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RESUMO

A introducao das Clinicas Integradas nos cursos
de Odontologia pode contribuir para o desenvolvi-
mento de uma prdtica mais integral na atencao a sau-
de. Esse trabalho procura pontuar e discutir limites e
possibilidades encontrados a partir de um estudo re-
flexivo de dois anos e meio dessa experiéncia no cur-
so de Odontologia do Univag Centro Universitdrio.

DESCRITORES
Odontologia geral. Educacao em Odontologia.
Ensino.

um pais no qual a Odontologia ainda pode ser

descrita como “tecnicamente elogidvel, cientifi-
camente discutivel e socialmente caotica” (Garrafa,
Moysés®, 1996), o ensino universitario também pre-
cisa tomar para si a responsabilidade na construcao
de futuros mais fecundos, a partir da formacao de um
novo perfil profissional: mais humano, mais solidario,
mais atuante politicamente.

A formacao desse novo profissional demanda a
construcao de novos Projetos Politico-Pedagégicos
que possam prever acoes transformadoras, entre ou-
tras, do proprio professor, para possibilitar aos ideais
tedricos lugares diferentes de miragens.

Imbuidos desse desejo, e também pressionados
por uma realidade de mercado na qual as especializa-
¢oes ja nao garantem o retorno de outros tempos, os
cursos de Odontologia vém experimentando novas
configuracoes curriculares.

Dentre as varias propostas para essas reformas cur-
riculares, tem-se a introducao antecipada da Clinica

Integrada. O curso de Odontologia do Univag Centro
Universitario adotou esse caminho, e vem por meio
desse trabalho pontuar e discutir sobre limites e pos-
sibilidades, a partir da observacao atenta e reflexiva
de dois anos e meio de experiéncia. Nosso curso ¢
composto por dez semestres, sendo a Clinica Integra-
da ministrada a partir do sexto semestre até a sua fi-
nalizacao.

O CONCEITO DE INTEGRALIDADE
PRESENTE NAS DIRETRIZES
CURRICULARES NACIONAIS PARA
O ENSINO DA ODONTOLOGIA

As Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de
Graduacao em Odontologia, aprovadas pelo CNE
(Parecer da Camara de Educacao Superior do Conse-
lho Nacional de Educacao® — CNE/CES n° 1.300/01,
de 06/11/2001; Resolucao CNE/CES n® 3, de
19/02/2002, publicadas no Didrio Oficial da Uniao
de 04/03/2002) tracam o perfil generalista do profis-
sional a ser formado. Ao enunciarem as habilidades e
competéncias a serem desenvolvidas, apontam a ne-
cessidade de garantirmos a integralidade da assistén-

cia, “entendida como conjunto articulado e continuo

dasacoes e servicos preventivos e curativos, individuais

e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis
de complexidade do sistema” — grifos nossos.

O processo de formacao dos nossos alunos precisa,
portanto, dar conta desse “conjunto articulado e con-
tinuo”. E isso se torna um grande desafio na medida
em que o ensino tradicional — segmentado e desarti-
culado —ainda constitui a matriz curricular na forma-
cao dos nossos docentes.
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Convivemos numa realidade paradoxal e numa
consequente crise paradigmatica na qual somos espe-
cialistas tendo que formar generalistas.

DE ESPECIALISTAS A GENERALISTAS
Por que queremos formar generalistas?

Dificilmente entenderemos a dimensao dos desa-
fios que temos pela frente se nao nos sensibilizarmos
sobre o significado da nossa prdtica atual. Parece-nos
pertinente analisar, ainda que modestamente, o efei-
to de contextos politicos e econdmicos sobre as pra-
ticas do Ensino e da Satude e, conseqiientemente, no
ensino dos cursos da Saude.

A década de 60 foi marcada por um periodo tec-
nocrata, a partir do governo militar, num projeto de-
senvolvimentista que buscava acelerar o crescimento
econdmico e tecnolégico, lancando sobre a Educacao
um idedrio de neutralidade cientifica, inspirada nos
principios de racionalidade, eficiéncia e produtivida-
de.

“Buscou-se a objetivacao do trabalho pedagoégico damesma
maneira que ocorreu no trabalho fabril. Instalou-se na es-

cola a divisao do trabalho sob a justificativa de produtivida-

de, propiciando a fragmentagao do processo e, com isso,

acentuando as distancias entre quem planeja e quem exe-

cuta” (Veiga'’, 1991 — destaques nossos).

Se analisarmos criticamente as nossas posturas
diante do Ensino e da Pesquisa, podemos reconhecer
0 quanto esse cendario ainda esta impregnado nas nos-
sas praticas. Basta olharmos para a fragmentacao do
ensino da Odontologia nas nossas disciplinas clinicas
tradicionais de Periodontia, Prétese, Endodontia,
Dentistica, Cirurgia etc.

Geralmente essas disciplinas sio ministradas isola-
damente, num nivel de articulacao a beira do inexis-
tente, cuja contribuicao para a qualidade de vida das
pessoas €, no minimo, questionavel. Falamos em tratar
o paciente como um todo, quando a nossa pratica
ensina a lidar com partes de partes. Na melhor das
hipéteses, nosso ensino tradicional tem dado conta,
quando muito, “da boca como um todo”, como se esta
pudesse representar “algum todo” de alguém. E jus-
tamente em torno dessa questiao que nasce (ou renas-
ce?) a necessidade de uma prdtica mais integrada, a
qual chamamos hoje por Clinica Integrada.

“A formacao tradicional em saide, baseada na organizacao
disciplinar e nas especialidades, conduzao estudo fragmen-
tado dos problemas de satide das pessoas e das sociedades,
levando a formacao de especialistas que nao conseguem
mais lidar com as totalidades ou com realidades comple-

xas.”*

A PESQUISA QUE AJUDA A FORMAR (OU
DEFORMAR) OS NOSSOS DOCENTES

Acreditando em neutralidade cientifica, podemos
nos dedicar a estudos que pouco (ou nada) contri-
buem para a solucao dos problemas da nossa socieda-
de. Seduzidos pelo mundo da producao cientifica,
temos dificuldades para discernir que os resultados
das pesquisas de outros paises nem sempre podem ser
aplicados no nosso contexto social. Somos varios mun-
dos num mesmo planeta, num mesmo pais, numa
mesma cidade, numa mesmasociedade, e muitasvezes
nos referimos aos seres humanos como ser tinico, o
ser apenas biolégico, sem nome, sem origem e sem
historia.

Essa abstracao, associada ao perfil afunilado da
superespecializacao, nos coloca facilmente num cien-
tificismo cego, no qual o objeto de estudo é “pincado”
do seu contexto. Entram nessa discussao as concep-
coes do tratamento odontolégico na Clinica Integra-
da, uma das nossas maiores dificuldades, principal-
mente se o nosso corpo docente estiver formado por
superespecialistas esforcados em implantar concep-
coes de tratamento incompativeis com a nossa reali-
dade social.

E de onde vem essa “forca” cientificista?

“O ensino, desde a implantacao do dominio da ciéncia na
universidade, no século 18, quando a ciéncia expulsou a
Inquisi¢ao, baniu também o subjetivo. (...) a ciéncia ficou

com uma ética em funcao da verdade e do objetivo, e nao

»

em func¢do do humanismo...” (Byington', 2004 — destaques

Nossos).

A CONSEQUENTE (DES)HUMANIZAQAO
DAS PRATICAS DE SAUDE

Sa® (2001) faz uma reflexao sobre a crescente ba-
nalizacao da dor e do sofrimento alheio no setor sau-

de, destacando algumas praticas facilitadoras para os

fenémenos de desvalorizacao da vida, tais como:

a) a fragmentacao do relacionamento profissional/
paciente — as tarefas sao divididas em etapas a se-

*Esta citacao foi copiada do arquivo “Mudancas dos Cursos de Odontologia e sua interacao com o SUS” disponivel no site www.abeno.org.br
e pertence a “Politica de Educacao e Desenvolvimento para o SUS - Comissao Intergestores Tripartite, setembro de 2003”.
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rem executadas por diferentes profissionais, evitan-

do o contato com o paciente como ser integral;

b) a despersonalizacao ou negacao das diferencas
individuais — os pacientes sao referidos nao por
seus nomes, mas pelo nome da doenca ou 6rgao
doente;

c) a obscuridade intencional na distribuicao das
responsabilidades — a organizacao nao define de
modo suficientemente claro quem ¢é responsavel
pelo qué e por quem;

d) a resisténcia a mudancas.

A necessidade de trabalharmos com acoes e servi-
¢os articulados, dentro de uma pratica mais humani-
zada, nos leva, inevitavelmente, a questionar o ensino
da atualidade. Podemos continuar acreditando que o
conhecimento compartimentado em disciplinas pos-
sibilite a visualizacao do todo? Que o ensino segmen-
tado possa desenvolver habilidades para resolver pro-
blemas? Que os conteudos cientificos descolados dos
contextos possam dar conta do ser humano? Que a
questao da resolutividade na atencao a Satude seja
preocupacao apenas das disciplinas de Saide Coleti-
va?

“JUNTAR” NAO SIGNIFICA ARTICULAR,

NEM INTEGRAR
Discutindo sobre estratégias de integracao disci-

plinar, Porto, Almeida’ (2002) nos falam sobre trés

grandes formas de articulacao de disciplinas na pro-
ducao do conhecimento:

a) a multidisciplinaridade — como sendo “o conjunto
de disciplinas que se agrupam em torno de um
tema desenvolvendo investigacoes e analises isola-
das por diferentes especialistas, sem que se estabe-
lecam relacoes conceituais ou metodolégicas entre
elas”, correspondendo a estratégia mais limitada;

b) a interdisciplinaridade — como sendo “a reuniao
de diferentes disciplinas articuladas em torno de
uma mesma tematica com diferentes niveis de in-
tegracao, desde uma cooperacao de complemen-
taridade sem articulacoes axiomadticas ou prepon-
derancia de uma disciplina sobre as demais”;
a transdisciplinaridade — “articulacao de um amplo
conjunto de disciplinas em torno de um campo teé-
rico e operacional particular, sobre a base de uma
axiomatica comum (...) cuja aplicacao é comparti-
lhada por diferentes disciplinas e abordagens que
atuam num campo teérico e operacional” — desta-
ques Nossos.

[

Para nosso desencanto, o “juntar professores” nao
nos garante, nem de longe, a integracao almejada.
Ficariamos, quando muito, no nivel da multidiscipli-
naridade. A integracao que queremos vai muito além

dos dificeis acordos para a selecao dos conteudos a
serem ministrados ao longo dos semestres da Clinica
Integrada, ou dos encontros (por vezes conflitantes)
entre limas e curetas para saber por onde comecare-
mos os planos de tratamento. Implica, entre outras
necessidades, o desenvolvimento de habilidades e
competéncias — inclusive do proprio professor — para
lidar com o todo, sem pretender o “tudo” das especia-
lidades. Isso nos exige imenso desdobramento para
focalizar o essencial, o possivel e o desejdvel e nem

todos temos a sensibilidade necessaria para desenvol-
ver essa competéncia. Entramos, aqui, no perfil do
professor de Clinica Integrada.

A IMPORTANCIA DO PERFIL DOCENTE
NA CONSTRUGAO DE UM PROJETO
INTEGRADOR

“Minayo (1994) considera ser um pré-requisito para o su-

cesso de empreendimento interdisciplinar a reuniao de

pesquisadores dispostos ao didlogo, competentes em suas
areas disciplinares, que possam articular conceitos comuns
e realizar triangulacoes metodologicas, colaborando entre
si na analise dos resultados. Almeida Filho (1997), por sua
vez, coloca a necessidade de ‘operadores transdisciplinares
da ciéncia’ com o perfil anfibio de trans-passarem as fron-
teiras e facilitarem o didlogo entre as distintas disciplinas
cientificas na constru¢ao de campos tedricos e operacionais
de cardter transdisciplinar” (Porto, Almeida’, 2002 — des-

taques nossos).

O movimento natural do especialista é o de se
aprofundar cada vez mais no comprido corredor da
sua especialidade, apegando-se a complexidades que
nao atendem a formacao generalista. Isso nao quer
dizer que seja impossivel construir uma Clinica Inte-
grada com especialistas. Mas € preciso reconhecer o
desafio e, portanto, os investimentos necessarios nes-
sa empreitada. Se a clinica geral nao é o universo na-
tural do especialista, um arduo trabalho pedagégico
terd que ser realizado!

A ORGANIZACAO DO CONTEUDO
PROGRAMATICO

Adotamos a definicao dos graus de complexidade
do tratamento odontolégico como ponto de partida
para delinear o corpo teérico. Procuramos responder
aseguinte pergunta: quais competéncias e habilidades
o aluno devera desenvolver em cada semestre? A par-

tir dai os contetidos podem ser selecionados e distri-
buidos.
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Isso demanda discussoes coletivas para tentar de-
limitar as competéncias do clinico geral, na tentativa
de se definir o grau maximo de complexidade. Quan-
do sabemos “até onde vamos” na atencao a Saude, no
nivel da graduacao, podemos definir a base teérica de
suporte, diminuindo as opcoes por contetidos inade-
quados. Estamos falando da busca da relacao teoria e
pratica. Neste caso, delineando o corpo teérico a par-
tir das demandas da pratica. Sem isso, caimos no de-
lirio de despejar conteudos desnecessarios. Quando
isso acontece, nos desviamos do Projeto Politico-Pe-
dagdgico, e o resultado pode ser desastroso: no dese-
jo de ensinar “tudo”, o que se aprende pode ser mui-
to aquém do que se precisa!

A delimitacao dos conteudos pelos semestres nao
deve se configurar num enquadramento intransponi-
vel. O ritmo de cada turma pode mostrar a necessida-
de de voltarmos ao que ja foi trabalhado, ou de avan-
carmos, e isso precisa ser sinalizado pelos processos
de avaliacao.

OS PLANOS DE TRATAMENTO

A discussao sobre como devemos construir os pla-
nos de tratamento demanda lidar com as diferencas
conceituais acerca dos processos de satide e doenca,
bem como sobre as no¢oes dos atores a respeito do
mal conhecido e distorcido conceito de promocao de
saude, para além da diversidade das correntes cienti-
ficas presente no coletivo dos professores.

Nao podemos negar a grande riqueza existente
nessa diversidade, mas também nao podemos omitir
a grande confusdo que isso gera, quando a tonica pas-
sa a ser: quem estd certo e quem estd errado? E isso é
muito comum entre os superespecialistas!

“Um projeto comum significa a existéncia de um sistema

de valores compartilhado e suficientemente interiorizado

pelo grupo. Este sistema de valores deve estar apoiado num
imaginario social comum, isto ¢, uma forma de represen-
tacao coletiva sobre o que ¢ o grupo, o que deseja ser, o
que quer fazer, e em que tipo de sociedade ou organizacao

deseja intervir” (Sa% 2001 — destaques nossos).

Os esforcos para construir os planos de tratamen-
to costumam deixar de lado o ator principal: a prépria
pessoa a ser atendida! Essa postura, herdada do mo-
delo biomédico, € mais um ranco que costuma atrasar
nossas acoes na direcao de uma atencao mais huma-
nizada.

“A desconsideracao da subjetividade e da experiéncia de
vida do paciente implica também uma série de conseqiién-
cias negativas para o relacionamento profissional-pacien-
te/cliente. De fato, esta relacao esta quase sempre alicer-

cada na crenca de que ¢ somente o profissional de Sauide,

e nao (ou também) o proéprio usudrio, que sabe a respeito

do seu estado de saude ou doenca” (Traverso-Yépez, Mo-

rais’, 2004 — destaques nossos).

A proposta de um tratamento negociado até nos
agrada — pelo tom democratico do discurso —mas nao
nos convence facilmente, na medida em que olhamos
com certa desconfianca para o tratamento desviante
do caminho por noés idealizado. Talvez, por nos jul-
garmos sabedoresincontestaveis diante de tantos anos
de estudo. Muitos destes, porém, provavelmente nos
impeliram para tentativas reducionistas, no sentido
de definir o “comportamento das doencas” e aignorar
o comportamento das pessoas... Cientificismo cego!

“A principal conseqiéncia verificada em virtude do distan-
ciamento observado na relacao entre profissional e pacien-

te ¢ o denominado ‘baixo comprometimento’ do paciente

com o seu tratamento, imposto, na maioria das vezes, de

forma verticalizada. (...) A comprovac¢ao de que esse mo-

delo de atendimento possui limitagoes pode ser percebido,

tanto pelas constantes criticas e reclamacoes dos usuarios,
como por sua baixa resolutividade (...) Esse reconhecimen-
to vem implicando a necessidade crescente do resgate da
subjetividade e da relacao dialégica entre o profissional e
o usudrio do servico” (Traverso-Yépez, Morais’, 2004 — des-

taques Nossos).

Nossa clinica-escola também precisa trabalhar
pela resolutividade, respeitando as necessidades e as
possibilidades do paciente, para além das nossas exi-
géncias tipicas de superespecialistas, sob pena de nao
desenvolvermos junto aos nossos alunos o senso criti-
co para resolver os problemas dentro dos limites que
as mais diversas realidades nos impoem.

“O tratamento odontol6gico, seja em consultorio, seja em
clinicas de institui¢oes de ensino, configura uma prestacao
se servicos e como tal é regida pelo Codigo Civil Brasileiro
e pelo Codigo de Defesa do Consumidor. (...) o plano de

tratamento deve, obrigatoriamente, incluir as varias opcoes

de tratamento possiveis aquele determinado caso e nao

apenas o tratamento ideal no entender da disciplina. Nao

se deve esquecer que, embora o paciente seja atendido por
alunos em fase de aprendizado, ele nao perde a sua condi-

cao de paciente com direitos e deveres, portanto ele tem o
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direito de saber todas as opcoes de tratamento e escolher

aquela que quer realizar, respeitando-se a autonomia do

paciente e tendo em mente a beneficéncia, principios fun-

damentais da Bioética” (Németh et al.f, 2001 — destaques

Nnossos).

Diante disso, nos parece clara a impossibilidade
de “prescrevermos” a receita Unica e para todos de
como se deve construir os planos de tratamento. A
tentativa apenas nossa, de professores e alunos, de
estabelecer uma ordem fixa de prioridades, perde o
sentido quando nos pautamos pela relacao dialégica
com as pessoas que atendemos. Isso nao invalida nem
diminui a importancia dos nossos diagnésticos clini-
cos. Pelo contrdrio, a partir deles, e numa linguagem
acessivel e de negociacoes e trocas, é que podemos
realizar, realmente, um trabalho na direcao da pro-
mocao de saude, no lugar de um tratamento doutri-
nador, autoritario e de baixa resolutividade.

Na base de tudo isso estd o vinculo profissional/

paciente modulando uma pratica, que também por
isso, podera dar conta do conceito de integralidade
(Campos?, 2003), no sentido de considerar o pacien-
te/usudrio, de fato, e nao apenas no discurso, como
pessoa integral que é.

O TRABALHO DE ORIENTAQAO DOS
ALUNOS NA CLiNICA

Se a maioria dos nossos professores ¢ de especia-
listas, logo vem a pergunta: quem vai orientar o qué?
O primeiro e mais evidente desejo de um professor
especialista, numa Clinica Integrada, € o de se restrin-
gir a orientar os procedimentos concernentes a sua
area especifica de formacao. Seguindo este desejo,
professores de Endodontia orientariam apenas os tra-
tamentos de canal, os professores de Dentistica fica-
riam com as restauracgoes, e assim sucessivamente.
Vale aqui relembrar o significado da divisao do traba-
lho:

“A organizacao parcelar do trabalho fixa os trabalhadores
em uma determinada etapa do processo terapéutico. A

superespecializacao, o trabalho fracionado, fazem com que

o profissional de Satide se aliene do préprio objeto de tra-

balho. Desta forma, ficam os trabalhadores sem interacao

com o produto final da sua atividade laboral, mesmo que
tenham dele participado, pontualmente. Como nao ha

interacao, nao havera compromisso com o resultado final

do seu trabalho” (Franco et al. apud Campos®, 2003 — des-

taques Nossos).

No nosso curso, cada professor deve orientar inte-
gralmente o tratamento dos pacientes dos seus respec-
tivos alunos. Estamos hoje numa proporc¢ao de oito
alunos por professor. E todos orientam tudo? Isso é
possivel?

Como somos na maioria especialistas, enfrenta-
mos algumas dificuldades. Na medida do possivel to-
dos devem orientar todos os tipos de procedimentos,
dentro da complexidade definida para o semestre em
questao. Como nem sempre isso € possivel... as trocas
de experiéncias entre os professores no interior da
clinica se tornam fundamentais!

Voltando ao “perfil anfibio”, precisamos de pesso-
as dispostas a transitar em terrenos diferentes, de pro-
fessores com a mente aberta para aprender com seus
pares, e mesmo com seus alunos e pacientes, para
muito além de ensinar.

A PRODUGAO CLINICA DO ALUNO AO
LONGO DAS CLiNICAS INTEGRADAS

A opcao por uma Clinica Integrada antecipada
requer uma cuidadosa organizacao do trabalho, sob
varios aspectos. Tendo em vista que o aluno atende os
pacientes na intencao de concluir os tratamentos
(dentro do possivel e negociado) e uma vez nao exis-
tindo as disciplinas clinicas especificas, temos a res-
ponsabilidade de organizar uma dinamica de trabalho
que possa garantir a experiéncia clinica nos varios
procedimentos basicos da Odontologia.

O primeiro cuidado estd na triagem. Cada semes-
tre da Clinica Integrada trabalha num nivel de com-
plexidade. Ou seja, precisamos de pacientes com de-
terminadas necessidades de tratamento, ou que
estejam numa fase de tratamento compativel com as
habilidades e competéncias eleitas para o semestre em
questao. Dessa forma, tentamos o quanto possivel,
fazer com que os nossos alunos atendam em niveis
crescentes de dificuldades.

Além de uma cuidadosa triagem, os professores
precisam acompanhar, de perto, o fluxo dos pacientes
a serem atendidos pelos alunos ao longo de todos os
semestres da Clinica Integrada. Mesmo respeitando a
uma fila de espera dos pacientes para o atendimento,
cada aluno terd que atender aqueles cuja complexi-
dade do tratamento seja compativel ao seu estagio de
desenvolvimento e a sua necessidade de aprendiza-
gem.

Esse fluxo de pacientes, para cada aluno, durante
todos os semestres de Clinica Integrada, precisa ser
acompanhado atentamente, sob pena de um fracasso
curricular por falta de organizacao. A dinamica de
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trabalho da Clinica Integrada nao deve permitir que

um aluno conclua o curso sem ter realizado todos os

procedimentos bdsicos necessdrios para sua formacao

de clinico geral. Isso envolve a articulacao entre o
corpo docente, os alunos e o corpo técnico-adminis-
trativo.

A GESTAO ACADEMICA

“Importante destacar que, na fase de criacao coletiva, trés
perguntas basicas orientam o processo: a) que tipo de ho-

mem se quer formar e com que meios; b) que tipo de so-

ciedade se deseja; e ¢) o que ainstitui¢ao educacional pode

e deve fazer, considerando a realidade em que esta inseri-

da” (Freitas?, 1994 — destaques nossos).

A proposta de antecipacao da Clinica Integrada,
dentro de uma pratica mais humanizada, tende a en-
cher os olhos dos apaixonados pela docéncia. E nao
¢ para menos: ela delineia uma atencao mais integral
e menos recortada. Se bem conduzida, ela pode ter
um alcance maior na direcao da melhoria da qualida-
de de vida das pessoas e, conseqiientemente, na dire-
¢ao de um ensino mais humanista e comprometido
com a realidade social.

Comparando-a ao ensino tradicional das discipli-
nas especializadas, ndao temos, por exemplo, aquelas
situacoes em que um dente tratado endodonticamen-
te vira elemento a ser extraido por falta de tratamen-
to restaurador ou protético. Ao permitirmos situacoes
como esta, acabamos por ensinar o descaso com o
paciente. Paciente no seu sentido mais passivo e inde-
feso, de quem nao tem ao menos a informacao para
escolher seu tratamento. Quanto sofrimento para se
perder um dente! Como ja citado... “uma ética em
funcao do objetivo.... e ndao do humanismo.”

Encampar o sonho de propostas como a antecipa-
¢ao da Clinica Integrada requer a prudéncia de se
estudar cuidadosamente os meios para conquista-lo.

“Nao se supera a atual didatica postulando, teoricamente,

outra diddtica, mas a partir das contradicoes presentes nas

nossas escolas concretas. (...) E impossivel continuar a re-

fletir sobre a didatica sem levar em conta a organizacao do
trabalho escolar, como um todo, simultaneamente. Talvez
esta seja uma das deficiéncias mais gritantes dos estudos no

campo da didatica” (Freitas?, 1994 — destaques nossos).

A construcao coletiva do Projeto Politico-Pedago-
gico é a condicao da sua legitimidade. Prescrevé-lo,

pronto, ao corpo docente, pode ser um grande risco!

“Hoje, o (re)conhecimento de que a dimensao humana
presente nos processos organizacionais ¢ também, ou prin-
cipalmente, a dimensao do desejo, da pulsao, do afeto, do
imaginadrio e do simboélico me obriga a questionar a crenca
na possibilidade de construcao de projetos coletivos pau-
tados no fluir de um processo comunicativo (Riviera, 1995),
concebido como um processo que dependa exclusivamen-

te da consciéncia e da vontade” (Sa®, 2001).

Quanto ao apoio institucional, parece prudente
considerar que projetos mais avancados, que fogem
do compartimentado ensino tradicional, requerem o
dialogo como base de um trabalho compartilhado. E
esse didlogo precisa acontecer num tempo e num es-
paco para além da hora-aula da sala de aula. Estamos
falando do investimento institucional necessario para
o planejamento coletivo e cuidadoso diante de proje-
tos que dependem da acao coletiva.

O preparo do professor, ao que parece diante des-
ses dois anos e meio de experiéncia do nosso curso,
estana competéncia dentro da sua especialidade, alia-
da a sua capacidade de desenvolver o citado “perfil
anfibio”, com a imprescindivel abertura ao didlogo e
o respeito as decisoes coletivas. Quanto ao seu envol-
vimento, este parece depender das motivagoes inter-
nas (proprias do idealismo dos que abracam a carrei-
ra docente como parte da realizacao da vida) como
também das condicoes de trabalho oferecidas pelaIES
(instituicao de ensino superior) e da capacidade aglu-
tinadora da Gestao Académica na organizacao do tra-
balho pedagdgico e no estimulo ao desenvolvimento
de cada docente para uma condicao de sujeito nesse
processo.

Diante da multiplicidade de desejos e de um desa-
fio comum, a Gestao Académica precisa se colocar
como articuladora e facilitadora do trabalho coletivo,
para que possa ampliar suas condicoes de governabi-
lidade.

CONCLUSOES

Os limites e as possibilidades da antecipacao da
Clinica Integrada parecem estar intimamente ligados
anossa capacidade de conviver em grupo, a partir de
condicoes minimas de trabalho, como a existéncia de
um corpo docente com perfil adequado para partici-
par de projetos integradores (para além da compe-
téncia na drea especifica), e uma organizacao do tra-
balho pedagégico que permita a construcao coletiva
e sua propria transformacao e crescimento a partir de
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uma postura de permanente auto-avaliacao.
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ABSTRACT
Anticipated Integrated Clinics: limits and
possibilities

The introduction of anticipated Integrated Clinics
in the dentistry program can contribute to the devel-
opment of a more complete health care practice. This
paper aims to highlight and discuss the limits and
possibilities found in a reflective two-and-a-half-year
study regarding this experience in the dentistry pro-
gram at the University Center of Varzea Grande (Uni-

vag).
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