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RESUMO

A Odontologia, apesar de ja possuir inclusdo naategfia de Saude da Familia (ESF)
incentivada e homologada pelo Ministério da Saadteja necessita verdadeiramente ser
efetivada como parte integrante desta estratégta.tEabalho tem como objetivos oferecer
propostas de organizacdo que promoverdo e fa@ditars praticas em saude bucal,
inserindo-as naturalmente no processo de trabahbodipe de Saude da ESF, deixando
de vez de ser praticada paralelamente as acdes egsipe. Trata-se de um trabalho
tedrico, com revisdo bibliografica, que expde @tdasia da Saude Bucal no Brasil, com
suas dificuldades, desafios e conquistas no intd@&oajudar a organizagdo de acbes
integralizadas da equipe de saude da familia. Ram@visdo de literatura foram
consultados livros, leis governamentais e artigoswyeio de consultas ao medline, lilacs e
bbo. Com a participacéo de profissionais de Odogialna ESF, a equipe de saude se
complementa buscando mudancas e melhorias no pooa#s trabalho, desde seu
planejamento até a execucdo das acdes, com vagkwizza harmonia multidisciplinar,
“quebrando” barreiras profissionais, promovendawios salutares, otimizando o servicgo.
Tornarda o modelo de atencdo em salde cumpridopdosipios do Sistema Unico de
Saude, da Atencdo Primaria em Saude e ESF, seniin,gplanejado, organizado e
executado por uma equipe coesa, com respeito ni@wseus membros e valorizacédo de
cada um, gerando processo de trabalho efetivo,usanracional de recursos e que venha
de encontro as reais necessidades da populacao.

Palavras-chave: Odontologia, Estratégia de Saudeanddlia, integralidade, acesso, acdes
coletivas.

ABSTRACT

The Odontology, despite already own inclusion ie thamily Health Strategy (ESF)
encouraged and homologated by the Health Departrsgiitneeds truly be effected as
integrant part of this strategy. This work has bgdctive to offer organization proposals
that will promote and will facilitate the practicesbuccal health, inserting them naturally
in the team working process of health of ESF,rgttheing once and for all practiced at the
same time to the actions of this team. It is atbig@al work, with bibliographical revision,
that exposes the trajectory of the Buccal HealtBrawil, with their difficulties, challenges
and conquests in intention of helping the team oastiintegrated family health
organization. For the literature revision were sidted books, government laws and
medline goods, lilacs and bbo. With profession@dbntology participation in ESF, the
health team complements seeking changes and impemts in the working process, since
your planning until the actions execution, with thany multidisciplinary valorization,
“breaking” professional barriers, promoting salytéinks, optimizing the service. It will
turn the attention model in system principles healtcomplisher only of health, of the
Primary Attention in Health and ESF, being managéahned, organized and executed by
a cohesive team, with their members' mutual respect valorization of each one,
generating process of effective working, with raibuse of resources and that comes from
encounter to the real needs to population.

Keywords: Odontology, Family Health Strategy, im@n, access, collective actions.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACD - Atendente de Consultério Dentério (termo exauso desde 2008)
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1 INTRODUCAO

Observando o historico da Saude Publica no Bnasils precisamente do inicio do
século XX até hoje, constata-se a custo de muita émbates, discussdes, movimentos e
envolvimentos populares e de outros atores soaiaidesejo de se obter no pais uma
atencdo a saude equanime, integrada, participatesapcratica, universal, com todos os
cidaddos gozando de seus plenos direitos de cidadaAs equipes de salde necessitam
estar capacitadas para atender a populacdo da rmiellroa possivel, respeitando e
valorizando sua realidade, caracteristicas, anseiogcessidades. Ha que se respeitar
também o conceito ampliado de s&itl®nde esta é fruto das condicdes de organizacéo
social de uma populacdo, com seus fatores detemtema condicionantes de saude, em um
determinado tempo e local.

Isto se consolida na tentativa de se eximir do heodessistencial & saude,
conhecido como modelo biomédico fiexneriano, cujas caracteristicas marcantes sao o
biologismo, com énfase na natureza biologica coeterchinante Unico ou principal de
doencas; o individualismo, excluindo os fatoresasma determinacéo da qualidade de
saude; a supervalorizacdo da figura do médico esjaecialidades médicas, tornando-o o
anico agente a “dominar” as doencas e suas cuasndimento totalmente fragmentado e
desintegrado; o hospitalocentrismo; as praticasativas, com desprezo as praticas
preventivas; pacientes totalmente passivos e ergsely mercé da situaéas.

Enfim, este modelo ainda prevalece nas préaticanultas equipes de salde e na
mentalidade da propria populacdo, “acostumada” esta tipo de atendimento, seja com
menos ou mais intensidade, dependendo de situdoaale

O que se pretende, atualmente, € o modelo de atangaide biopsicossocial, cuja
esséncia é promover atendimento a saude totalmentersalizado; com equidade; com
garantia e facilitacdo de integralidade, multigi§naridade e intersetorialidade de acbes e
cuidados; atendimento humanizado; valorizacOes giesade promocao de saude e
prevencdo de agravos, sem desprezar, obviament@roogedimentos curativos; com
valorizacdo de todos os determinantes e condiciesada qualidade de saude dos
paciente$®®

Neste processo, 0 paciente deixa a posicao padsivautrora, de ser somente
objeto da acado e passa a assumir a posicao deoafjgd, o que significa uma mudanca
incontestavelmente positiva para o sucesso do ggoate trabalho em saude.



2 OBJETIVOS

Como a Salde Bucal é parte integrante e essercia(die geral de um individyo
0 objetivo deste trabalho € adquirir subsidiositedrpara promover a real inclusdo das
praticas odontoldgicas, individuais e coletivas afisidades da equipe de saude da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), na cidadmideitaba, favorecendo o modelo
biopsicossocial. E retirar a Saude Bucal, de vazitliacédo de pratica paralela e afastada
de todo o processo de organizagdo, estruturac@sendblvimento das acbes em saude

realizadas pelo restante da equipe de ESF.



3 JUSTIFICATIVA

Este trabalho contribuira para a compreensao daritémcia da Saude Bucal e para
a melhoria do processo de trabalho da equipe de deSFimutaba, promovendo a
incorporacdo de procedimentos de promocao de sajmevencdo em Saude Bucal no
cotidiano da clinica médica e de enfermagem, neslades do educador em saude e dos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS), aproveitasdopartunidades de contato com o0s
pacientes, seja em consultas individuais ou endaties coletivas (reunides, visitas, etc.).
Para isto se faz necesséaria uma correta capacitesie assunto de toda a equipe, bem
com uma reorganizacao do processo de trabalho.

E a construcdo de um novo processo de trabalbititdado a efetivacdo das acdes
de Saude Bucal na ESF, valorizando os principioSd&, APS e ESF, promovendo
integracdo multidisciplinar da equipe de saude 8&,Eonde a populagdo sera atendida

dentro de suas reais necessidades.



4 METODOLOGIA

O desenvolvimento deste trabalho se deu atravépedquisas de descrigfes
tedricas e de revisdo de literatura, utilizandarsas de lilacs, medline e bbo, com textos
de autores de reconhecimento no cenario da saldiegu

Os trabalhos selecionados se referem a: hist@#&caldde publica no Brasil,
histéria da saude bucal no Brasil; diferentes naglde atencéo a saude; forma de atuacéo
da odontologia nos sistemas de saude; forma deé@tse inclusdo da saude bucal na ESF;
definicbes e mudancas no processo de trabalho éde;séormacao de profissionais de
saude e sensibilizacdo da populacdo; reconhecimdatdformacdo de vinculos e
integralidade para o sucesso das a¢c6es em saude.

Os textos pesquisados servem para a conducdo lielsta de pensamento,
orientando os profissionais de saude bucal no guerdo ainda enfrentar, as mudancas
que deverdo acontecer, qual modelo de atencdod& sader seguido, as dificuldades e
facilidades no processo de trabalho. Também sesve @lucidar toda a tramitacdo da
Saude Bucal dentro da Saude Publica: forma de&tude outrora; erros que nao deverao
mais ser cometidos; sugestdes de como agir pgreos®ver o trabalho multidisciplinar
da equipe de saude de maneira natural, ndo foreafiay, tornando o processo de trabalho

aprazivel, resolutivo, efetivo, conquistando o eétspda populagéo.
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5 REVISAO DA LITERATURA

A Saude Publica no Brasil percorreu caminhos arddesafiadores, conflitantes e
vitoriosos até atingir o nivel de desenvolvimentstente atualmente. Foi quando contou
com a mobilizacdo e participagdo popular, que @oendm as conquistas mais
importantes. Isto ndo foi diferente quanto & Salatsal**2.

Antes mesmo da criacdo e a implantacdo do SUS3, @enhstituicdo Federal do
Brasil, em 1988, reforcada e assegurada pelasQrgidnicas de Saude — Lei 8080 de 19
de Setembro de 1990 e Lei 8142 de 28 de Dezemb18%®— varios modelos de atencao
a saude foram adotados, com as mais variadas faenaocesso de trabalho em sadde.

Ainda no século XX, a histdria da politica socialBrasil refletia uma postura do
Estado com preferéncia pela “saldde da economia”, detnimento da “salude da
populac&o®.

O sistema de saude publico era excludente, haesignao de servico apenas a
guem conseguisse contribuir com a Previdéncia Bauen escassos recursos; atendendo
os interesses financeiros de grupos oportunistagraleles governistas e profissionais de
salde da épota

Neste momento faz-se pertinente enfatizar queusizado neste trabalho o termo
“atencdo a saude bucal’”, que sdo “acbes que imduia assisténcia odontoldgica
individual, ndo se esgota nela, buscando atingip@g populacionais através de acbes de
alcance coletivo com o objetivo de manter a Saua=B. A “assisténcia odontoldgica se
refere somente aos procedimentos clinico-cirargiatisigidos a consumidores
individuais™.

A histéria da Saude Bucal Publica no Brasil sefwade com a historia da Saude
Pulblica geral, com a caracteristica de evolucaont® maneira paralela a todo o processo
de trabalho em saude, trazendo sérios prejuizagi@dange universalidade, integralidade
e equidade em atencdo a salide

Historicamente, os periodos marcantes na histérizddntologia no pais podem ser
divididos em sete periodos principais. Estes séea@xtrema importancia para se entender
a forma de praticas odontolégicas de outrora, seaseqiéncias atuais, refletidas no
processo de trabalho, na salde da populacdo, meeitos ainda arraigados, para que
assim, se garanta o respeito e a real efetivaciiprd¢éicas odontoldgicas no cotidiano de
uma equipe de ESF.
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Os periodos sdo: a) Odontologia Flexneriana, Bte®ia Incremental, c)
Odontologia Simplificada, d) Odontologia Integm),Programa de Inversédo da Atengéao —
PIA, f) Atencdo Precoce em Salde Bucal, g) SatdalBw PSF (hoje, ESF)*.

5.1 Odontologia Flexneriana

No final do século XIX e inicio do século XX, a Odologia, ainda como
especializacdo médica, segue o modelo assistenioiédico ou flexneriano, no qual
dentre suas caracteristicas ideoldgicas aparetandimento mecanicista; o biologismo; o
individualismo; a valorizacédo da especializacadigsmnal, fragmentando a assisténcia; a
valorizac&o da tecnologia, sofisticando o procelstrabalho; o curativismo como carro-
chefe das acbes, desprezando procedimentos de gionue saude e prevencao de
agravos. Enfim, é um modelo altamente excludente folenas alternativas de
procedimentos, com grande seletividade de clientelgto voltado para o ideal capitalista

de muitos profissionais®**,

5.2 Sistema Incremental

De 1930 até o final dos anos 60, mais especificeaneos anos 50, existiam 0s
Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAP), geeeolam também assisténcia medica
para segurados destes institutos: empregados, gatores e seus dependehfe©s
direitos sociais eram negociados como privilégistelgrupo da populagéo, que contribuia
para os institutos. Quem nao possuia emprego for@alestava coberto pelas politicas de
saude e nao tinha reconhecimento de seu direit@lsdfra considerado carente ou
indigenté.

Nesta época, no ambito da Saude Bucal, predominochamado Sistema
Incremental’’, que priorizava o atendimento publico odontolégi&oescolares, mais
especificamente de 6 a 14 anos, por ser idadepagseiem maior incidéncia de carie em
estado inicial e pela facilidade em se trabalhar este grupo (escola). Dava-se prioridade
ao tratamento restaurador. As acgfes preventivagsseniam a fluoretacdo da agua de
abastecimento e aplicacdes topicas de fluoretoagekscolares de idades de sete, 10 e 13
anos. Com relacdo ao CPOD, ndo havia nenhuma maidpais o fator C (cariado) era

substituido pelo O (obturado/restaurado), portaném, havia impacto na prevaléncia da

12



doenca. Além do mais, era excludente, sem resuftasitivo na saude bucal da populacao
geral, muito centrado no processo curativo-restauta’. O Cirurgido-Dentista trabalhava
de forma isolada, confinado em seu consultério Bra ascola ou entidade desta natureza.
Neste periodo ja surgiam o trabalho de auxiligseanovendo o trabalho a quatro méos e
alguns procedimentos de origem preventiva. Apedarprimeira vista, se sentir este
modelo totalmente ultrapassado, pela sua nédo iefetie e sua natureza excludente, ha
ainda relatos da existéncia deste modelo send@a@aml@tualmente em algumas regides
brasileiras.

O Sistema Incremental, apesar de ndo ser o sigtaf foi importante para a
organizacéo dos servigos em saude bucal, poissesgiral uma nova forma de organizacao
de programacdo de atendimento odontoldégico publitgindo dos padrbes do
atendimento em consultérios particuldres

Até este momento, a assisténcia a salde bucab®&danente voltada a grupos
sociais especificos. A assisténcia odontoldgicaPnavidéncia Social possuia baixa
cobertura, mal distribuida geograficamente, acoimgato as tendéncias da assisténcia
médica. Modelo caro, especializado, sem resolatdad privilegiando o “curativo” em
detrimento do “preventivo”, com altas taxas de pdimentos mutiladores (exodontias)
em relacdo aos procedimentos conservadores e nagibaes’.

J& havia realizacdo de algumas medidas de saudd baletiva, como por
exemplo, a fluoretacdo da agua de abastecimentoseuleu em 31 de Outubro de 1953,
na cidade de Baixo Guandu, no Espirito S¥nto

Em 1965, houve a fusédo dos IAP, surgindo o ustiNacional de Previdéncia
Social (INPS) que assumiu também a geréncia dst@ssia odontolégica publica aos que
tinham direito de usufrui-la, devido suas contigbes. Esta assisténcia odontoldgica era
principalmente garantida através de convéniosaeam@amento de profissionais e clinicas
particulares pelo Estado. Era ainda uma assistéot@hmente voltada para os interesses
patronais, com acodes estritamente curativistawesloras ou mutiladoras (exodontias).
Nesta época, o Pais ainda vivia sob forte repredgatorial e qualquer mobilizacdo
popular para reivindicar modificacbes ou melhoriesta situacdo sofria retaliagdes,
censura e opressag,

Nos anos 60, varias cidades iniciaram e implantavaservico de fluoretacdo de
suas aguas de abastecimento, mas foi na décad@ dee7esta atividade se expandiu

regulamentada por normas especificas e pela Lar&led®. 6050 de 1974, obrigando as
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estacOes de tratamento de agua, construidas oiadayla realizarem planos relativos a
fluoretacdo da agta

5.3 Odontologia Simplificada

Na década de 1970, surgiu a Odontologia Simplificad modelo assistencial
biomédico ou flexneriano ja sofria duras criticagncipalmente pela sua ineficiéncia,
ineficacia, exclusdo de grupos sociais, dificuldade acesso, servicos especializados e
caros e comecava a declinaiNesta oportunidade, as praticas extra-consolt@rinecam
a surgir, com valorizacdo das praticas de promeg@oevencdo em Saude Bucal, com
atividades educativas coletiVlsTentava-se alcancar uma maior inclusdo de atemam
populacional, tornando a Odontologia com procedio®mais simples e mais baratos,
com maior extensdo de cobertura populacional. Aigais deste modelo de assisténcia se
tornaram extremamente limitadas, pois ndo se walesi mais a qualidade no atendimento
nem a qualificacao profissional. Tudo era focad@maucdo. As acdes se destinavam as
classes sociais marginalizadas, mais carentes,tignem dificuldades de acesso aos
servicos de saude. Tudo era simplificado: procedios®e recursos humanos,
equipamentos, materiais e instrumentais, processtratbalho, técnicas e espaco fisico.
Estas praticas geraram queda da qualidade no etenidi odontolégico, desconfianga por
parte da populacéo, iatrogenias, embate qualidagentidade e o que isto representa para
a satisfacdo dos usuarios. Até mesmo as atividigpsevencao, na pratica, eram deixadas
de lado e havia a supremacia de procedimentosiaga®\o final, este modelo também
foi considerado inadequado, ineficaz, além de atden discriminatorio, pois era a
Odontologia que era oferecida as classes sociasspolres, com baixa qualidadé
O que se observa ainda, por mais dificil que sméar, relatos de praticas odontoldgicas e

profissionais que se baseiam ainda na simplificpgdia realizar seus trabalfios
5.4 Odontologia Integral

Nos anos 80, surge o modelo de Odontologia Integua veio tentar substituir a
pratica odontoldgica flexneriana e formar um nowarleio de profissionais.

Este modelo prioriza simplificar, mas com raci@ajao, a pratica odontologica,

procurando criar um processo de trabalho maisvefetjue atenda a populacdo em seus
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anseios, com recursos necessarios para um atendigdegualidade. O conhecimento e os
principios técnico-bioldgicos ndo foram desprezaduasto pelo contrario, receberam total
valorizacéo e cuidado. Houve a preocupacao daiza@@o do trabalho da equipe de saude
bucal, com a desmonopolizacdo do saber odontolpgi@mrporando e capacitando
pessoal auxiliar’.

A Odontologia Integral se aproxima do que realmeeggge 0S principios
doutrinarios e organizativos do SUS, os princiglasAPS e ESF, além de permitir a
incorporacdo do modelo de atencédo a saude denoonimapsicossocial, em substituicao
ao modelo biomédico. Sai o individualismo somentengam as praticas coletivas; o
curativismo cede um espaco para praticas de pramegdievencdo de saude; 0 acesso aos
servicos de saude € planejado de maneira univensadjral; tem inicio o emprego de
praticas odontologicas integrativas e complemesiamdorizacdo de todos os membros da
equipe de saude bucal; uso tecnolégico apropriafic@z, com fundamentos; uso racional

de recursos; abertura & participacdo popular

5.5 Programa de Inversao da Atencéo (PIA)

Ao final dos anos 80, uma nova estruturacdo deemsg foi lancada pelos
professores Loureiro e Oliveira, da PUC/MG. Den@yse Programa de Inversdo de
Atencédo. Veio romper com as acfes do Sistema Irarethe da Odontologia Integral,
com énfase para o controle das doencas. E o cemrtpiademiologico da doenca céarie, com
trabalhos de adequacdo do meio bucal. Somente egiéscontrole € que se inicia o
tratamento propriamente dito. Este sistema pos®s fases distintas, onde uma é
completamente dependente da outra, ou seja, ésaeices termino de uma para se iniciar
a proxima. As fases sdo: estabilizacédo, onde sea faducao da incidéncia e da velocidade
de destruicdo dos dentes pela cérie (adequacaeidebuncal); reabilitagdo dos pacientes
ja controlados, que possuem sequelas na estétaduncado dentéria; declinio da doenca,
onde o0s pacientes ja estariam controlados e tmtddwidamente. Este Programa de
Inversdo da Atencéo possui algumas falhas que sitaresser esclarecidas. Apesar de ser
uma forma de processo de trabalho programatice nestielo necessita de um contingente
Ou grupo de pessoas mais restrito, para que ass asglam desenvolvidas naquela
sequéncia citada anteriormente. Com isso, mais veda os escolares foram alvo de

escolhd Com a excluséo de outros grupos da populacé®,pestica fere totalmente os
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principios do SU%. Outro ponto critico é a ndo participacdo poputar seja, 0 n&o
conhecimento deste programa, suas acOes e objepeds populacdo, gerando
desconfianca, descrenca e até mesmo oposicao,ppdem interpretar estas acoes de
adequacao de meio bucal como uma forma de atenttirderbaixa qualidade, atendendo
apenas um grupo restrito, excluindo outros que éambecessitam de atendimento, além
disto, utilizando, as vezes, material odontolégiedaixo poder estético (menor cudto)

5.6 Atencao Precoce em Saude Bucal

Ainda nos anos 80, mais precisamente em 1985ais& no Brasil a chamada
Atencdo Precoce em Saude Bucal, um programa vokadatendimento de criancas
menores de seis anos, com inclusédo das gestaatemhtindo a nivel familiar as questbes
de promocédo de saude, prevencgdo de agravos em acmle educacdo de toda a familia
(higienizacao bucal, a importancia da amamentaggm racional do agucar, etc.). Possui
duas fases distintas: fase educativa, orientangmisssobre qualidade de saude bucal e a
importancia do programa e a fase preventiva, camteadimento clinico da crianca, em
consultorio, com retornos peridédicos. Mais uma estamos diante de um programa
resolutivo apenas para certa parcela da populeg@esar de apresentar melhoras na
qualidade de trabalhos educativos e de preveng@oemntemente com o que ocorria em

programas anteriorg's

5.7 Saude Bucal no PSF

Em 1985, o fim do regime militar, uma ativa pafgagao popular, o fortalecimento
da idéia da municipalizacdo, a acdo conjunta dasstérios da Saude, Previdéncia,
Interior e Educacao, aliados a implantacdo da “N®gpublica”, geraram a expectativa e
perspectiva de uma reforma na constituicdo naci®alisto, para facilitar a discussao da
saude na assembléia constituinte, 0 Governo Fe@enal 986, convocou a 82 Conferéncia
Nacional de Saude

Este periodo ficou marcado por grande mobilizagdpular no planejamento e
organizagdo de uma nova visdo sobre a salude noEmit986 deu-se, em Brasilia, a 82
Conferéncia Nacional de Saude e a 12 Conferénaaig de Saude Bucal, que permitiu

a populacéo brasileira uma participacao ativa abaehcdo, discussdo e estruturacdo do
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processo de trabalho em saude atual. Dentre o® quaso mil participantes, estavam
dirigentes institucionais, técnicos, estudiosos,litipos, liderancas sindicais e
representantes da sociedade ivil

Desta 82 Conferéncia Nacional de Saude surgiu g §alantido pela Constituicao
Federal de 1988, principalmente nos artigos 19®@ 2om todas as suas diretrizes e
principios que norteiam o processo de trabalho afudes atualment® Estes foram
consolidados através das Leis Organicas de Salid98@ de 19 de Setembro de 1990
e Lei 8142 de 28 de Dezembro de 1890

Inicia-se a valorizagdo da Saude Bucal como tambgsancial para a garantia de
uma qualidade de vida e salude, reconhecendo-a panw integrante da saude geral do
individuo. No relatério final da 12 Conferéncia 8aude Bucal constou a posicdo da
qualidade da saude bucal no Brasil. Concluiu-se ajsdguacédo era caética; as praticas
odontoldgicas ainda eram excludentes, sem efetlgidde pouco acesso a maioria da
populacdo, de alto custo, com tecnologia densajaaitentrada em procedimentos
mutiladores radicais e com muita carga iatrogénicaa ma distribuicdo de profissionais;
falta de planejamento, definindo incorretamentermades, comprometendo organizacao
e resultados e desviando do que realmente a p@outaressita. Havia desperdicios de
recursos, tanto financeiros quanto de tempo dapequiois a falta de diagndsticos
situacionais implicava em desconhecimento das remessidades da populacdo. A falta
de vinculo com a populacdo impedia que esta sefestasse e expusesse suas ideias e
necessidades. A Odontologia trabalhava paraleladastas atividades do restante das
equipes de saude. Os procedimentos coletivos deenqg@o eram ineficientes, mal
estruturados e mal organizados. Havia descumptare legislacdo no que se refere a
fluoretacdo das aguas de abastecimento. A idédieltelismo no servico publico ainda
imperava. Ainda era grande a valorizacdo de mugsisecialidades, prejudicando e
menosprezando a clinica geral e social. Os profisss de Odontologia eram mal
remunerados e faltava um programa de educacamuadtl destinado a eles. A equipe de
saude bucal se encontrava “confinada em consutopoejudicando o envolvimento
maior com a populacéo, dificultando o repasse déh@timentos e informacdes sobre
Saude Bucaf.

Foi a primeira vez que se discutiu algo, em ambdaoional e com participacao
popular sobre Saude Bucal, onde se pode conheitelagdo atual desta, o que deveria ser

mudado, como deveria ser gerida, estruturada, sustas de acdes e 0S recursos
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necessarios disponibilizados para se atingir metlasgarater urgente e de interesse da
populacao.

Como ja visto, todos os programas que surgirampags até o momento
apresentavam caracteristicas falhas, como a nangéicia de toda a populacédo, a falta
de critérios no uso dos procedimentos coletivosemtivos e de promocdo de salde, a
constante preocupacdo em atividades apenas restridbnica de atendimento individual,
entre outros.

Em 1994, é criado o Programa de Saude da Famdmap auma iniciativa do
Governo Federal para facilitar o cumprimento dasgipios do SUS, reorganizando o
processo de trabalho em saude, (re) estruturargjaldfinindo e otimizando as praticas da
equipe de saude multidisciplinar em todos os nigeisissisténcia e atencdo, nos ambitos
de promocao de saude, prevencdo de agravos, tratgneabilitacdo e monitoramento,
com valorizacdo da territorializagdo, area de af#nacia e adscricdo da populagdo. Como
0 proprio nome diz, o campo de atuacdo € o individua familia, permitindo a
participacdo direta deste na definicdo das estestéde trabalho da equipe. Seréo
valorizados o contexto de vida destas pessoasseamdeterminantes e condicionantes de
saude, além da integralidade de ac6es, da valaozdg multidisciplinaridade da equipe e
das parcerias intersetoriais. Promover-se-4, tamhém maior acesso aos servicos,
gerando humanizacao no atendimento, satisfacddgppuscando realmente atender os
direitos de cidadanid?°?*

O Programa de Saude da Familia contava, nestagpom a seguinte formacéao:
médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e ageobenunitarios de saude. Mais uma
vez, a Odontologia era deixada de lado, mesmo tenadmportancia reconhecida nas leis
federais como parte integrante da salde geraletz®as.

Somente apds seis-sete anos da existéncia do B&& & Equipe de Saude Bucal
(ESB) foi incluida neste programa, através da piarial44 de 28 de Dezembro de 2660
e regulamentada pela portaria 267 de 06 de Mar@06&%°, que aprovava as normas e
diretrizes desta inclusdo. Por esta forma e perresardo na inclusdo, a Saude Bucal ndo
participou dos primeiros processos de estruturagalanejamento das acfes da equipe de
saude, tornando esta incluséo dificil de ocorffetj@mente. A propria maneira com que
tudo aconteceu, através da portaria ministerid¢teefa total diferenciacdo discriminatéria
que foi dada a categoria odontologica, em relagsdfras categorias, cComo hamero maior

de pessoas a serem atendidos, salarios baixogcetjue parece, a Odontologia somente
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teve a inclusdo garantida nos documentos, masmadetivada no processo de trabalho
das varias equipes de saude espalhadas pelo pais.

Na portaria 267/01 do Ministério da Saude (MS)finilese quem seriam 0s
membros da equipe de saude bucal e quais serigrasiauicdes, especificamente e em
conjunto. Dentre estas atribuicdes conjuntas consta

“participar do  processo de planejamento,
acompanhamento e avaliacao das a¢des desenvolvidas
no territério de abrangéncia das unidades basieas d
saude da familia; identificar as necessidades e
expectativas da populacdo em relacdo a saude bucal;
estimular e executar medidas de promoc¢édo da saude,
atividades educativas e preventivas em saude bucal;
executar acbes basicas de vigilancia epidemioldgica
em sua area de abrangéncia; organizar o processo de
trabalho de acordo com as diretrizes do PSF e do
plano de saude municipal; sensibilizar as fampas

a importancia da saude bucal na manutencdo da
saude; programar e realizar visitas domiciliares de
acordo com as necessidades identificadas;
desenvolver acdes intersetoriais para a promoc¢ao da
saude bucal.”

As visitas realizadas pela equipe de saude buwadnd ser executadas de acordo
com planejamento, necessidade assistencial, s@f@l humanitarid. A prépria
classificacdo de risco serve também para defigirao de prioridade e necessidade de tais
visitas. Sao extremamente Uteis as visitas dowruiedi executadas pela equipe de saude
bucal, pois sdo através delas que esta equipe quuttatar a realidade de cada familia,
seus anseios, suas dificuldades, entendendo odgraglacdo destes fatores na qualidade
de saude ndo somente bucal, mas também geral. @uto importantissimo para o
sucesso das acgles desta equipe € a criacdo ddovieciconfianca, onde as familias
visitadas se sentem mais valorizadas e se sentam anaontade no contato com o0s
profissionais, facilitando entendimentos, relacdég;uldades, etc.

O Guia Pratico do Programa de Saude da Famili@2fZ0acrescenta ainda mais
funcBes a equipe de saude bucal, valorizando mdatido acfes de assisténcia e atencéo
a saude integral; conciliando acdes clinicas cobe®coletivas, atendendo o individuo, a
familia e grupo a que pertencam, de acordo consifitzs;0es de risco e necessidades;

acOes educativas, de promocédo de saude e prevencéo.
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Devido a necessidade de se conhecer as reai;0eadpidemioldgicas em saude
bucal no Brasil e, para facilitar e guiar os plan&gntos e estratégias de acdo neste campo
surgiram, até o momento, trés grandes levantamepidemiol6gicos nacionais.

O primeiro ocorreu em 1986, em acéo efetivada eetao “Divisdo Nacional de
Saude Bucal” do Ministério da Saude. Foi a primega em que se fez tal iniciativa, a
nivel nacional. Foi um primeiro diagnéstico, redelade um preocupante quadro nacional
de necessidades, com acentuadas diferencas de CGROLxinco regides do pais.
Apresentou uma seérie de limitacdes, dentre elagabzacdo dos exames em apenas
algumas areas urbanas de algumas capitais ndoseamardo realmente a grande
diversidade do populacional brasileiro e suas e€lifeys caracteristicas. Além disto, era
carente de um planejamento mais apurado do govkambe do grau de necessidade de
tratamento odontologico da populacao brasileiras sl@esar de tantas falhas, representou
conquistas, pois foi um dos grandes envolviment®dontologia brasileira e a Saude
Public&®.

Apés dez anos, em 1996, jA& em vigéncia do SUS,rdalizado o segundo
levantamento epidemioldgico, cujo objetivo era figar as alteragdes ocorridas no perfil
de saude bucal da populacéo brasileira. Tomando ceferéncia o levantamento de 1986,
buscou a construcdo de um referencial para as ggéesntivas do SUSApesar de
ampliar a abrangéncia geografica (27 capitais dadddes da Federacgéo), o levantamento
limitou-se ao exame de carie na faixa etaria deLB anos, com criancas selecionadas em
escolas publicas e privadas

Ainda que com muitas dificuldades e limitacdesano de 2003, o MS concluiu o
SB Brasil 2003 — Condicbes de Saude Bucal da Pcguld8rasileira 2002-2003 —
Resultados Preliminares. O objetivo foi realizar lewantamento epidemioldgico de
grandes dimensdes, abrangendo todas as areasdivaraglades; maior envolvimento de
faixas etarias examinadas; maior valorizacdo ddsrefa determinantes sociais e
econdmicos da populacéo; tipos e dificuldades desacaos servigos. Tudo isto refletindo
o mais fiel possivel a realidade da situacdo ddesaiical em nosso pais. Como o Brasil
possui dimensdes continentais, varios erros deug@udpodem ter ocorrido durante este
levantamento, mas pelo menos os gestores de sa(paléram ter acesso a dados mais
consistentes sobre a realidade da saude bucalemesem todas as regifes, sobre as
dificuldades, sobre o que realmente deve ser daffenpara que sejam estruturadas

estratégias resolutivas e efetivas neste aspeagoieOnais se evidencia neste trabalho € a
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ma distribuicdo de profissionais de saulde bucal tedo o pais, um atendimento
odontologico ainda muito voltado para as espeecigdies, exclusdo social evidenciada,
grande numero de idosos desdentados, dificuldadeatso as informacdes e aos servicos
de satde bucil

Em 2004, por meio das “Diretrizes para uma Palitfacional de Saude Bucal”,
surge a proposta da Politica Nacional de Saudel §R6a4Y® conhecida popularmente
como Programa “Brasil Sorridente”, que se baseiacipalmente na reorganizacdo da
atencado a saude bucal no pais, fundamentando-seagti@s nos principios do SUS e da
APS. O objetivo maior desta politica é

“apontar diretrizes organizacionais que garantam a
atencdo a saude bucal em todos os niveis, desde a
promocdo de saude e prevencdo, procedimentos de
carater coletivo, até os procedimentos de carater
coletivo, até os procedimentos individuais de
tratamento, reabilitagdo e acompanhamento”

Seus principios norteadores sao: garantir geséiicipativa de acdes, promover
acOes éticas, buscar e garantir acesso as infoemagdaos servicos, qualidade de
acolhimento, criacdo de vinculo entre os propriesnitros da equipe multidisciplinar e
desta com a populacéo, estabelecimento e sersgdibzde responsabilidade profissional.
O processo de trabalho fundamentar-se-a na intgtiigridade da equipe e na
intersetorialidade com outros atores sociais (as¢oéntidades, associacdes, ONG's,
comeércio, igrejas, etc.). Isto facilitara organgacampliacdo e qualificacdo da atencéao;
acOes planejadas de acordo com as reais necessilaeriscos da populacéo adscrita,
uso racional de recursos; melhor gestdo das agéalacdes, controle e parametfds)

Neste mesmo ano (2004) ocorreu a 32 Conferéncimiddale Salde BucalCom
grande participacao popular, ficou evidenciado que

“as condicdes de saude bucal e o estado dos dentes
sdo, sem duvida, um dos mais significativos sidais
exclusdo social e que o enfrentamento, em
profundidade, dos problemas nessa area exige mais d
que acdes assistenciais desenvolvidas  por
profissionais  competentes. Requer politicas
intersetoriais, integracdo de acdes preventivas,
curativas e de reabilitacdo e enfoque na promoeéo d
saude, universalizacdo do acesso, responsabilidade
publica de todos os segmentos sociais e, sobretudo,
compromisso do Estado com envolvimento de
instituicoes das trés esferas do governo”.
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Ao que foi proposto, este documento destacou edooagonstrucdo da cidadania;
a importanciado controle social e gestao participativa no precete trabalho em saude
bucal; formagéo e trabalho em saude bucal; o finarento e organizagédo da atencdo em
saude bucal. S&o proposi¢cdes e determinacdesra segelidas, guiando planejamentos e
organizacéo em sautde bucal

“A participagdo popular e a valorizacdo de todas as
caracteristicas do contexto de vida das pessoagesao
vital importancia para o sucesso das acdes de uma
equipe de saude. A compreensdo e o reconhecimento
de tal fato por uma equipe de saude, com a aceitaca
incorporacdo natural destes conceitos no cotidiano
desta equipe constituem um grande des#fio”

E necessario romper com as formas anteriores dstéassa a saulde, com

predominancia de caracteristicas do modelo biornéditexneriano) e assumir as
condutas, as diretrizes e os principios do modelpgsto pelo SUS e pela APS. A aufbra
continua seu relato mostrando a Estratégia de Sdad&amilia (ESF), como uma
“oposicdo ao modelo tradicional, priorizando acfesprotecdo e promocéo de saude do
individuo e da familia, adultos e criancas, sadiosdoentes, de uma forma integrada e
continua”.

De acordo com a Portaria GM/MS 648 de 28 de mae;@aD6, o termo “Programa de
Saude da Familia” foi substituido por “Estratégia 8aude da Familia” por se
compreender que neste processo, para organizeab@dhos na atencdo primaria a saude,
na ha tempo previsto para isto terminar. O termmograma” limita as acdes em comeco,

desenvolvimento e fifl. A ESF enfatiza também

“ser um modelo que se baseia nos aspectos relativos
area de abrangéncia, com adscricdo de clientela,
equipe multidisciplinar com ac¢des intersetoriat§ies
programadas a partir de prioridades epidemiol6gicas
intensa participacdo comunitaria. Configura também,
uma nova concepcéo de trabalho, com capacidade de
formar vinculos e propor aliancas, permitindo maior
diversificacdo de acdes e buscando permanentemente
o fortalecimento sistema-usuario”.

Como a ESF visaromper com a forma vigente de assisténcia a saude,
fundamentada no modelo flexneriano, é imprescindjwre os profissionais de saude criem

e estabelecam vinculos entre si, com trocas demiafgbes, experiéncias e conhecimentos
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especificos de cada profissdo, com atuacdes casjuptopondo uma nova pratica de
atencdo a saude, contribuindo para a efetivacdguiosipios do SUS, principalmente a
integralidade de acdes.

Um dos grandes dificultadores para a saude bocaampo da saude publica, foi a
sua inclusdo tardia nesta estratégia. Estes deisses de atraso dificultaram a formacao
de vinculos, além de prejuizos quanto as maisdasiéormas de processo de implantacao
destas equipes de saude bucal. Mesmo com aiRaat444/2000, (inclusdo da Saude
Bucal no PSEY, esta insercdo da satde bucal e das praticasobdiginas deu-se de forma
despreparada, paralela e afastada do processdrdei@gdo e organizacao dos demais
servigos de saude.

“A insercdo do Cirurgiao Dentista no PSF n&o se deu
a partir da experiéncia ja existente ou de uma
discussdo ampliada a cerca de seus significados.
Assim, se fez sem participacdo dos profissionais de
saude bucal, sem uma discussédo como estes deveriam
atuar na atencdo basica e nem sobre as dificuldades
gue enfrentariam ao trabalhar com a equipe de
saude®’.

Resumindo, além de se correr o risco de profisgoassumirem as cadeiras da
equipe de saude bucal do PSF totalmente despregam@dendéncia era de se continuar
atendendo os pacientes no modelo flexneriano.

Uma outra situacao injusta durante a inclusdo dan@tbgia no PSF foi a forma
como seria o0 processo de trabalho da equipe de bawal neste programa.

“A Portaria 1444 de 28/12/2000 criou critérios tabsleceu incentivos financeiros
especificos para a inclusdo de uma equipe de $modd para cada duas equipes de PSF”.
Isto representou um contingente de média de 69banées para cada equipe de saude
bucal, enquanto que o restante da equipe de PSEspansavel por 3000 a 4500 pessoas,
com o mesmo de numero de horas disponiveis pamenwdser tais acdes (40 horas
semanaigf. De acordo com a portaria, apesar desta discrepantrabalho da equipe de

saude bucal deveria gerar

“reorganizacdo da atencdo basica odontolégica no
ambito do municipio, tanto em termos de promocao
de saude e prevencdo, quanto da recuperacdo e
manutencdo de saude bucal, buscando assim a
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melhoria do perfil odontolégico da populacéo e,por
conseguinte, sua qualidade de vida”.

Somente através da Portaria GM/MS 673 de 03 deoJdml2003, novas conquistas
para a saude bucal foram alcancadas, dentre &lesf@armizacdo” do numero de pessoas
a serem atendidas pela equipe de saude, sem rfamsndiacdo entre a equipe de saude
bucal e o restante, tornando o trabalho igualitarimlorizando a multidisciplinaridade e
integralidade. Além disto, definiu-se claramentmpeténcia de cada membro da equipe
de saude da ESF, bem como a importancia e as cémepeet da equipe de saude bucal.

Ao que se conclui, a equipe de saude bucal foi Isgnmente incluida pela
documentagédo, ndo efetivada no cotidiano da equpe) grande diferenciacdo e
marginalizacdo do processo de trabalho e com dgfasaalariaf.

A inclusdo da equipe de saude bucal no PSF temade de maneira ainda
desorganizada e sem planejamento por parte daogdet municipios, o que torna o
trabalho ineficaz, ineficiente, dispendiéo

De acordo com a Portaria GM 267 de 06 de MarcoOfd 2a inclusdo das acdes
de saude bucal na ESF foi desenvolvida de mod@eessar os principios e diretrizes do
SUS e apresentar as seguintes caracteristicascimpexia: a) carater substitutivo das
praticas tradicionais exercidas nas Unidades BasleaSaude; b) adscricdo da populacdo
sob responsabilidade da Unidade Bésica de Saud#pgyalidade da assisténcia prestada
a populacéo adscrita; d) articulacdo da referémciantra-referéncia aos servicos de maior
complexidade do Sistema de Saude; e) definicdoaddlih como nucleo central de
abordagem; f) humanizacdo do atendimento; g) algerdanultiprofissional; h) estimulo
as acOes de promocdo de saude, a articulacioetoigat a participacdo e ao controle
social; i) educacdo permanente dos profissiongisagompanhamento e avaliagao
permanente das acoes realizatfas”

Através da Portaria GM/MS 648 de 28/03/06, que amial a Politica Nacional da
Atencdo Basica, novas conquistas para a saude breah alcancadas, dentre elas a
“uniformizagédo” do numero de pessoas a serem atasdiela equipe de saude, sem mais
diferenciacdo entre a equipe de saude bucal etantestornando o trabalho igualitario e
valorizando a multidisciplinaridade e integralidadéém disto, definiu-se claramente a
competéncia de cada membro da equipe de saldeRjabE® como a importancia e as
competéncias da equipe de satde Blcal
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A “atencdo integral a saude bucal deve ser centredainculo, acolhimento,
autonomia, responsabilizacdo e resolutividade”. Gorarganizacdo das acdes ditadas
somente pela demanda esponténea reprimida, o @memi sera fragmentado, com
valorizacdo do atendimento individual (assistenci@omente), sem equidade,
predominéncia do modelo biomédico, com valorizagh@essiva da técnica e da
especialidade, com resolutividade limitada. O aomdnto e a autonomia tendem a
promover a horizontalidade e a gerar confianca an(itinculo§™.

Héa necessidade da construcdo de uma agenda odpedgléom acdes voltadas as
reais necessidades de toda a populacdo adsctigarivdrio de abrangéncia, promovendo e
fortalecendo acdes de universalidade; integralidadibilizacdo do acesso a toda a
atencao, ndo somente a odontoldgica, mas da sataleqge necessitarem; oferta de mais
oportunidades aos que mais necessitam (equitfade)

O Governo do Estado de Minas Gerais, através d8auztaria Estadual de Saude
(SES/MG) e do Programa Saude em Casa, que objeaorar e otimizar a atencéo
primaria a saude no estado, elaborou em 2006 awacl®s “linhas guia de atencao”
contendo orientacdes e propostas de estruturdedoracdo de estratégias, tipos de gestéo
e formas integradas de processo de trabalho emeedaisalde. Estas diretrizes abrangem
segmentos da aten¢do primaria a saude, dentraedagde bucal.

A linha guia “Atencdo em Salde BucHl'veio contribuir e acrescentar para a
melhoria do processo de trabalho das ESB/ESF @edec instrumentos capazes de
melhorar as condi¢cdes de saude bucal a populagsiinds Gerais, gerando e fortalecendo
uma rede integrada de atencédo, focada no avangogdaizagcdo primaria a saude. Com
forma estrutural de facil compreensdo, esta linbé@ glestina-se ndo somente aos
profissionais de saude bucal, mas convoca a saapm@cao no cotidiano da clinica de
toda a equipe de saude.

A linha guia traca diretrizes para a organizacdoatencdo em saude bucal,
requisitos de infra-estrutura, uso de recursoscgaso de trabalho, redes de atencédo e
referéncia e contra-referéncia, integralidade descgestdo em saude bucal, planejamento
de acbes, controle e participacdo social, impoiada equipe de saude bucal na ESF.
Permite a toda a equipe de salde uma boa visgapm da Saude Bucal na equipe de ESF
e a importancia de se incorporar estas acoes mbasat do trabalho multidisciplinar.

Outro documento importante € o caderno da AtencasicB n° 17 (2006) do

Ministério da Saud8 Neste encontram-se também propostas organizativpsocesso de
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trabalho em saulde bucal na ESF, respeitando pioscgp SUS, APS e ESF, além da
Politica Nacional de Saude Bucal (Brasil Sorridente

Neste caderno, define-se a APS como: “conjuntogdesade saude, individuais e
coletivas, situadas no primeiro nivel de atenca® slstemas de saude, voltados para a
promocao e protecdo de saude, prevencdo de agda@gspstico, tratamento, reabilitacéo
e manutencado de saude”. A APS garante o acesatsdés0s aos servi¢cos e a informagao
(primeiro contato); garantia do aporte regular dasdados pela equipe de saude
(longitudinalidade de ac¢bes) com atendimento huraa@o e criacdo de vinculos;
integralidade, com equilibrio de a¢bes individuaisoletivas; coordenacdo, garantindo a
continuidade da atencdo, o seguimento e acompamb@and® usuario no sistema ou
garantia de referéncia a outros niveis de ateneéessarios. Ja a ESF visa reorganizar a
APS. A ESF representa uma forma de se substitufiomsas tradicionais de rede de
atencdo; valorizacdo dos determinantes e conditiesale qualidade de salude existente
no territério de abrangéncia; planejamento e desdeimvento de acdes com base em
diagnésticos situacionais, tendo como foco a fangla comunidade; valorizacdo e busca
da intersetorialidade no territorio de atuacaonmee espaco de construcéo de cidadania.

Na estrutura do Caderno n® 17 encontram-se sugesfdanto as formas de
organizacdo do processo de trabalho m saude bac&8Sk; os principais agravos em
saude bucal; organizacdo de demandas; organizagd@tedcdo nos diversos niveis de
idade e grupos operativos; cuidados e um protodeloeferéncia e contra-referéncia aos
Centros de Especialidades Odontologicas (CEO).

Na garantia da continuidade de cuidados em saudal,batravés da Portaria
GM/MS n° 599, de 23 de Marco de 2006, foram impldos o Centro de Especialidades
Odontologicas (CEO) e o Laboratério Regional detddes Dentarias (LRPD). Estes
atendem demandas a niveis microrregionais, atendaralpopulacéo adscrita. S&o passos
para o alcance da integralidade de ac¢0es, acedsila| servicos de referéncia.

Recentemente para melhorar ainda mais a organizig@SB/ESF, o Governo
Federal sancionou a Lei n°® 11.889, de 24 de Dezerdbr 2008, que regulamenta o
exercicio das profissbes de Técnico em Saude RuUiGB) e Auxiliar em Saude Bucal
(ASB). Em 30 de Janeiro de 2009, O Conselho Fedd#gaOdontologia, através da
resolucdo n° 85/2009 define as atividades do TABE
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De acordo com a coordenacdo nacional de saude, lmstalem andamento o SB
Brasil 2010, que representara um componente déngia a saude da Politica Nacional de
Salde Bucal (Brasil Sorrident?)

Por fim,

“a incorporacao e efetivacdo da ESB na ESF veio com
a finalidade de romper com os modelos assistenciais
excludentes em saude bucal, com baixo impacto na
melhoria da qualidade de saude e de vida da
populacao, ferindo o direito da maioria das pessoas
atenc&o a saude resolutiva e humaniZada

“A ESF, de certa forma, rompe com a logica
programada do modelo flexneriano, visto que nao soé
articula as propostas de vigilancia a saude, bdsean
se na integralidade, mas também possui como um de
seus principios a busca ativa das familias, as cpaai
consideradas como nticleo social prim&tio

“O grande desafio é poder oferecer atencdo pramasi familias e tratamento
odontolégico mais complexo nas UBS, em harmonia c@t/S*’.

Ainda hoje, a odontologia enfrenta alguns percajgas se estabelecer de vez
como parte integrante e indispensavel da equigeSie

Os modelos assistenciais odontolégicos brasileiam#es da implantacdo e
consolidagdo do SUS eram norteados pelos princigmsmodelo flexneriano. O
atendimento era predominantemente assistencialditadual, patronal, empresarial, com
predominancia e énfase nos procedimentos curafivos

Esta conduta advinha da formacdo académica ddsgiooais de saude bucal,
ainda presa ao atendimento clinico individual egeeializagdo, com pouca formagdo em
saude bucal coletivh

A proépria formacao universitaria em saude vigemiepais, historicamente, tem
definido um perfil de profissional voltado para tgras individualistas, de viséo
fragmentada, centrado em procedimentos que naadsipados a filosofia de trabalho da
ESF. Ainda ndo ha, na maioria das faculdades bnas| sequer uma abordagem sobre a
importancia de trabalhos multidisciplinares, quelitem e garantam a integralidade e a
continuidade da atencdo. E necessario, portantagjirestituicdes de ensino superior, mais
especificamente o MEC, realizem reformas curri@dados cursos de graduagao e

promovam as mudancas e adequacfes, favorecend@témpasitivo no processo de
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trabalho, construindo perfis profissionais atenéss reais necessidades da populagdo;
abertos a multidisciplinaridade de acfes e complezado sua importancia; promovendo
acOes de atencdo a safidmsformadoras de realidade e abolindo paradigi@asitroré’.

Mesmo com o reconhecimento do MS, em 2000/2001pmmover e garantir a
inclusdo da ESB na E&#3 a forma com que isto foi feito gerou varios pevbas. Foi
uma inclusao ja tardia em relacdo ao PSF, com algdas de seis-sete anos, deixando o
profissional de satde bucal alheio ao processaginizacdo estrutural desta estratégia
Além disto, o processo de trabalho em Saude Baoakke dado de forma desorganizada e
sem planejamento, com profissionais sem prepam,esg@eriéncia e mantidos excluidos
do processo de organizacdo das estratégias em $alide

Isto pde em risco e dificulta os processos desagiiegradas da equipe de saude, a
organizacdo e planejamento das acdes, conhecirdantealidade (territorio, fatores de
risco, recursos disponiveis, tipo de populacéd@male deixar a equipe de saude bucal em
dificuldade para a criacdo de vinculos, sejam elese a propria equipe de saude
multidisciplinar, ou da equipe com a comunidada*

Em muitas situagfes, a inclusdo da ESB na ESFrgerserviu para a criacdo de
fontes de empregos para estes profissidhaiem contratacdes equivocadas, aproveitando
oportunidades, estabelecida por questdes poliicalcdes pessoais, de interesse entre as
partes, sem maiores critérios, pouco contribuingl@a @ obtencédo de resultados positivos.
O que de fato passou a ocorrer foi a contratacdurafessionais sem perfil de ESF, sem
preparo, sem capacitacdo, sem experiéncia, tralthlhde acordo com os principios do
modelo biomédico, sem disposi¢cdo nem capacidatauasformar a realidade. Isto pde em
xeque a qualidade, organizacéo, integralidadeldtael® de acbes em satie

As mudancas de conduta, abolindo o modelo fleanerie assumindo o modelo
proposto pelo SUS representa também outro grarsididgara os profissionais da equipe
de saude bucal. Esse modelo ainda estéa presentson@mte nas instituicdes de ensino
superior, como dito antes, mas ainda encontraraggado em condutas de muitas equipes
de saude, de gestores e também na mentalidadepdi#agio, que foi “acostumada” a
receber este tipo de assisténcia e ainda ndo cengme a importancia do modelo
biopsicossocial para a garantia de uma melhordpad de saude.

E possivel que as mudancas nos valores da popuagdiam a ocorrer. Ainda ha
uma grande pressdo por parte da populacdo quergmelas receber o atendimento

individual no consultorio dentério, limitando-sese@submeter a procedimentos curativos e
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as vezes, somente urgenclaissto torna dificeis acées de promocao de sajmevencao,
tais como palestra, reunides, que podem nao camE@r 0 apoio e a adesdo desta
populacad’

Com o modelo biomédico ainda imperando no cotmlide muitas secretarias de
saude de nosso pais, o0 CD da ESF € ainda muitadmpela coordenacao de saude bucal
e gestdo sobre a producdo de procedimentos odgitmésindividuaié’. Nos dias atuais,
representa uma grande dificuldade um CD traballdly a pressdo de gestores,
coordenadores e populacdo para que faca um gramderm de procedimentos clinicos
individuais, como se estes resultados fossem uspsea ou satisfacdo da gestdo de saude
a sua populacdo, que ainda hoje “prefere receleediatento individual curativo a se
submeter participar de atividades coletivas de pgém de salde e prevenc&o”

Nos documentos de implantacdo da Saude Bucal Ral&Sia uma diferenciacéo
da ESB e o restante da equipe. A ESB era vinciadarritorio de mais de uma ESF, que
representava uma grande diferenciacdo no processalshlho, dificultando a integragéo
da equipe. Em decorréncia desta situacdo acontexdentativa de atendimento a uma
demanda reprimida maior do que a capacidade destsgdos servicos; a dificuldade de
criacdo de vinculos entre 0s membros da equipesi @em a comunidatie Enfim, a
ESB se via sobrecarregada, com uma demanda enfoemie, a uma equipe despreparada
e “marginalizada” pelo sistema. Ainda se corriaisca de se ter uma assisténcia
odontologica praticada conforme o modelo antergxcludente, elitista, assistencialista,
CD confinado em consultério, trabalho sem causgrastos de melhoras na saude da
populacao).

A instabilidade no emprego, ficando & mercé ddratws politico-administrativos,
diferencas salariais, perdas de garantias trabedhitornam o CD um profissional mais
desmotivado e menos dedicado aos servicos pubfitasas que, em muitas vezes, se vé
em situacao de aceitar tais condi¢cdes simplesnpettefato da oportunidade.

Explicito na 32 Conferéncia Nacional de Saude BuxaOdontologia “é parte
integral e essencial da saude geral de um indiVidua “ESB ndo pode mais ser
considerada um simples apéndice da ESIE, sim, de extrema importancia sua presenca
na equipe multidisciplinar de saude/ESF, garantindmtegralidade, universalidade e
equidade de cuidados. Ndo pode ser apenas uma fwlitea de se dar satisfacdo a

populacao sobre as ofertas de servicos.
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H& que se ter uma agenda de saude bucal, queizagarviabilize acdes, que
atenda a populacdo dermadigna e respeitosa, de acordo com os principioSUis, da
APS e da ESE. H4 varios modelos de agenda, dentre elas aglasnia Politica Nacional
de Saude Bucal, na Linha Guia de Saude Bucal SE®M& 32 Conferéncia Nacional de
Saude Bucal.

Enfim, para a implantacdo do processo de mudangecessario o trabalho de
capacitacao e educacao permanente, ndo somente REB/ESF, mas para toda a equipe.
Esta condicdo é fundamental para o sucesso das.a@d&abalho multidisciplinar da
equipe permite uma melhor qualidade na atencaadesda populacdo, com a participacao
de todos os profissionais prestando a assistéacisaaria.

A equipe de saude necessita ter como filosofi@ad@lho as diretrizes, as normas e

principios do novo modelo assistencial.

“A vigilancia em saude pode ser um instrumento para
a construcdo desta nova modalidade de atencéo,
embasado em uma nova visao de intervencao sobre o
individual e o coletivo, transcendendo a abordagem
para aléem da dimensdo biolégica e humana,
considerando também o ambiente e o estilo dé€ vida

O processo de trabalho multiprofissional, aliado indersetorialidade, com
participacdo dos movimentos sociais organizados eutfros atores sociais, € necessario
para aefetivacdo da saude bucal na ESF. As aces eiafidsudos profissionais da equipe
de saude encontram-se explicitadas no Guia Prakcd®SF/2002, nas Portarias MS
267/2001 e GM/MS 648/2006, reforcado no Cadernd\iacdo Basica n°. 17(2006) e,
especificamente para a ESB/ESF na Linha Guia déeSaucal/SES/MG (2006).

As acOes devem ser estabelecidas de acordo carmacassidades da populagéo
adscrita. Para isto se faz necesséarievantamento da presenca/auséncia dos fatores de
risco nas areas e micro areas de uma ESF com wagtptanejamento e organizacédo de
acOes coletivas e individuais, com uso racional rdeursos. Uma das formas de
levantamento dos fatores de risco € a classificde&mada microarea para a elaboracdo do
Plano Diretor de Atencdo Priméria a Saude. Em M@®asis, este plano é uma estratégia

do Programa Saude em Casa, ja citado neste doaument
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Com o conhecimento destes riscos, toda a equifeSasabera desenvolver suas
acOes estratégicas de agbes coletivas de promaozdsawte, prevencdo de agravos,
tratamento, recuperacdo, reabilitacdo, acompanham#am maneira mais equanime e
humanizada possivel. “As acdes coletivas devem a&das as acbes clinicas
individuais™®.

Concluindo, tudo o que se pretende é conheceteevinna realidade, promover
condicbes para que as acdes em Saude Bucal segafatod incluidas no processo de
trabalho de toda a equipe de saude. E, por exenmmorporar acbes e orientacbes de
promocéao de saude e prevencdo em saude bucal aad@iado trabalho dos médicos, das
enfermeiras, das auxiliares de enfermagem e AG®),abbviamente da ESB. E, a cada

dia,

“incorporar procedimentos que possam causa impacto
positivos na solucdo de problemas de saude da
populacdo, atendendo-a realmente no que ela mais
necessita, promovendo uma horizontalidade no
processo de trabalho em saude, onde todos os
profissionais, com seus conhecimentos e agdes sejam
valorizados, atingindo a principal meta: ser equipe
promotora de garantia de principios do SUS, APS e
ESF a todo cidaddo de sua populacéo ad$trita
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O conhecimento da trajetoria da Saude Publical®irasmostra as conquistas no
sentido da melhoria das condicbes de vida e deesalal populagdo. Com o
desenvolvimento dos programas sociais, com asforamscoes e melhorias da qualidade
de vida das pessoas (questbes soécio-econdmicatsiracs)l educacionais, politicas,
democraticas, acessibilidade, inclusdo, entre jyteasociedade se mostra mais ciente de
seus direitos merecidamente conquistados. Os adirelb cidaddo, pela Constituicdo
Federal, com saude sendo “direito de todos e ddwefstado”, a implantacdo do SUS,
organizacdo de APS, ESF e outras estratégias, eéemabntro aos anseios da sociedade,
com consolidagdo dos direitos de cidadania e iBoluSomando-se a este processo, a
Saude Bucal vem contribuir para o atendimento mategtendendo a populacdo em todas
as suas necessidades; permitindo acesso univessakevicos de saude e as informacoes;
ofertando mais servigcos e atencao a salde aosajseatessitam.

Mesmo com todas as dificuldades por que passoul@t@logia - atraso de
inclusdo na ESF, marginalizacéo e paralelismo emsepsos de organizacao e execucao de
acOes em saude - ela vem contribuir para o suakssaumprimento dos principios do
SUS, APS e ESF. A sua real efetivacdo, com mudamggsocesso de trabalho, gerard
garantia e valorizagdo da participagédo popular entasetorialidade na estruturagcéo do
processo de trabalho em salde. Havera reconheoimamtfato e de direito, de que a
Saude Bucal € parte integrante da saude geral dendimiduo e promovera mudanca
natural no perfil dos profissionais, compreendendobeneficios desta integralidade. A
oportunidade de envolvimento popular nas acfesopeya mudancas no perfil da
populacdo, tornando-a sujeito ativo do processdralealho em saude, enfatizando sua
importancia no sucesso das acoes. A populacadoalestar ciente de que ela propria é seu
principal agente de saude, de que nada adiantoig@slos membros da equipe de saude
da ESF, se ela ndo esta motivada a contribuir.

Nesta revisao constatam-se 0 desenvolvimento eragistas da Odontologia e 0s
desafios que a ESB/ESF devera transpor para, afetivte, ser incluida no cotidiano de
uma equipe de ESF. Fundamentados e embasadosstacig vigente, na importancia da
integralidade de acdes e, principalmente cientes etcos que ndo deverdao mais ser
cometidos, os profissionais de saude estruturat@iatégias realmente efetivas.
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A garantia de cumprimento do exercicio dos prinsdplo SUS (universalidade,
equidade e integralidade), APS, ESF; Politica Nadiole Saude Bucal; efetivo processo
de trabalho em saude, além da promocdo e da gamatparticipacdo popular serdo
fatores importantissimos promotores de sucessaslestdes, tornando realmente “a

Odontologia como parte integral e essencial daesgécal de um individda
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