude bucal e estar
preparado para aplicar os resultados de pesquisas para os cuidados de sande;

e buscar melhorar a percepciio e providenciar solucdes para os problemas de saide
bucal e dreas relacionadas e necessidades globais da comunidade;

¢ manter reconhecido padrdo de ética profissional e conduta, e aplica-lo em todos os
aspectos da vida profissional:

s estar ciente das regras dos trabalhadores da area da saude bucal na sociedade e ter
responsabilidade pessoal para com tais regras;

e reconhecer suas limitacdes e estar adaptado e flexivel face as mudancas

circunstanc iais.

colher, observar e interpretar dados para a construcdo do diagnostico:

identificar as afeccdes buco-maxilo-faciais prevalentes;

propor e executar planos de tratamento adequados:

realizar a preservacdo da saude bucal:

comunicar-se com pacientes, com profissionais da sande e com a comunidade em

geral:

e frabalhar em equipes interdisciplinares e atuar como agente de promocio de
satde:

e planejar e administrar servicos de saude comunitaria:

e acompanhar e incorporar inovagdes tecnoldgicas (informatica. novos materiais,
biotecnologia) no exercicio da profisséo.

A formacio do Cirurgido Dentista devera contemplar o sistema de saide vigente no
pais, a atencdo integral da satide num sistema regionalizado e hierarquizado de referéncia e
contra-referéncia e o trabalho em equipe.

3. CONTEUDOS CURRICULARES

11
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Os conteudos essenciais para o Curso de Graduacdo em Odontologia devem estar
relacionados com todo o processo saude-doenca do cidaddo, da familia e da comunidade.
integrado a realidade epidemiologica e profissional. Os contetidos devem contemplar:

« Ciéncias Biologicas e da Saide — incluenrse os contetidos (tedricos e préticos) de base
moleculares e celulares dos processos normais e alterados, da estrufura e funcdo dos
tecidos, Orgdos, sistemas e aparelhos. aplicados as situacdes decorrentes do processo
saude-doenca no desenvolvimento da pratica assistencial de Odontologia.

e Ciéncias Humanas e Sociais — incluenrse os conteudos referentes as diversas
dimensdes da relacdo individuo/sociedade. contribuindo para a compreensdo dos
determinantes sociais, culturais, comportamentais, psicologicos. ecoldgicos. éticos e
legais. nos niveis individual e coletivo. do processo saude-doenca.

e Ciéncias Odontolégicas — incluenrse os contetidos (tedricos e praticos) de:

s propedéutica clinica. onde serdo ministrados conhecimenfos de patologia bucal.
semiologia e radiologia.

+ clinica odontologica, onde serdo ministrados conhecimentos de materiais dentarios,
oclusdo. dentistica, endodontia. periodontia, protese, implantodontia., cirurgia e
traumatologia buco- maxilo-faciais.

+ odontologia pediatrica. onde serdo ministrados conhecimentos de patologia, clinica
odontopediatrica e de medidas ortodonticas preventivas.

4. ESTAGIOS E ATIVIDADES COMPLEMENTARES

s Estagio Curricular

A formacdo do Cirurgido Dentista deve garantir o desenvolvimento de estagios
curriculares. sob supervisdo docente. Este estigio devera ser desenvolvido de forma
articulada e com complexidade crescente ao longo do processo de formacdo. A carga horaria
minima do estagio curricular supervisionado devera atingir 20% da carga horaria total do
Curso de Graduacdo em Odontologia proposto. com base no Parecer/Resolucgio especifico da
Camara de Educacdo Superior do Conselho Nacional de Educ acéo.

* Atividades Complementares

As atividades complementares deverdo ser incrementadas durante todo o Curso de
Graduacdo em Odontologia e as Instituicdes de Ensino Superior deverdo criar mecanismos de
aproveitamento de conhecimentos, adquiridos pelo estudante, através de estudos e praticas
independentes presenciais e/ou a distancia.

Podem ser reconhecidos:

e Monitorias e Estagios.

e Programas de Iniciacdo Cientifica:

Programas de Extensdo;
¢ Estudos Complementares:
e Cursos realizados em outras areas afins.

5. ORGANIZACAO DO CURSO




PARECER CNE/CES 1.300/2001 - HOMOLOGADO

Despacho do Ministro em 4/12/2001, publicado no Didrio Oficial da Uniio de 7/12/2001, Secio 1, p. 25.

O Curso de Graduacdo em Odontologia devera ter um projeto pedagdgico. construido
coletivamente, centrado no aluno como sujeito da aprendizagem e apoiado no professor
como facilitador e mediador do processo ensino-aprendizagem.

Este projeto pedagogico devera buscar a formacdo integral e adequada do estudante
através de uma articulacdo entre o ensino. a pesquisa e a extensdo/assisténcia.

As Diretrizes Curriculares e Projeto Pedagogico deverdo orientar o curriculo do Curso
de Graduvacdo em Odontologia para um perfil académico e profissional do egresso. Este
curriculo devera confribuir, também. para a compreensdo. interpretacdo. preservacio.
refor¢o. Hmento e difusdo das culturas nacionais e regionais, infernacionais e historicas, em
um contexto de pluralismo e diversidade cultural.

A organizacdo do Curso de Graduacdo em Odontologia devera ser definida pelo
respectivo colegiado do curso, que indicara o regime: seriado anual. seriado semestral,
sistema de créditos ou modular.

Para conclusdo do Curso de Graduacdo em Odontologia. o aluno devera elaborar um
trabalho sob orientacdo docente.

A estrutura do Curso de Graduacio em Odontologia devera:

e estabelecer com clareza aquilo que se deseja obter como um perfil do
profissional integral; na sua elaboracdo, substituir a decisdo pessoal pela
coletiva. Dewera explicitar como objetivos gerais a definicdo do perfil do
sujeito a ser formado, envolvendo dimensdes cognitivas. afetivas,
psicomotoras, nas seguintes areas:

. formacdo geral: conhecimentos e atifudes relevantes para a
formacao cientifico-cultural do aluno:

. formacdo profissional: capacidades relativas as ocupacdes
correspondentes;

. cidadania: atitudes e valores correspondentes a etica profissional
€ a0 compromisso com a sociedade.

e aproximar o conhecimento basico da sua utilizacdo clinica; viabilizacdo pela
integracdo curicular;

e utilizar metodologias de ensino/aprendizagem. que permitam a participacdo
ativa dos alunos neste processo e a integragdo dos conhecimentos das ciéncias
basicas com os das ciéncias clinicas e, instituir programas de iniciacdo
cientifica como método de aprendizagem.

E importante e conveniente que a estrutura curricular do curso. preservada a sua
articulacdo. confemple mecanismos capazes de lhe conferir um grau de flexibilidade que
permita ao estudante desenvolver/trabalhar vocagdes. interesses e pofenciais especificos
(individuais).

6. ACOMPANHAMENTO E AVALIACAO

A implantacdo e desenvolvimento das diretrizes curriculares devem orientar e
propiciar concepcdes curriculares ao Curso de Graduacido em Odontologia que deverdo ser
acompanhadas e permmanentemente avaliadas. a fim de permitir os ajustes que se fizerem
necessarios ao seu aperfeicoamento.
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As avaliacdes dos alunos deverdo basear-se nas competéncias, habilidades e
conteudos curriculares desenvolvidos tendo como referéncia as Diretrizes Curriculares.

O Curso de Graduacido em Odontologia devera utilizar metodologias e critérios para
acompanhamento e avaliacio do processo ensino-aprendizagem e do proprio curso, em
consondncia com o sistema de avaliacdo e a dindmica curricular definidos pela IES a qual

pertence.
II- VOTO DO (A) RELATOR (A)

A Comissdo recomenda a aprovacio das Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos
de Graduacdo em Farmacia e Odontologia na forma ora apresentada.

Brasilia (DF). 06 de novembro de 2001.

Conselheiro Arthur Roquete de Macedo

Conselheiro Efrem de Aguiar Maranhdo - Relator

Conselheiro Yugo Okida

III - DECISAO DA CAMARA

A Camara de Educacido Superior aprova por unanimidade o voto do Relator.

Sala das Sessodes. em 06 de novembro de 2001.

Conselheiro Arthur Roquete de Macedo — Presidente

Conselheiro José Carlos Almeida da Silva — Vice-Presidente
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CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO

MINUTA DE RESOLUCAO

Institui Diretrizes Curriculares Nacionais
do Curso de Graduacao em Farmaicia

- O Presidente da Camara de Educacdo Superior do Conselho Nacional de Educacdo,
tendo em vista o disposto no Art. 9°, do § 2° alinea “C”, da Lei 9.131, de 25 de novembro de

1995, e com fundamento no Parecer CES ... /2001, de...de ....de 2001. peca
indispensavel do conjunto das presentes Diretrizes Cwuriculares Nacionais. homologado pelo
Sr. Ministro da Educacdoem  de de 2001,

RESOLVE:

Art. 1° - A presente Resolugdo institui as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de
Graduacdo em Farmacia. a serem observadas na organizacdo curricular das Institui¢des do
Sistema de Educacdo Superior do Pais.

Art. 2° - As Direfrizes Curriculares Nacionais para o Ensino de Graduacio em Farmadcia
definem os principios, fundamentos. condicdes e procedimentos da formacio de
Farmacéuticos, estabelecidas pela Camara de Educacdo Superior do Conselho Nacional de
Educacdo. para aplicacdo em ambito nacional na organizacdo. desenvolvimento e avaliacdo
dos projetos pedagogicos dos Cursos de Graduacdo em Farmacia das Institui¢des do Sistema
de Ensino Sup erior.

Art. 3° - O Curso de Graduacdo em Fammacia tem como perfil do formando
egresso/profissional o Farmacéutico, com formacdo generalista, humanista, critica e reflexiva,
para atuar em todos os niveis de atencdo a saude. com base no rigor cientifico e intelectual.
Capacitado ao exercicio de atividades referentes aos farmacos e aos medicamentos. as
analises clinicas e toxicoldgicas e ao controle, producdo e analise de alimentos, pautado em
principios éticos e na compreensdo da realidade social, cultural e econdmica do seu meio,
dirigindo sua atuagio para a transformacéo da realidade em beneficio da sociedade.

Art. 4° - A formacdo do Farmacéutico tem por objetivo dotar o profissional dos

conhecimentos requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e habilidades gerais:

I. Atencio a saude: os profissionais de saude. dentro de seu ambito profissional, devem estar
aptos a desenvolver acdes de prevencdo, promocdo, protecdo e reabilitacdo da saude, tanto
em nivel individual quanto coletivo. Cada profissional deve assegurar que sua pratica seja
realizada de forma integrada e continua com as demais instancias do sistema de saude.
Sendo capaz de pensar criticamente, de analisar os problemas da sociedade e de procurar
solucdes para os mesmos. Os profissionais devem realizar seus servicos dentro dos mais
altos padrées de qualidade e dos principios da ética/bioética. tendo em conta que a
responsabilidade da atencdo & sande ndo se encerra com o ato técnico, mas sim, com a
resolugdo do problema de satde, tanto em nivel individual como coletivo:
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II. Tomada de decisdes: o trabalho dos profissionais de saude deve estar fundamentado na
capacidade de tomar decisdes visando o uso apropriado, eficacia e custo-efetividade, da
forca de trabalho., de medicamentos. de equipamentos, de procedimentos e de praticas.
Para este fim. os mesmos devem possuir competéncias e habilidades para avaliar,
sistematizar e decidir as condutas mais adequadas. baseadas em evidéncias cientificas:

III. Comunicacdo: os profissionais de sainde devem ser acessiveis e devem manter a
confidencialidade das informacdes a eles confiadas. na interacdo com outros profissionais
de saude e o publico em geral. A comunicacdo envolve comunicacido verbal. ndo verbal e
habilidades de escrita e leitura; o dominio de, pelo menos., uma lingua estrangeira e de
tecnologias de comunicacio e informacéo:

IV. Lideranca: no frabalho em equipe multiprofissional. os profissionais de saude dewerdo
estar aptos a assumirem posi¢des de lideranca. sempre tendo em vista o bem estar da
comunidade. A lideranca envolve compromisso, responsabilidade. empatia, habilidade
para tomada de decisdes, comunicacdo e gerenciamento de forma efetiva e eficaz:

V. Administracao e gerenciamento: os profissionais devem estar aptos a tomar iniciativas,
fazer o gerenciamento e administracdo tanto da forca de trabalho. dos recursos fisicos e
materiais e de informacdo., da mesma forma que devem estar aptos a serem
empreendedores, gestores, empregadores ou liderangas na equipe de saude;

VI. Educacio permanente: os profissionais devem ser capazes de aprender continuamente,
tanto na sua formacdo, quanto na sua pratica. Desta forma. os profissionais de saide devem
aprender a aprender e ter responsabilidade e compromisso com a sua educacdo e o
treinamento/estagios das futuras geracdes de profissionais. mas proporcionando condicdes
para que haja beneficio mutuo entre os futuros profissionais e os profissionais dos servicos,
inclusive, estimulando e desenvolvendo a mobilidade académico/profissional. a formacio e
a cooperacdo atraveés de redes nacionais e infernacionais.

Art. 5° - A formacdo do Farmacéutico tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e habilidades
especificas:

L respeitar os principios éticos inerentes ao exercicio profissional:

II. atuar em todos os niveis de atencdo a saude, infegrando-se em programas de
promocio, nanutencio. prevenc¢io, protecio e recuperacio da saude. sensibilizados
e comprometidos com o ser humano. respeitando-o e valorizando-o:

III. atuar multiprofissionalmente, interdisciplinarmente e transdisciplinarmente com
extrema produtividade na promocdo da saude baseado na conviccdo cientifica. de
cidadania e de etica:

V. IV. reconhecer a saude como direito e condicdes dignas de vida e atuar de forma
a garanfir a integralidade da assisténcia. entendida como conjunto articulado e
continuo das acdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

V. exercer sua profissdo de forma articulada ao contexto social. entendendo-a como
uma forma de participacdo e contribuicdo social:

VL conhecer métodos e técnicas de investigacdo e elaboracdo de trabalhos académicos e
cientificos:

VIL desenvolver assisténcia farmacéutica individual e coletiva;

VIIL atuar na pesquisa. desenvolvimento, sele¢io. manipulagdo. producdo.

armazemamento e controle de qualidade de insumos. farmacos, sintéticos.
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XXI
XXIIL
XXIIL

XXIV.

XXVL

XXVIL

XXVIIL.

recombinantes e naturais, medicamentos, cosmeéticos, saneantes e domissaneantes e
correlatos;
atuar em orgdos de regulamentacdo e fiscalizacdo do exercicio profissional e de
aprovacdo, registro e confrole de medicamentos. cosméficos, saneantes.
domissaneantes e correlatos:
atuar na avaliacio foxicologica de medicamentos. cosmeéticos, saneantes.
domissaneantes, correlatos e alimentos:

realizar, interpretar, emitir laudos e pareceres e responsabilizar-se tecnicamente
por analises clinico-laboratoriais, incluindo os exames hematoldogicos, citologicos.
citopatologicos e histoquimicos. biologia molecular, bem como analises
toxicol gicas, dentro dos padroes de qualidade e normas de seguranca;
realizar procedimentos relacionados a coleta de material para fins de analises
laboratoriais e toxicologicas:
avaliar a interferéncia de medicamentos. alimentos e outros interferentes em exames
laboratoriais:
avaliar as inferacdes medicamento/medicamento e alimento/medicamento:
exercer a farmacoepidemiologia:
exercer a dispensacdo e administracdo de nutracéuticos e de alimentos de uso enteral
e parentreral:
atuar no planejamento. administracdo e gestdo de servicos farmacéuticos, incluindo
registro, autorizacdo de producio, distribuicdo e comercializacdo de medicamentos,
cosmeticos. saneantes. domissaneantes e correlatos;
atuar no desenvolvimento e operacdo de sistemas de informacgado farmacoldgica e
toxicologica para pacientes, equipes de saude, instituicdes e comunidades:
interpretar e avaliar prescricoes:
atuar na dispensacdo de medicamentos e correlatos:
participar na formulacdo das politicas de medicamentos e de assisténcia
farmacéutica;
formular e produzir medicamentos e cosmeéticos em qualquer escala:
atuar na promocdo e gerenciamento do uso correto e racional de medicamentos. em
todos os niveis do sistema de sande. tanto no ambito do setor publico como do
privado;
desenvolver atividades de garantia da qualidade de medicamentos. cosmeéticos,
processos e servicos onde atue o farmacéutico:
realizar, interpretar. avaliar, emitir laudos e pareceres e responsabilizar-se
fecnicamente por analises de alimentos. de nutracéuticos. de alimentos de uso
enteral e parenteral. suplementos alimentares. desde a obtencdo das matérias primas
até o consumo;
atuar na pesquisa e desenvolvimento, selecdo. producio e controle de qualidade de
produtos obtidos por biotecnologia:
realizar analises fisico-quimicas e microbioldgicas de mteresse para o saneamento
do meio ambiente, incluidas as analises de agua. ar e esgoto:
atuar na pesquisa e desenvolvimento, sele¢do, producido e controle de qualidade de
hemocomponentes e hemoderivados, incluindo realizacdo. interpretacdode exames e
responsabilidade técnica de servicos de hemoterapia:
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XXTX.  exercer atencdo farmacéutica individual e coletiva na area das analises clinicas e
toxicologicas:

XXX gerenciar laboratorios de analises clinicas e toxicologicas:

XXXI. atuvar na selecdo. desenvolvimento e confrole de qualidade de metodologias, de
reativos, reagentes e equipamentos.

Paragrafo unico. A formacdo do Farmacéutico devera contemplar as necessidades sociais da
saude. a atencdo integral da saude no sistema regionalizado e hierarquizado de referéncia e
confra-referéncia e o trabalho em equipe. com énfase no Sistema Unico de Saude (SUS).

Art. 6° - Os contendos essenciais para o Curso de Graduacdo em Farmacia devem estar
relacionados com todo o processo saude-doenca do cidaddo, da familia e da comunidade.
integrado a realidade epidemioldgica e profissional. Os conteudos devem contemplar:

e Ciéncias Exatas - incluenrse os processos, os métodos e as abordagens fisicos, quimicos,
matematicos e estatisticos como suporte as ciéncias farmacéuticas.

s Ciéncias Biologicas e da Saude — incluenrse os contetidos (tedricos e préticos) de base
moleculares e celulares dos processos normais e alterados, da estrutura e funcdo dos
tecidos. orgdos, sistemas e aparelhos, bem como processos bioquimicos. microbiologicos,
imunologicos, genética molecular e bioinformatica em todo desenvolvimento do processo
satude-doenca. inerentes aos servicos farmaceéuticos.

¢ Ciéncias Humanas e Sociais — incluenrse os contetidos referentes as diversas
dimensdes da relacdo individuo/sociedade. contribuindo para a compreensdo dos
determinantes sociais. culturais, comportamentais, psicologicos. ecologicos. éticos e
legais e conteudos envolvendo a comunicacdo. a economia e gestdo administrativa em
nivel individual e coletivo. como suporte a atividade farmaceutica.

e Ciéncias Farmacéuticas — incluenrse os conteudos tedricos e préticos relacionados com
a pesquisa e desenvolvimento, producdo e garantia da qualidade de matérias primas,
insumos e produtos farmacéuticos: legislacdo sanitaria e profissional: ao estudo dos
medicamentos no que se refere a farmacodinamica. biodisponibilidade. farmacocinética,
emprego terapéutico. farmacoepidimiologia. incluindo-se a farmacovigilancia, visando
garantir as boas praticas de dispensacdo e a utilizagdo racional: conteudos tedricos e
praticos que fundamentam  a atencdo farmacéutica em nivel individual e coletivo:
contetdos referentes ao diagnostico clinico laboratorial e terapéutico e contetidos da
bromatologia. bioseguranca e da toxicologia como suporte a assisténcia farmacéutica.

Art. 7° - A formacdo do Farmacéutico deve garantir o desenvolvimento de estigios
curriculares. sob supervisdo docente. A carga hordria minima do estagio curricular
supervisionado devera atingir 20% da carga horaria total do Curso de Graduacio em
Farmacia proposto. com base no Parecer/Resolucdo especifico da Camara de Educacdo
Superior do Conselho Nacional de Educacio.

Paragrafo unico. O estagio cwmricular podera ser realizado na Instituicdo de Ensino
Superior e/ou fora dela. em instituicdo/empresa credenciada. com orientacdo docente e
supervisdo local, devendo apresentar programacdo previamente definida em razdo do
processo de formacéo.

Art. 8°- O projeto pedagogico do Curso de Gradvacdo em Farmacia devera contemplar
atividades complementares e as Institui¢des de Ensino Superior deverdo criar mecanismos de
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aproveitamento de conhecimentos. adquiridos pelo estudante, através de estudos e praticas
independentes presenciais e/ou a distancia, a saber: monitorias e estagios: programas de
iniciacdo cientifica: programas de extensdo; estudos complementares e cursos realizados em
outras areas afins.

Art. 9°- O Curso de Graduacdo em Farmacia deve ter um projeto pedagdgico. construido
coletivamente, cenfrado no aluno como sujeito da aprendizagem e apoiado no professor
como facilitador e mediador do processo ensino-aprendizagem. Este projeto pedagdgico
devera buscar a formacdo integral e adequada do estudante através de uma articulacdo
entre o ensino, a pesquisa e a extensio/assisténcia.

Art. 10. As Diretrizes Curriculares e o Projeto Pedagdgico devem orientar o Curriculo do
Curso de Graduacdo em Farmacia para um perfil académico e profissional do egresso.
Este curriculo devera contribuir, também. para a compreensio. interpretacio. preservacio.,
reforco, fomento e difusdo das culturas nacionais e regionais. internacionais e historicas.
em um contexto de pluralismo e diversidade cultural.

§ 1° - As diretrizes curriculares do Curso de Graduagdo em Farmadcia deverdo
confribuir para a inovacdo e a qualidade do projeto pedagogico do curso.

§ 2° - O Curriculo do Curso de Graduacdo em Farmadcia podera incluir aspectos
complementares de perfil. habilidades, competéncias e contetidos, de forma a considerar a
insercdo institucional do curso. a flexibilidade individual de estudos e os requerimentos,
demandas e expectativas de desenvolvimento do setor satude na regido.

Art. 11. A organizacdo do Curso de Graduacdo em Farmadcia devera ser definida pelo
respectivo colegiado do curso, que indicara a modalidade: seriada anual. seriada
semestral. sistema de créditos ou modular.

Art. 12. Para conclusido do Curso de Graduacdo em Farmadcia. o aluno devera elaborar num
trabalho sob orientagdo docente.

Art. 13. A estrutura do Curso de Graduacdo em Farmacia devera:

I. abordar as areas de conhecimento, habilidades. atitudes e wvalores éticos,
findamentais a formacdo profissional e académica;

II. contemplar a abordagem de temas observando o equilibrio tedrico-prético.
desvinculado da visdo tecnicista, permitindo na pratica e no exercicio das atividades a
aprendizagem da arte de aprender:

II. buscar a abordagem precoce de temas inerentes as atividades profissionais de forma
integrada. evitando a separacdo entre ciclo basico e profissional:

IV. favorecer a flexibilizacdo cwricular de forma a atender inferesses mais
especificos/atualizados, sem perda dos conhecimentos essenciais ao exercicio da
profissio;

V. comprometer o aluno com o desenvolvimento cientifico e a busca do avanco técnico
associado ao bem estar, a qualidade de vida e ao respeito aos direitos humanos:

VI. ser organizada de forma a permifir que haja disponibilidade de tempo para a
consolidacdo dos conhecimentos e para as atividades complementares objetivando
prograssiva autonomia intelectual do aluno.
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Art. 14. A implantacdo e desenvolvimento das direfrizes curriculares devem orientar e
propiciar concepedes curriculares ao Curso de Graduacdo em Farmacia que deverdo ser
acompanhadas e permanentemente avaliadas. a fim de permitir os ajustes que se fizerem
necessarios ao seu aperfeicoamento.

§ 1° - As avaliacdes dos alunos deverdo basear-se nas competéncias, habilidades e
conteudos curriculares desenvolvidos tendo como referéncia as Diretrizes
Curriculares.

§ 2° O Curso de Graduacido em Farmacia devera utilizar metodologias e critérios
para acompanhamento e avaliacdo do processo ensino-aprendizagem e do proprio
curso, em consondncia com o sistema de avaliacio e a dindmica curricular
definidos pela IES a qual pertence.

Art. 15. Esta Resolucdo entra em vigor na data de sua publicacdo. revogadas as
disposicdes em contrario.

Brasilia. DF. de de 2001.

Arthur Roquete de Macedo
Presidente da CNE/CES
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CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO

MINUTA DE RESOLUCAO

Institui Diretrizes Curriculares Nacionais
do Curso de Graduacio em Odontologia

O Presidente da Camara de Educacdo Superior do Conselho Nacional de Educacio.
tendo em vista o disposto no Art. 9°, do § 2° alinea “C™. da Lei 9.131, de 25 de novembro de

1995, e com fundamento no Parecer CES ... /2001, de...de ... de 2001, peca
indispensavel do conjunto das presentes Diretrizes Curriculares Nacionais, homologado pelo
Sr. Ministro da Educacdo em  de de 2001,

RESOLVE:

Art. 1° - A presente Resolucdo institui as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de
Graduacao em Odontologia. a serem observadas na organizacdo curricular das Instituicdes do
Sistema de Educacdo Superior do Pais.

Art. 2° - As Diretrizes Curiculares Nacionais para o Ensino de Graduacio em Odontologia
definem os principios. fundamentos. condicdes e procedimentos da formacdo de Cirurgides
Dentistas, estabelecidas pela Camara de Educagdo Superior do Conselho Nacional de
Educacdo, para aplicacdo em ambito nacional na organizacdo, desenvolvimento e avaliacdo
dos projetos pedagodgicos dos Cursos de Graduacio em Odontologia das Instituicdes do
Sistema de Ensino Superior.

Art. 3 - O Curso de Graduacio em Odontologia tem como perfil do formando
egresso/profissional o Cirurgido Dentista. com formacdo generalista. humanista, critica e
reflexiva, para atuar em todos os niveis de atencdo a saude, com base no rigor técnico e
cientifico. Capacitado ao exercicio de atividades referentes a saude bucal da populagio.
pautado em principios éticos. legais e na compreensdo da realidade social. cultural e
economica do seu meio. dirigindo sua atuagio para a transformacio da realidade em beneficio
da sociedade.

Art. 4° - A formacdo do Cirurgido Denfista tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e habilidades gerais:

I. Atencio a saude: os profissionais de sande, dentro de seu ambito profissional. devem estar
aptos a desenvolver agdes de prevencio, promocio. protecdo e reabilitacdo da saude, tanto
em nivel individual quanto coletivo. Cada profissional deve assegurar que sua pratica seja
realizada de forma integrada e continua com as demais instdncias do sistema de sande.
Sendo capaz de pensar criticamente, de analisar os problemas da sociedade e de procurar
solucdes para os mesmos. Os profissionais devem realizar seus servicos dentro dos mais
altos padroes de qualidade e dos principios da éfica/bioética. tendo em conta que a
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responsabilidade da atencdo a saude ndo se encerra com o ato técnico, mas sim. com a
resolucdo do problema de saude. tanto em nivel individual como coletivo:

Tomada de decisoes: o trabalho dos profissionais de saude deve estar fundamentado na
capacidade de tomar decisdes visando o uso apropriado. eficacia e custo-efetividade, da
forca de trabalho. de medicamentos. de equipamentos, de procedimentos e de praticas.
Para este fim. os mesmos devem possuir competéncias e habilidades para avaliar,
sistematizar e decidir as condutas mais adequadas, baseadas em evidéncias cientificas;

ITII. Comunicacao: os profissionais de sande devem ser acessiveis e devem manter a

confidencialidade das informacdes a eles confiadas. na interacdo com oufros profissionais
de saude e o publico em geral. A comunicacdo envolve comunicacdo verbal. ndo verbal e
habilidades de escrita e leitura: o dominio de, pelo menos. uma lingua estrangeira e de
tecnologias de comunicagdo e informacao:

IV. Lideranca: no trabalho em equipe multiprofissional. os profissionais de saude deverdo

%

estar aptos a assumirem posicdes de lideranca. sempre tendo em vista o bem estar da
comunidade. A lideranca envolve compromisso. responsabilidade. empatia, habilidade
para tomada de decisdes, comunicacio e gerenciamento de forma efetiva e eficaz;

. Administracio e gerenciamento: os profissionais devem estar aptos a fomar iniciativas.
fazer o gerenciamento e administracdo tanto da forca de trabalho, dos recursos fisicos e
materiais e de informacdo. da mesma forma que devem estar aptos a serem
empreendedores, gestores, empregadores ou liderancas na equipe de saude;

VI. Educaciao permanente: os profissionais devem ser capazes de aprender continuamente,

A

tanto na sua formacéo, quanto na sua pratica. Desta forma. os profissionais de saude devem
aprender a aprender e fer responsabilidade e compromisso com a sua educacdo e o
treinamento/estagios das futuras geracdes de profissionais. mas proporcionando condig¢des
para que haja beneficio mutuo entre os futuros profissionais e os profissionais dos servicos.
inclusive, estimulando e desenvolvendo a mobilidade académico/profissional. a formacao e
a cooperacio atraves de redes nacionais e infernacionais.

rt. 5° - A formacdo do Cirurgido Dentista tem por objetivo dotar o profissional dos

conhecimentos requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e habilidades
especificas:

[

respeitar os principios éticos inerentes ao exercicio profissional;

II. atuar em fodos os niveis de atencdo a saude, integrando-se em programas de
promocdo. manutencdo, prevencdo, prote¢do e recuperacdo da saude,
sensibilizados e comprometidos com o ser humano, respeitando-o e valorizando-
[

1. atuar multiprofissionalmente. interdisciplinarmente e transdisciplinarmente com
extrema produtividade na promocdo da saude baseado na conviccdo cientifica. de
cidadania e de etica:

Iv. reconhecer a saude como direito e condi¢cdes dignas de vida e atuar de forma a

garantir a integralidade da assisténcia. entendida como conjunto articulado e

continuo das acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos.

exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema:

V. exercer sua profissdo de forma articulada ao contexto social. entendendo-a como
uma forma de participacdo e contribuicdo social;

VL conhecer meétodos e técnicas de investigacdo e elaboracdo de trabalhos
académicos e cientificos:

VII desenvolver assisténcia odontologica individual e coletiva:
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identificar em pacientes e em grupos populacionais as doencas e distiwbios buco-
maxilo-faciais e realizar procedimentos adequados para swms investigacdes.
prevencio, tratamento e confrole;

cumprir investigacdes basicas e procedimentos operatorios;

promover a saude bucal e prevenir doencas e disturbios bucais;

comunicar e trabalhar efetivamente com pacientes, trabalhadores da area da saude
e outros individuos relevantes, grupos e organizacgdes;

obter e eficientemente gravar informacdes confidaveis e avalia-las objetivamente:
aplicar conhecimentos e compreensio de outros aspectos de cuidados de saide na
busca de solucdes mais adequadas para os problemas clinicos no inferesse de
ambos. o individuo e a comunidade;

analisar e interpretar os resultados de relevantes pesquisas experimentais.
epidemiologicas e clinicas:

organizar, manusear e avaliar recursos de cuidados de sande efetiva e
eficientemente;

aplicar conhecimentos de saude bucal, de doencas e topicos relacionados no
melhor interesse do individuo e da comunidade;

participar em educacdo continuada relativa a satde bucal e doencas como um
componente da obrigacdo profissional e manter espirifo aitico, mas aberto a
novas informacdes:

participar de investigagdes cientificas sobre doencas e saude bucal e estar
preparado para aplicar os resultados de pesquisas para os cuidados de sande:
buscar melhorar a percepgido e providenciar solucdes para os problemas de saude
bucal e areas relacionadas e necessidades globais da comunidade:

manter reconhecido padrdo de ética profissional e conduta, e aplica-lo em todos
0s aspectos da vida profissional:

estar ciente das regras dos trabalhadores da area da sande bucal na sociedade e ter
responsabilidade pessoal para com tais regras:

reconhecer suas limitagdes e estar adaptado e flexivel face as mudancas
circunstanc iais:

colher, observar e interpretar dados para a construcdo do diagnostico;

identificar as afecg¢des buco- maxilo-faciais prevalentes:

propor e executar planos de tratamento adequados:

realizar a preservacio da saude bucal:

comunicar-se com pacientes, com profissionais da satude e com a comunidade em
geral:

trabalhar em equipes interdisciplinares e atuar como agente de promocido de
saude:

planejar e administrar servicos de saude comunitaria:

acompanhar e incorporar inovacdes tecnologicas (informatica, novos materiais,
biotecnologia) no exercicio da profissao.

Paragrafo unico. A formacio do Cirurgido Dentista cevera contemplar o sistema de
saude vigente no pais. a aten¢do integral da sande num sistema regionalizado e
hierarquizado de referéncia e contra-referéncia e o trabalho em equipe.

Art. 6°

- Os conteudos essenciais para o Curso de Graduacdo em Odontologia devem estar

relacionados com todo o processo saude-doenca do cidaddo. da familia e da comunidade.
integrado a realidade epidemiologica e profissional. Os contetndos devem contemplar:
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¢ Ciéncias Biologicas e da Saide — incluenrse os conteidos (tedricos e praticos) de base
moleculares e celulares dos processos normais e alterados, da estrufura e funcdo dos
tecidos, Orgdos, sistemas e aparelhos, aplicados as situagdes decorrentes do processo
saude-doenca no desenvolvimento da pratica assistencial de Odontologia.

e Ciéncias Humanas e Sociais — incluenrse os conteudos referentes as diversas
dimensdes da relacdo individuo/sociedade. confribuindo para a compreensdo dos
determinantes sociais, culturais, comportamentais, psicologicos. ecoldgicos. éticos e
legais, nos niveis individual e coletivo. do processo saude-doenca.

e Ciéncias Odontolégicas — incluenrse os contetidos (tedricos e praticos) de:

s propedéutica clinica. onde serdo ministrados conhecimenfos de patologia bucal.
semiologia e radiologia.

+ clinica odontologica, onde serdo ministrados conhecimentos de materiais dentarios,
oclusdo. dentistica. endodontia, periodontia, protese, implantodontia, cirurgia e
traumatologia buco- maxilo-faciais.

» odontologia pediatrica, onde serdo ministrados conhecimentos de patologia, clinica
odontopediatrica e de medidas ortodonticas preventivas.

Art. 7° - A formacio do Cirurgido Dentista deve garantir o desenvolvimento de estagios
curriculares, sob supervisdo docente. Este estagio devera ser desenvolvido de forma
articulada e com complexidade crescente ao longo do processo de formacio. A carga
horaria minima do estagio curric ular supervisionado devera atingir 20% da carga horaria
total do Curso de Graduacdo em Odontologia proposto. com base no Parecer/Resolucio
especifico da Camara de Educacdo Superior do Consalho Nacional de Educ acdo.

Art. 8°- O projeto pedagogico do Cwrso de Graduacdo em Odontologia devera
contemplar atividades complementares e as Instituicdes de Ensino Superior deverdo criar
mecanismos de aproveitamento de conhecimentos, adquiridos pelo estudante, através de
estudos e praticas independentes presenciais e/ou a distancia, a saber: moniforias e
estagios: programas de iniciacdo cientifica: programas de extensdo; estudos
complementares ¢ cursos realizados em outras dreas afins.

Art. 9°- O Curso de Graduacdo em Odontologia deve ter um projeto pedagogico.
construido coletivamente, centrado no aluno como sujeito da aprendizagem e apoiado no
professor como facilitador e mediador do processo ensino-aprendizagem. Este projeto
pedagdgico devera buscar a formacdo integral e adequada do estudante através de uma
articulagdo entre o ensino. a pesquisa e a extensdo/assisténcia.

Art. 10. As Diretrizes Curriculares e o Projeto Pedagdgico devem orientar o Curriculo do
Curso de Graduacdo em Odontologia para wm perfil académico e profissional do egresso.
Este curmriculo devera contribuir, também. para a compreensdo, interpretacio.
preservacao, reforco. fomento e difusdo das culturas nacionais e regionais, internacionais
e historicas, em um contexto de pluralismo e diversidade cultural.

§ 1° - As Diretrizes Curriculares do Curso de Graduacdo em Odontologia
deverdo confribuir para a inovacdo e a qualidade do projeto pedagdgico do
curso.

§ 2° - O Curriculo do Curso de Graduacdo em Odontologia podera incluir
aspectos complementares de perfil. habilidades. competéncias e conteudos.
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de forma a considerar a insercdo institucional do curso. a flexibilidade
individual de estudos e os requerimentos, demandas e expectativas de
desenvolvimento do setor saude na regiio.

Art. 11. A organizacao do Curso de Graduacdo em Odontologia devera ser definida pelo
respectivo colegiado do curso. que indicara a modalidade: seriada anual, seriada
semestral. sistema de créditos ou modular.

Art. 12, Para conclusdo do Curso de Graduacdo em Odontologia. o aluno devera elaborar
um frabalho sob orientacio docente.

Art. 13. A estrutura do Curso de Graduacio em Odontologia devera:

I. estabelecer com clareza aquilo que se deseja obter como um perfil do profissional
integral; na sua elaboracdo. substituir a decisdo pessoal pela coletiva. Devera explicitar
como objetivos gerais a definicdo do perfil do sujeito a ser formado. envolvendo
dimensdes cognitivas. afetivas, psicomotoras. nas seguintes areas:

. formacdo geral: conhecimentos e atitudes relevantes para a formacdo
cientifico-cultural do aluno;

. formacdo profissional: capacidades relativas as ocupacdes correspondentes;

. cidadania: atitudes e valores correspondentes a ética profissional e ao
compromisso com a sociedade.

II. aproximar o conhecimento basico da sua utilizacdo clinica; viabilizacdo pela
integragdo curricular;

III. utilizar metodologias de ensino/aprendizagem. que permitam a participacio

ativa dos alunos neste processo e a inftegracdo dos conhecimentos das ciéncias basicas
com os das ciéncias clinicas e, instifuir programas de iniciacdo cientifica como método de
aprendizagem.

Paragrafo unico. E importante e conveniente que a estrutura curricular do curso.
preservada a sua articulacdo. contemple mecanismos capazes de lhe conferir un grau de
flexibilidade que permita ao estudante desenvolver/trabalhar vocacdes, interesses e
potenciais especificos (individuais).

Art. 14. A implantacdo e desenvolvimento das diretrizes curriculares devem orientar e
propiciar concepgdes curiculares ao Curso de Graduacdo em Odontologia que deverdo
ser acompanhadas e permanentemente avaliadas, a fim de pemmitir os ajustes que se
fizerem necessarios ao seu aperfeicoamento.

§ 1° As avaliacdes dos alunos deverdo basear-se mnas competéncias.
habilidades e contenidos curriculares desenvolvidos tendo como referéncia
as Diretrizes Curriculares.

§ 2° O Curso de Graduacdo em Odontologia devera utilizar metodologias e
critérios para acompanhamento e avaliacdio do processo ensino-
aprendizagem e do proprio curso, em consonancia com o sistema de
avaliacdo e a dindmica curricular definidos pela IES a qual pertence.

Art. 15. Esta Resolucdo enfra em vigor na data de sua publicacdo. revogadas as
disposicdes em contrario.
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Brasilia. DF. de de 2001.

Arthur Roquete de Macedo
Presidente da CNE/CES
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ANEXOS

ANEXO C - Resolucdo CNE/CES N.3 de Fevereiro de 2002.

CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO
CAMARA DE EDUCACAOQ SUPERIOR

RESOLUCAO CNE/CES 3, DE 19 DE FEVEREIRO DE 2002.07

Instifui Diretrizes Curriculares Nacionais do
Curso de Graduacdo em Odontologia.

O Presidente da Camara de Educacdo Superior do Conselho Nacioml de Educacio.
tendo em vista o disposto no Art. 9° do § 2° alinea “c”, da Lei 9.131, de 25 de movembro de
1995, e com fundamento no Parecer CES 1.300/2001, de 06 de novembro de 2001, peca
indispensavel do conjunto das presentes Diretrizes Cwriculares Nacionais, homologado pelo
Senhor Ministro da Educacgio, em 4 de dezembro de 2001, resolve:

Art. 1° A presente Resolucdo institui as Direfrizes Curriculares Nacionais do Curso
de Graduacdo em Odontologia, a serem observadas na organizacdo curricular das Instituicdes
do Sistema de Educacdo Superior do Pais.

Art. 2° As Diretrizes Cwrriculares Nacionais para o Ensino de Graduacdo em
Odontologia definem os principios. fundamentos, condi¢des e procedimentos da formacao de
Cirurgides Dentistas, estabelecidas pela Camara de Educacdo Superior do Conselho Nacional
de Educacdo, para aplicacio em ambito nacional na organizacdo, desenvolvimento e
avaliacdo dos projetos pedagdgicos dos Cursos de Graduacio em Odontologia das Instituicdes
do Sistema de Ensino Superior.

Art. 3° O Curso de Graduacdo em Odontologia tem como perfil do formando
egresso/profissional o Cirurgido Dentista. com formacdo generalista. humanista, critica e
reflexiva, para atuar em todos os niveis de atencdo a saude, com base no rigor técnico e
cientifico. Capacitado ao exercicio de atividades referentes a saude bucal da populacio.
pautado em principios éticos. legais e na compreensao da realidade social, cultural e
economica do seu meio, dirigindo sua atuacdo para a transformacéio da realidade em beneficio
da sociedade.

Art. 4° A formacdo do Cirurgido Dentista tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e habilidades gerais:

I- Atencdo a saude: os profissionais de sande. dentro de seu ambito profissional.
devem estar aptos a desenvolver acdes de prevencdo. promocio. protecdo e reabilitacdo da
saude, tanto em nivel individual quanto coletivo. Cada profissional deve assegurar que sua
pratica seja realizada de forma integrada e continua com as demais instancias do sistema de
saiude, sendo capaz de pensar criticamente, de analisar os problemas da sociedade e de
procurar solucdes para os mesmos. Os profissionais devem realizar seus servicos dentro dos
mais altos padrdes de qualidade e dos principios da ética/bioética. tendo em conta que a
responsabilidade da atencdo & salide ndo se encerra com o ato tecnico. mas sim. com a
resolugdo do problema de saude, tanto em nivel individual como coktivo:

II- Tomada de decisdes: o trabalho dos profissionais de saude deve estar
fundamentado na capacidade de tomar decisdes visando o uso apropriado. eficacia e custo-
efetividade. da forca de trabalho. de medicamentos, de equipamentos, de procedimentos e de
praticas. Para este fim. os mesmos devem possuir competéncias e habilidades para avaliar.
sistematizar e decidir as condutas mais adequadas. baseadas em evidéncias cientificas:

M- Comunicacdo: os profissionais de saude devem ser acessiveis e devem manter
a confidencialidade das informacdes a eles confiadas, na interacdo com outros profissionais
de saude e o publico em geral. A comunicacdo envolve comunicacdo verbal. ndo-verbal e
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habilidades de escrita e leitura: o dominio de, pelo menos, uma lingua estrangeira e de
tecnologias de comunicacio e informacéo:

IV - Lideranca: no trabalho em equipe multiprofissional. os profissionais de saude
deverdo estar aptos a assumirem posicdes de lideranca. sempre tendo em vista o bem estar da
comunidade. A lideranca envolve compromisso. responsabilidade, empatia. habilidade para
tomada de decisdes, comunicacdo e gerenciamento de forma efetiva e eficaz:

V- Administracdo e gerenciamento: os profissionais devem estar aptos a tomar
iniciativas. fazer o gerenciamento e administracdo tanto da forca de trabalho. dos recursos
fisicos e materiais e de informacdo. da mesma forma que devem estar aptos a serem
empreendedores. gestores, empregadores ou liderancas na equipe de satude: e

VI- Educacdo permanente: os profissionais devem ser capazes de aprender
continuamente, tanto na sua formacdo, quanto na sua pratica. Desta forma. os profissionais de
saide devem aprender a aprender e ter responsabilidade e compromisso com a sua educacio e
o treinamento/estagios das futuras geracdes de profissionais. mas proporcionando condicdes
para que haja beneficio mutuo entre os futuros profissionais e os profissionais dos servicos.
inchkive, estimulando e desenvolvendo a mobilidade académico/profissional. a formacéo e a
cooperacdo atraveés de redes nacionais e infernacionais.

Art. 5° A formacdo do Cirurgido Dentista tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e habilidades
especificas:

I- respeitar os principios éticos inerentes ao exercicio profissional:

II- atuar em todos os niveis de atencfo a saude, integrando-se em programas de
promocdo, manufencdo, preven¢do, protecdo e recuperacdo da saude, sensibilizados e
comprometidos com o ser humano. respeitando-o e valorizando-o:

IIT-  atuar multiprofissionalmente. interdisciplinarmente e transdisciplinarmente
com extrema produtividade na promoc¢do da saude baseado na conviccio cientifica. de
cidadania e de ética;

IV -  reconhecer a saude como direito e condicdes dignas de vida e atuar de forma
a garantir a integralidade da assisténcia. entendida como conjunto articulado e continuo das
acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em
todos os niveis de complexidade do sistema:

V- exercer sua profissdo de forma articulada ao contexto social. entendendo-a
como uma forma de participacio e contribuicdo social;
VI- conhecer métodos e técnicas de investigacdo e elaboracdo de trabalhos

académicos e cientificos:

VII- desenvolver assisténcia odontologica individual e coletiva;

VIII - identificar em pacientes e em grupos populacionais as doencas e distirbios
buco-maxilo- faciais e realizar procedimentos adequados para suas investigacdes. prevencio.
tratamento e controle;

IX -  cumprir investigacdes basicas e procedimentos operatorios;
X- promover a saude bucal e prevenir doengas e distubios bucais:
XI- comunicar e trabalhar efetivamente com pacientes. trabalhadores da area da

saude e outros individuos relevantes, grupos e organizacdes:

XII- obter e eficientemente gravar informacdes confiaveis e avalia-las
objetivamente:

XIII - aplicar conhecimentos e compreensdo de outros aspectos de cuidados de
saide na busca de solucdes mais adequadas para os problemas clinicos no interesse de
ambos, o individuo e a comunidade;

XIV - analisar e interpretar os resultados de relevantes pesquisas experimentais,
epidemiologicas e clinicas:

2
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XV - organizar. manusear e avaliar recursos de cuidados de saude efetiva e
eficientemente;

XVI- aplicar conhecimentos de saude bucal. de doencas e topicos relacionados no
melhor interesse do individuo e da comunidade:

XVII - participar em educacdo continuada relativa a saude bucal e doencas como
um componente da obrigacdo profissional e manter espirifo critico, mas aberto a novas
informacdes:

XVIII - participar de investigacdes cientificas sobre doencas e saude bucal e estar
preparado para aplicar os resultados de pesquisas para os cuidados de saude:

XIX - buscar melhorar a percepcdo e providenciar solugdes para os problemas de
saude bucal e areas relacionadas e necessidades globais da comunidade:

XX - manter reconhecido padrdo de ética profissional e conduta, e aplica-lo em
todos os aspectos da vida profissional;

XXI - estar ciente das regras dos trabalhadores da area da satude bucal na sociedade
e ter responsabilidade pessoal para com tais regras:

XXII - reconhecer suas limitacdes e estar adaptado e flexivel face as mudancas
circunstanciais;

XXIII - colher. observar e interpretar dados para a construcio do diagnostico;

XXIV - identificar as afeccdes buco-maxilo-faciais prevalentes:

XXV - propor e executar planos de tratamento adequados:

XXVI - realizar a preservacdo da saude bucal;

XXVII - comunicar-se com pacientes, com profissionais da saide e com a
comunidade em geral;
XXVIII - trabalhar em equipes interdisciplinares e atuar como agente de

promocao de satde:

XXIX - planejar e administrar servicos de saude comunitaria;

XXX - acompanhar e incorporar inovacdes tecnoldgicas (informadtica, novos
materiais. biotecnologia) no exercicio da profissao.

Paragrafo mico. A formacdo do Cirurgido Dentista devera contemplar o sistema de
saude vigente no pais. a atencao integral da saide num sistema regionalizado e hierarquizado
de referéncia e contra-referéncia e o trabalho em equipe.

Art. 6° Os contetidos essenciais para o Curso de Graduacido em Odontologia devem
estar relacionados com todo o processo saude-doenca do cidaddo. da familia e da
comunidade, integrado a realidade epidemiologica e profissional. Os conteudos devem
contemplar:

I- Ciéncias Biologicas e da Saude — incluemrse os conteuidos (tedricos e
praticos) de base moleculares e celulares dos processos normais e alterados. da estrutura e
funcio dos tecidos. orgdos. sistemas e aparelhos. aplicados as situacdes decorrentes do
processo saude-doenca no desenvolvimento da pratica assistencial de Odontologia.

II - Ciéncias Humanas e Sociais — incluenrse os contetidos referentes as diversas
dimensdes da relacdo individuo/sociedade. contribuindo para a compreensdo dos
determinantes sociais, culturais. comportamentais. psicologicos, ecologicos. eticos e legais.
nos niveis individual e coletivo. do processo saude-doenca.

IIT- Ciéncias Odontologicas — incluenrse os contetidos (teodricos e praticos) de:

a) propedéutica clinica. onde serdo ministrados conhecimentos de patologia bucal.
semiologia e radiologia:

b) clinica odontologica. onde serdo ministrados conhecimentos de materiais
dentarios. oclusdo. dentistica. endodontia. periodontia. protese, implantodontia. cinrgia e
traumatologia buco-maxilo-faciais: e

c) odontologia pediatrica, onde serdo ministrados conhecimentos de patologia.
clinica odontopediatrica e de medidas ortodonticas preventivas.
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Art. 7° A formacdo do Cirurgido Dentista deve garantir o desenvolvimento de
estagios curriculares, sob supervisdo docente. Este estagio devera ser desenvolvido de forma
articulada e com complexidade crescente ao longo do processo de formacdo. A carga horaria
minima do estagio curricular supervisionado devera atingir 20% da carga horaria total do
Curso de Graduacdo em Odontologia proposto, com base no Parecer/Resolucio especifico da
Camara de Educacdo Superior do Conselho Nacional de Educacéo.

Art. 8° O projeto pedagdgico do Curso de Graduacdo em Odontologia deverd
contemplar atividades complementares e as Institui¢des de Ensino Superior deverdo criar
mecanismos de aproveitamento de conhecimentos. adquiridos pelo estudante, através de
estudos e praticas independentes presenciais e/ou a distancia. a saber: monitorias e estagios;
programas de iniciacdo cientifica: programas de extensdo; estudos complementares e cursos
realizados em outras areas afins.

Art. 9° O Curso de Graduacdo em Odontologia deve ter um projeto pedagogico.
construido coletivamente. centrado no aluno como sujeito da aprendizagem e apoiado no
professor como facilitador e mediador do processo ensino-aprendizagem. Este projeto
pedagogico devera buscar a formacio integral e adequada do estudante através de uma
articulacdo entre o ensino. a pesquisa e a extensao/assisténcia.

Art. 10. As Diretrizes Cuwriculares e o Projeto Pedagdgico devem orientar o
Curriculo do Curso de Graduacdo em Odontologia para um perfil académico e profissional do
egresso. Este curriculo devera contribuir, também. para a compreensdo, interpretacdo.
preservacio, reforco. fomento e difusdo das culturas nacionais e regionais. infernacionais e
histéricas, em um contexto de pluralismo e diversidade cultural.

§ 1° As Diretrizes Curriculares do Curso de Graduacdo em Odontologia deveriio
contribuir para a inovacdo e a qualidade do projeto pedagdgico do curso.

§ 2° O Curriculo do Curso de Graduacdo em Odontologia podera incluir aspectos
complementares de perfil, habilidades. competéncias e contetidos, de forma a considerar a
insercdo institucional do curso. a flexibilidade individual de estudos e os requerimentos.
demandas e expectativas de desenvolvimento do setor saide na regido.

Art. 11. A organizacdo do Curso de Graduacdo em Odontologia devera ser definida
pelo respectivo colegiado do curso, que indicara a modalidade: seriada anual, seriada
semestral. sistema de creditos ou modular.

Art. 12, Para conclusdo do Curso de Graduacdo em Odontfologia, o aluno devera
elaborar um trabalho sob orientacdo docente.

Art. 13, A estrutura do Curso de Graduagdo em Odontologia devera:

I- estabelecer com clareza aquilo que se deseja obter como um perfil do
profissional integral; na sua elaboracdo. substituir a decisdo pessoal pela coletiva. Devera
explicitar como objetivos gerais a definicdo do perfil do sujeito a ser formado. envolvendo
dimensdes cognitivas, afetivas, psicomotoras, nas seguintes areas:

a) formacdo geral: conhecimentos e atitudes relevantes para a formacdo cientifico-
cultural do aluno:

b) formacdo profissional: capacidades relativas as ocupacdes correspondentes; e

¢) cidadania: atitudes e wvalores comrespondentes a é&tica profissional e ao
compromisso com a sociedade.

II- aproximar o conhecimento basico da sua utilizacdo clinica; viabilizacao pela
integracdo curricular; e

I - utilizar metodologias de ensino/aprendizagem. que permitam a participacio
ativa dos alunos neste processo e a integracdo dos conhecimentos das ciéncias basicas com 0s
das ciéncias clinicas e, instifuir programas de iniciacdo cientifica como meétodo de
aprendizagem.
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Paragrafo tinico. E importante e conveniente que a estrutura curricular do curso.
preservada a sua articulacdo. contemple mecanismos capazes de lhe conferir um grau de
flexibilidade que permita ao estudante desenvolver/trabalhar vocacdes, interesses e potenciais
especificos (individuais).

Art. 14. A implantacdo e desenvolvimento das diretrizes curriculares devem orientar
e propiciar concepedes curiculares ao Curso de Graduacido em Odontologia que deverdo ser
acompanhadas e permanentemente avaliadas, a fim de permitir os ajustes que se fzerem
necessarios ao seu aperfeicoamento.

§ 1° As avaliacdes dos alunos deverdo basear-se nas competéncias, habilidades e
contetidos curriculares desenvolvidos tendo como referéncia as Direfrizes Curriculares.

§ 2° O Curso de Graduacdo em Odontologia devera utilizar metodologias e criterios
para acompanhamento e avaliacdo do processo ensino-aprendizagem e do préprio curso, em
consonancia com o sistema de avaliacdo e a dindmica curricular definidos pela IES a qual
pertence.

Art. 15, Esta Resolucdo entra em vigor na data de sua publicacdo. revogadas as
disposicdes em contrario.

ARTHUR ROQUETE DE MACEDO
Presidente da Camara de Educacdo Superior
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ANEXO

ANEXO D - Parecer n. 583 de 04 de abril de 2001.

PARECER HOMOLOGADO((*)
(*) Despacho do Ministro, publicado no Diario Oficial da Unido de 29/10/2001.

MINISTERIO DA EDUCACAO
CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO

INTERESSADO: Conselho Nacional de Educacao / Camara de Educacdo Superior | UF: DF

ASSUNTO: Orientacio para as diretrizes curriculares dos cursos de graduacio
RELATOR(A): Efrem de Aguiar Maranhio
PROCESSO(S) N°(S): 23001.000141/2001-15

PARECER N*: COLEGIADO APROVADO EM.:
CNE/CES 583/2001 CES 04/4/2001

I- Relatorio

A Camara de Educacdo Superior do Conselho Nacional de Educacdo tem. da Lei 9.131,
de 1995, competéncia para “deliberar sobre as direfrizes curviculares propostas pelo Ministério
da Educagdo e do Desporto, para os cursos de graduagdo™”.

A Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional, Lei 9.394, de dezembro de 1996, asse-
gura ao ensino superior maior flexibilidade na organizacdo cwricular dos cursos, atendendo a neces-
sidade de uma profunda revisdo de toda a tradicdo que burocratiza os cursos e se revela incongruen-
te com as tendéncias contemporaneas de considerar a formacdo em nivel de graduacdo como uma
etapa inicial da formacdo continuada: bem como a crescente heterogeneidade tanto da formacdo
previa como das expectativas e dos interesses dos alunos.

O Decreto 2.026. inciso II do artigo quatro, de outubro de 1996, bem como no artigo 14
do Decreto 2.306, de 1997, estabelecem que as Diretrizes Curriculares sdo referenciais para as
avaliacOes de cursos de graduacao.

O Parecer CNE/CES 776/97 estabeleceu orientacdo geral para as diretrizes curriculares dos
cursos de graduacao e entre outras consideracdes assinala:

“Além do mais, os curriculos dos cursos superiores, formulados na vigéncia da legisla-
¢do revogada pela Lei 9.394, de dezembro de 1996, em geral caracterizam-se por excessiva
rigidez que advém, em grande parte, da fixacdo detalhada de minimos curriculares e resultam
na progressiva diminui¢do da margem de liberdade que foi concedida as institui¢bes para or-
ganizarem suas atividades de ensino” e destaca: “Visando assegurar a flexibilidade e a quali-
dade da formagdo oferecida aos estudantes, as diretrizes curriculares devem observar os se-
guintes principios:

1) Assegurar as instituigoes de ensino superior ampla liberdade na composigdo da car-
ga hordria a ser cumprida para a integralizagdo dos curriculos, assim como na es-
pecificagdo das unidades de estudos a serem ministradas;

2) Indicar os topicos ou campos de estudo e demais experiéncias de ensino-
aprendizagem que compordo os curriculos, evitando ao mdximo a fixagdo de conte-
tidos especificos com cargas hordrias pré-determinadas, as quais ndo poderdo exce-
der 50% da carga hordria total dos cursos;
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3) Evitar o prolongamento desnecessdrio da duragdo dos cursos de graduagdo;

4) Incentivar uma solida formagdo geral, necessdria para que o future graduado possa
vir a superar os desafios de renovadas condigdes de exercicio profissional e de pro-
dugdo do conhecimento, permitindo variados tipos de formacdo e habilitagdes dife-
renciadas em um mesmo programa,

5) Estimular prdticas de estudo independente, visando uma progressiva autonomia
profissional e intelectual do aluno;

6) Encorajar o reconhecimento de conhecimentos, habilidades e competéncias adqui-
ridas fora do ambiente escolar, inclusive as que se referiram a experiéncia profis-
sional julgada relevante para a drea de formagdo considerada;

7) Fortalecer a articulacdo da teoria com a prdtfica, valorizando a pesquisa individual
e coletiva, assim como os estdgios e a participagdo em atividades de extensdo;

Incluir orientagdes para a condugdo de avaliagdes periddicas que ufilizem
instrumentos variados e sirvam para informar a docentes e a discentes acerca do de-
senvolvimento das afividades didaticas.”

O MEC/SESu também em dezembro de 1997 lancou Edital 4 estabelecendo modelo de
enquadramento das propostas de diretrizes cwriculares tendo recebido cerca de 1200 propostas
bastante heterogéneas que foram sistematizadas por 38 comissdes de especialistas. Destaca-se a
variedade em termos de duracdo dos cursos em semestres: de quatro até 12, e de carga horaria, de
2000 até 6800 h.

O Plano Nacional de Educacdo. Lei 10.172 de janeiro de 2001. define nos objetivos e
meftas: .. 11. Estabelecer, em nivel nacional, direfrizes cuiriculares que assegurem a necessd-
ria flexibilidade e diversidade nos programas oferecidos pelas diferentes instituicoes de ensino
superior, de forma a melhor atender as necessidades diferenciais de suas clientelas e as pecu-
liaridades das regides nas quais se inserem...”.

A Céamara de Educacio Superior do Conselho Nacional de Educacio decidiu adotar uma
orienfacdo comum para as diretrizes que comeca a aprovar € que garanta a flexibilidade. a criativi-
dade e a responsabilidade das instituicdes ao elaborarem suas propostas curiculares.

Portanto, € fundamental ndo confundir as diretrizes que sdo orientagdes mandatorias, mesmo
as universidades. LDB, Art. 53 :

“No exercicio de sua autonomia, sdo asseguradas as universidades, sem prejuizos de
outras, as seguintes afribuigdes... I - fixar os curriculos dos seus cursos e programas, obser-
vadas as diretrizes gerais pertinentes...” com parametros ou padrées —standard- curriculares que
s@o referenciais curriculares detalhados e nio obrigatdrios.

II - VOTO DO(A) RELATOR(A)

Tendo em vista 0 exposto. o relator propde:
1- A definicdo da duracio. carga horaria e tempo de integralizacdo dos cursos sera objeto
de wm Parecer /ou uma Resolucdo especifica da Camara de Educacido Superior.
2- As Diretrizes devem contemplar:
a- Perfil do formando/egresso/profissional - conforme o curso o projeto pedagog-
co devera orientar o curriculo para um perfil profissional desejado.
b- Competénciahabilidades/atitudes.
c- Habilitagdes e énfases.
d- Contetdos curriculares.
e- Organizacido do curso.




f Estagios e Atividades Complementares.
g- Acompanhamento e Avaliacio.

Brasilia—DF. 04 de abril de 2001.

Conselheiro Efrem de Aguiar Maranhio - Relator

III - DECISAO DA CAMARA

A Camara de Educacdo Superior aprova por unanimidade o voto do(a) Relator(a).

Sala das Sessdes. em 04 de abril de 2001.

Conselheiro Arthur Roquete de Macedo — Presidente

Conselheiro Jose Carlos Almeida da Silva — Vice-Presidente
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ANEXOS

ANEXO E —Portaria Interministerial n® 2.101 de 0 3 de Novembro de 2005

PORTARIA INTERMINISTERTAL N22.101 DE 3 DE NOVEMBRO DE 2005.

Institui o Programa Nacional de Reorientacio da Formacio
Profissional em Sande - Pro-Saude — para os cursos de graduacdo em
Medicina, Enfermagem e Odontologia.

OS MINISTROS DE ESTADO DA SAUDE E DA EDUCACAQ. no uso de suas
atribuigdes, considerando as Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos de graduacdo em
Medicina. Enfermagem e Odontologia e o Sistema Unico de Saude (SUS). em especial as
politicas de valorizacdo da atencdo basica e da promocdo da satude, resolvem:

Art. 12 TInstituir o Programa Nacional de Reorientacio da Formacio Profissional em
Saude (Pro-Saude) para os cursos de graduacio em Medicina. Enfermagem e Odontologia.
visando a necessidade de incentivar transformacdes do processo de formacdo, geracdo de
conhecimentos e prestacdo de servicos a comunidade. para abordagem integral do processo de
saude-doenca.

§ 12 O Pro-Sande contemplara os cursos de graduacdo das profissdes que integram a
estratégia denominada Programa de Saude da Familia.

§ 22 O Pro-Saude tem os seguintes objetivos:

I - reorientar o processo de formacdo em Medicina, Enfermagem e Odontologia de modo
a oferecer a sociedade profissionais habilitados para responder as necessidades da populacdo
brasileira e a operacionalizacdo do SUS:

II - estabelecer mecanismos de cooperagdo entre os gestores do SUS e as escolas de
medicina, enfermagem e odontologia. visando a melhoria da qualidade e resolubilidade da
atencdo prestada ao cidadio e a integracdo da rede a formacdo dos profissionais de saide na
graduacio e na educacio permanente;

III - incorporar, no processo de formacido da Medicina. Enfermagem e Odontologia.
abordagem integral do processo saude-doenca e da promocio de saude: e

IV -ampliar a duracao da pratica educacional na rede de servicos basicos de saude.

§ 32 A participacdo de cursos de graduacido em Medicina. Enfermagem e Odontologia no
Pro-Saude preservara a autonomia académica, cientifica e pedagogica das instituicdes de
ensino superior (IES).

Art. 22 Estdo habilitados a participar do Pré-Satde os cursos de graduagdo em Medicina.
Enfermagem e Odontologia reconhecidos, ministrados por instituigdes de ensino superior,
vinculadas ao Sistema Federal e ao Sistema Estadual de Educacdo.

§ 12 Para participar da selecdo do Pro-Saude, as IES que oferecem estes cursos de
graduacgio deverdio encaminhar projetos, conforme:

I - o termo de referéncia elaborado pela secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacido
na Sande (SGTES). do Ministério da Saude. e pela Secretaria de Educacio Superior (SESu) e
pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP) do
Ministério da Educacio.

II - O Edital do Pro-Saude: e

III - a Convocatoria do Programa de Reorientacdo da formacdo Profissional em Saunde.
disponibilizado eletronicamente no site: www.saude.gov.br/sgtes e na forma impressa na
SGTES. prédio sede do Ministério da Satde, 7° andar. sala 725, Brasilia-DF.
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§ 22 A msercdo dos cursos no Pro-Saude se dara pela formalizacdo do compromisso do
dirigente maximo da instituicio de educacdo superior junto aos Ministérios da Saude e
Educacio.

Art. 32 A estrutura do Pro-Saude contemplara as seguintes instancias:

I - Conselho Consultivo:

II - Comissdo Executiva: e

III - Comissdo Assessora.

Art. 4° Fica constituido o Conselho do Pré-Sande, que atuara como instancia consultiva.

§ 12 O Conselho sera composto por representantes de cada um dos seguintes orgéos e
instituigdes:

I - Ministério da Saude - Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacio na Saude;

II - Ministério da Educacdo- Secretaria de Educacdo Superior;

III - Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira:

IV - Organizacdo Mundial de Saude - Organizacdo Pan-Americana da Satde-
OMS/OPAS:

V - Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude-CONASS:

VI - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saiude-CONASEMS;:

VII - Conselho Federal de Medicina-CFM;

VIII - Conselho Federal de Enfermagem-COFEN:

IX- Conselho Federal de Odontologia-CFO:

X - Associacdo Brasileira de Educacdo Medica-ABEM:

XI - Associa¢do Brasileira de Ensino Odontologico-ABENO:

XII - Associacdo Brasileira de Enfermagem-ABEn;

XIII - Associacdo Médica Brasileira-AMB:

XIV - Associagdo Brasileira de Odontologia-ABO;

XV - Direcdo Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina - DENEM:

XVTI - Executiva Nacional dos Estudantes de Enfermagem - ENEEnf;

XVII - Dire¢do Executiva Nacional dos Estudantes de Odontologia - DENEO:

XVTII - Associacdo Nacional dos Dirigentes de Instituicdes Federais do Ensino Superior-
ANDIFES: e

XIX - Conselho de Reitores das Universidades Brasileiras- CRUB.

§ 22 A Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Saude, do Ministério da
Sande. e a Secretaria de Educacido Superior do Ministério da Educacdo, deverdo designar dois
representantes, e os demais orgdos e instituicdes, um representante.

§ 32 O Conselho Consultivo reunir-se-a periodicamente visando acompanhar o
desenvolvimento do Pro-Saude.

§ 42 O Conselho Consultivo tera um coordenador indicado pelo Ministério da Saude.

Art. 52 Fica constituida a Comissao Executiva do Pro-Saude composta por quatro
membros titulares e dois suplentes. indicados proporcionalmente pelos Ministérios da Saude e
da Educacio.

§ 12 Cabera ao Ministério da Satude, por intermédio da Secretaria de Gestdo do Trabalho
e da Educacdo na Saude. a Coordenacdo da Comissdo Executiva.

§ 2¢ A Comissdo Executiva cabera administrar o programa bem como os mecanismos
para garantir o adequado apoio técnico e avaliagio do desenvolvimento dos projetos
aprovados.

§ 32 O Mandato dos membros da Comissdo Executiva sera de trés anos sendo permitida
a reconducio.

Art. 62 Fica constituida a Comissdo Assessora do Pro-Saude composta por gestores do
SUS e profissionais de notdria especializacdo em Educacio Meédica. Educacio em
Enfermagem e Educacdo em Odontologia. com a atribuicdo de selecionar, acompanhar e




avaliar o desenvolvimento dos projetos dos cursos de graduacdo que participardo do Pro-
Saude.

Paragrafo unico. Cabera ao Ministério da Saude. por intermédio da Secretaria de Gestdo
do Trabalho e da Educacdo na Saude. a indicacdo dos membros da Comissdo Assessora.

Art. 72 O Ministério da Sande destinara recursos de sua programacio orcamentaria para
o financiamento do Pro-Saude.

Art. 8 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo.

SARAIVA FELIPE FERNANDO HADDAD
Ministro de Estado da Satde Ministro de Estado da Educacéo

Publicada no Diario Oficial da Unido n® 212, Se¢do I. Pagina 111. de 4 de novembro de 2005.
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ANEXO

ANEXO F - Grade Curricular do Curso de Odontologia da UERJ ano 1987.

Total de horas do curso: 4.245
Total de créditos do curso: 145
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ANEXO

ANEXO G - Fluxograma do Curso de Odontologia da UERJ 2011
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ANEXO

ANEXO H - Cronograma das disciplinas de Saude Bucal Coletiva | do curso de

odontologia da UERJ.

Cronograma de Atividades — 2011/l
Saude Bucal Coletiva i

Contetudo Data
Apresentacao do Curso: Horario, normas, critérios de avaliacdo. Bibliografia 10/08
| — Introducdo a Saude Bucal Coletiva
Il - Educac&o e Saude 17/08
il - Carie Dentaria / Dieta
IV — Recursos humanos 24/08
V - Sistema de Sautde: conceitos, historico e SUS
31/08
Visita a ABO (Endereco: Rua Barao de Sertério, n. 75. Rio Comprido.
Local: auditorio 2. Horario: 8:00h) 14/09
VI - Sociedade Odontoldgica
Apresentacaoc do material educativo 21/09
Primeira Verificacio de Conhecimento
28/09
Atividade educativa
05/10
VIi - Mercado de Trabalho
Vill- Caracterizacao e Hierarquizag2o dos problemas em Odontologia I; 19/10
. Equilibrio satde-doenca;
. Problemas de Satde Puablica;
. Incidéncia e Prevaléncia.
IX - Politicas Publicas de Saude: Programas Especificos e Politicas Odontologicas 26/10
Atividade educativa
09/11
X- Etica Odontolégica
Atividade educativa
16/11
XI- Principios de Bioética
Visita ao CRO
23/11
Xl — Especialidades Odontologicas
30/11
Segunda Verificacdo de Conhecimentos
07/12
Prova Final
14/112

Segunda Epoca
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ANEXO

ANEXO I - Cronograma das disciplinas de Saude Bucal Coletiva Il do curso de
odontologia da UERJ

UERJ — Faculdade de Odontologia- Departamento Odontologia Preventiva e Comunitaria
Saiide Bucal Coletiva Il - Coordenador: Prof. Urubatan Vieira de Medeiros
Curso de Graduagéo — Periodo 2011-2

. Apsentat;éo Curso. oréo, normas, critério de valiacé =
Bibliografia 10/08 Equipe
12e3
|- Filosofia de Promogao de Saude 10/05 Urubsitan
. Odontologia Tradicional . Mudanca de paradigma
Il — - Cérie Dentéria
. Etiologia z
. Epidemiologia 17/08 Equipe 12e3
Indicadores de cérie dentaria
Calibragao
11l — Flaor
. Métodos sistémicos e topicos 24/08 Katlin 19es
Artigo do grupo focal - discusséo
31/08 Equipe
Visita a0 PPC i 3 Gl
; = 2 1-PPC
Calibragéo _ 14/09 — Equipe 2e3 Katlin
Calibragéo
21/09 Equipe
Atividade Pratica 1263
Atividade Prética
28/09 Rafaela 1,2e3
IV — Doenga Periodontal
* Atividade Pratica . 2-PPC
05/10 Equipe 1e3 Katlin
* Primeira Verificagao de Conhecimentos 19/10 Equipe 12e3
* Atividade Pratica
V- Ma- Ocluséo 26/10 Rodrigo 12e3
VI — Céncer Bucal
Atividade pratica
09/11 Rodrigo 12e3
VII- Odontologia Minimamente invasiva
Atividade pratica : 3-PPC
P 16/11 Equipe 1e2 Katlin
* Atividade Pratica
23/11 Katlin 1,2e3
VIil- Fluorose e dentifricios
 Segunda Verificagédo de Conhecimentos 30/11_Equipe 12e3
Veriﬁca@giinal 07/12 Equipe 1,2e3
| Segunda Epoca 14/12 Equipe 12e3
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ANEXO

ANEXO J - Cronograma das disciplinas de Saude Bucal Coletiva I11 do curso de
odontologia da UERJ.

UERJ — Faculdade de Odontologia
Departamento Odontologia Preventiva e Comunitaria
Disciplina de Satade Bucal Coletiva il — Coord: Prof?. Katlin Darlen Maia
E-MAIL: kdarlen@gmaii.com
3 { or Titular: Urubatan Vi

'ad Medei

ODONTOPEDIATRIA 08/08
Apresentagdo SBC IIT 15/08
Apresentaglio da SMS - RJ - Coordenagdo AP 2.2 22/08
Aula: Odontologia Legal . 29/08
Aula: Etica e Legislagdio 05/09
Aula: Politicas de Satde - SUS 12/09
Aula: SUS 19/09
AVALIACAO SBC III - 13:00h. 26/09
Entrega e apresentacdo dos videos-semindrios 03/10
Sicko 10/10
17/10
ODONTOPEDIATRIA
24/10
ODONTOPEDIATRIA
07/11
ODONTOPEDIATRIA
14/11
Feriado (15/11)
ODONTOPEDIATRIA 21/11
ODONTOPEDIATRIA 28/11
- S 05/12
Prova Final de SBC IIT - 12:30h. (FORUM DE AVALIACAO FINAL DA
DISCIPLINA)
Prova Final de Odontopediatria - 14:00h.
. 12/12
Segunda Epoca

SEMANA DE 15/08/11= SEMANA DE ENTREGA DE DOCUMENTACAO E
APRESENTACAO NA REDE. ;
SEMANA DE 22/08/11= INICIO DAS CLINICAS NO PPC

Atividades Clinicas até 02/12/11




