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RESUMO

O Programa Saude da Familia (PSF) foi criado erd p@%0 Ministério da Saude, a
fim de reorganizar o modelo de atencdo a saudepalggiio brasileira. O seu objetivo era
remover o foco das doencgas, dando énfase na malhogaalidade de vida dos individuos,
por meio de a¢des voltadas principalmente ao coidgaromocédo da saude.

Em 2000, viu-se a necessidade de incluir a odogitoloa Equipe de Saude da Familia
(ESF) para mudar os servicos odontologicos prestaddomente a realizacdo de
procedimentos curativos ndo estava gerando o aesulesperado, ou seja, 0 acesso ao
tratamento odontologico de toda a populacdo coeratlifes faixas etarias e a diminuicdo dos
problemas bucais sendo um grande avanc¢o na tentigiwniversalizar o acesso e trabalhar
com a logica da territorializacao.

Com a inclusdo da odontologia na Estratégia Saadeadnilia viu-se a oportunidade
de reverter esse quadro, visando contribuir comrincipio da integralidade, ou seja,
visualizar o individuo como um todo e ndo por martderecendo um servico em todos o0s
niveis e garantindo também a intersetorialidad&jzeando acbes destinadas a promocao de
saude, identificacdo, prevencdo e o tratamento iedass doencas bucais, levando a uma
melhor conscientiza¢do de n0ss0s USUArios.

Para isso, o cirurgido-dentista deve ser capaciadkalizar avaliacdes periodicas do
seu trabalho. Deve agir de uma maneira ativa: aalencontro dos usuarios; conhecendo o
territdrio, os problemas, as condi¢cbes soOcio-eciocesnde cada individuo; mudando a
maneira de atuar, sempre que houver a necessidadeando estratégias para atingir o
resultado esperado naquele momento.

Este trabalho foi realizado a partir de uma reviddditeratura, presentes em artigos
pesquisados no periodo entre 2001 a 2011 com oigalrobjetivo de discutir a importancia
de integrar a Equipe de Saude Bucal (ESB) a ES®, neauperar a saude bucal e geral de
nossos usuarios, contribuindo para a criacdo deulds entre profissionais e assistidos,
aumentando o0 acesso ao servi¢o oferecido, ja qaemawor proximidade entre a Equipe e a
comunidade faz com que o paciente sinta-se mais@egconfiante, favorecendo a mudanca
de hébitos e em consequéncia, uma resolucédo degs#iemas e melhora da qualidade de
vida.

Palavras chave: Politicas publicas em saude; Stid#iséio da ESB na ESF; Funcdes da ESB
na ESF.



ABSTRACT

The Family Health Program (FHP) was created in 19@4he Ministry of Health in
order to reorganize the model of health care topthygulation. Their goal was to remove the
outbreak of the diseases, with emphasis on impgote quality of life of individuals,
through actions directed mainly to the care andtihgaomotion.

In 2000, saw the need to include dentistry in tamify Health Team (FHT) to change
the dental services provided. Only the performasfaaurative procedures was not generating
the expected result, ie, access to dental treatofeall people with different ages and the
reduction of dental problems are a major advanciénattempt to universalize access and
work with the logic of territorialization.

With the inclusion of dentistry in the Family HdalBtrategy saw the opportunity to
reverse this situation, to contribute to the pipheiof comprehensiveness, or view the
individual as a whole and not parts, offering avieer at all levels and also ensuring the
intersectoral, performing actions to promote headténtification, prevention and treatment of
dental disease in itself, leading to a better amness of our users.

For this, the dentist should be trained and congadbdic evaluations of their work.
Must act in an active way: reaching out to usersyvkng the territory, the problems and
socio-economic conditions of each individual, chagghe way we act, whenever there is a
need, and creating strategies to achieve the eegheesult that moment.

This study was conducted from a literature reviewarticles surveyed in the period
2001 to 2011 with the primary purpose of discusshrggimportance of integrating the Oral
Health Team (ESB) FHS, to recover the oral and géreealth of our users, contributing to
the creation of links between professionals andst&sk by increasing access to the service
offered, as a greater closeness between the tedntharcommunity makes the patient feel
more secure and confident, encouraging changeahitshand consequently, a resolution of
their problems and improve quality of life.

Keywords: Public policy in health; SUS inclusion BSEB in FHS; Role of ESB in FHS



GLOSSARIO DE SIGLAS

ACS — agente comunitario de saude

ASB — auxiliar de saude bucal

CD - cirurgido- dentista

ESB — equipe de saude bucal

ESF — estratégia saude da familia

IBGE — instituto brasileiro de geografia e estat#st

MS — Ministério da Saude

NOAS — norma operacional basica da assisténciadesa
ONU - organizacéo das nac¢des unidas

PACS — programa de agentes comunitarios de saude
PNAD - pesquisa nacional por amostra de domicilio
PSF — programa saude da familia

SIAB - sistema de informacéo da atencéo basica
SILOS - sistemas locais de saude

SUS - sistema unico de saude

TSB — técnico em saude bucal

USF — unidade saude da familia
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1. INTRODUCAO

Tendo em vista a reducéo da disparidade existetite es direitos sociais garantidos
em lei e a capacidade concreta de oferta de agdssrdicos publicos a populacédo brasileira,
foram definidas, a partir da promulgacédo da Cangfib Federal de 1988, as diretrizes do
Sistema Unico de Salude (SUS) brasileiro: a unilizesdio, a equidade, a integralidade, a
descentralizacéo, a hierarquizacéo e a participdgdmomunidade, conforme descrito na lei
8080, uma lei organica da saude que dispde solrenalcOes para a promocao, protecao e
recuperacdo da saude, a organizacdo e funcionanoigo servicos correspondentes
(BRASIL, 20086).

Durante anos, foram estabelecidos modelos de ate@ngalde no pais e o SUS sofreu
inegaveis transformacfes. Em 1994, o Ministéri®dade (MS) institucionalizou o Programa
de Saude da Familia (PSF) com o objetivo de retariem modelo assistencial vigente,
revertendo a forma da prestacdo de assisténcidice spue organizava a atencdo basica.
Porém, a odontologia ainda ndo estava inseridames&a proposta.

Em 2000, foi criado o incentivo de saude bucal pdinistério da Saude, que
propiciou a insercdo das Equipes de Saude BucaB)(B8 Estratégia Saude da Familia
(ESF). Com este acontecimento, a integralidade daslados, passo importante na
observancia dos principios do SUS, pode ser pdatica

Trabalho no PSF Nossa Senhora de Fatima na cigadfarginha (MG), onde realizo
os atendimentos curativos e parte dos preventiwpipcionais de saude em um consultorio
fora da minha unidade, localizado em uma escolaapah Entretanto, eu, como a maioria
dos odontélogos que trabalham no PSF nos encorgrémguentemente diante de muitos
desafios, sentindo-se, em alguns momentos, insegeirdespreparados para exercermos
nossas atividades. Isso porque nos recebemos ummad@o voltada para as questdes
biolégicas, acbes curativas e técnicas, com ponfzs€ na determinacéo social do processo
saude-doenca e para o desenvolvimento de atividadespromocdo, manutencdo e
recuperacao da saude. Além de muitas vezes, nosrsmnexcluidos do restante da Equipe,
talvez pela insercéo tardia da ESB a ESF.

Dai a necessidade de serem realizadas capacijpgf@ess profissionais envolvidos,
para que haja uma avaliacdo e elaboracdo de g&isateo sentido de melhorar a sua
qualificacdo e suas condi¢cdes de trabalho, mudasdon, cada vez mais a sua maneira

tradicional de atuar.



Diante dessa inexperiéncia vivida em meu cotidipgnofissional é que busquei
realizar essa especializagdo em Saude da Famdmb®Em o tema escolhido desse trabalho
de conclusdo de curso, a fim de adquirir novos ecintentos que ampliassem o meu
horizonte e a minha maneira de conduzir os fatasg p0 assim conseguir atuar em cima da
proposi¢cao desse novo modelo de atengéo.

Ha a necessidade de mudancas dos saberes e préticasocessos de trabalho em
saude; isso exige, porém, novos padrdes cognigvoglturais. A mesma enfatiza que para
sairmos da relacao entre clinica e saude coletiveecessario que na clinica as acdes sejam
mais do que apenas o diagnéstico de sinais e sastombservando a subjetividade do
processo do adoecimento.

As atividades desenvolvidas pela equipe de saude fatailia devem ser
frequentemente avaliadas e adaptadas as necessidadeomunidade. E fundamental o
acompanhamento dos dados, para posteriormente liddrks e servir de base para o
planejamento e o redirecionamento das acdes (ARAJDIMENSTEIN, 2006).
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2- OBJETIVOS

2.1- Objetivos gerais

Obter um melhor conhecimento a respeito das atdlesi do cirurgido-dentista na
Estratégia Saude da Familia, por meio de uma @Wgdiografica, a fim de ampliar a sua

atuacao e eficacia dentro da Unidade.

2.2- Objetivos especificos

. Entender as dificuldades e facilidades encontraetes Equipe de Saude Bucal que
geram sucessos ou insucessos com a atuacao nagamdesalde;

. Realizar uma abordagem mais completa desse tefiva, de ampliar a atuacao do
cirurgido-dentista dentro da Equipe Saude da Famili

. Aprofundar o conhecimento das ac¢des preventivasalda area da Odontologia para

melhorar a qualidade do servico oferecido.
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3. JUSTIFICATIVA

A partir do aprofundamento de estudos sobre a H8&jzados no curso de
especializacéo, ficou clara a necessidade de urfenempreenséo dos direitos e deveres
do cirurgido-dentista dentro da Equipe Saude daillEarassim como as suas reais fungdes
dentro da unidade de atencdo primaria, com o @bjekt melhorar o acolhimento, o acesso
ao servico prestado pela ESB e em consequénciaoraela qualidade de vida de nossos
assistidos.

Através deste trabalho quero adquirir um conhedimamplo das ac¢des do cirurgido-
dentista dentro da equipe para amenizar as diidelsl encontradas na area da Odontologia
para atingir a toda a populacéo, criando uma ligagére a ESB e a ESF, resultando numa
maior cobertura do levantamento, prevencdo e casa dbencas acometidas na boca,
favorecendo assim a melhoria dos niveis de saudé gducal dos assistidos de nossa area

de atuacéo.
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4. METODOLOGIA

A metodologia é uma explicagdo minuciosa, detalhagarosa e exata de toda a acéo
desenvolvida no método do trabalho de pesquisa.

A orientacdo metodoldgica, no presente estudo,ndreege voltada para uma revisédo
da literatura cientifica, a partir da qual foi ieatlo um levantamento de trabalhos que
apresentavam em sua abordagem a inclusdo da aolgintoh ESF.

Trata-se de um trabalho tedrico realizado no prisnseémestre de 2011, estruturado a
partir de uma revisdo de literatura, onde foramizadas buscas de dados em artigos
publicados no periodo de 2001 a 2011, no Lilacsdlie, Scielo usando como palavras
chave:politicas publicas em saude, inclusdo do dentistRSF, funcdes do dentista no PSF,
insercdo e funcdo da equipe de saude bucal no &#&8Hh, de algumas apostilas utilizadas
durante os moédulos do curso de especializacdo éde3ka Familia.

Palavras chave: Politicas publicas em saude; Si¢&iso da ESB na ESF; Fungbes da ESB
na ESF.



13

5. REVISAO DA LITERATURA

5.1- As politicas publicas e a organizacéo dos sgmws em saude

Durante praticamente todo o século XX, o hospitake quadro médico ocuparam
uma posic¢ao central na organizacao dos sistemsaldie de praticamente todos os paises do
Ocidente. Mas nédo foi sempre assim. Antes, estvdidocalizado proximo as igrejas e
recebia todo tipo de pessoas que necessitassenguvaaajuda: ndo s6 os doentes, mas
também os pobres, incapacitados, vagabundos, ¢rfiEs®es, etc. Porém, essa assisténcia ndo
tinha como objetivo a cura de seus males, mas ipalmcente a salvacdo de suas almas
(FARIA et al., 2008).

Progressivamente, os hospitais foram saindo dd@@ekds Igrejas passando para o
Estado, tornando-se entdo um local de doentes &oségara 14 atraidos pela possibilidade
de estudar e melhorar a sua pratica clinica (FARI&A,.2008).

Apéds a segunda guerra mundial, ocorreu um granae@io da procura por servigcos
hospitalares, e em consequéncia disso, elevou-sén®ero de hospitais, profissionais e
servicos prestados por eles. No entanto, essaagéplnos gastos nao foi acompanhada pela
melhoria dos indicadores de saude. Viu-se entéecassidade de redugdo ou racionalizagédo
dos gastos com servigos hospitalares e a propesteethoria dos servicos de salde por meio
da atencao béasica (FARIA et al., 2008).

No Brasil, as estratégias de salude propostas pegkrmp, tal como mostra a historia,
nem sempre visavam o0 bem estar da populacdo. Aicaslde saude do Brasil refletiam o
momento vivido, a economia vigente e as classesimrdmioras. Durante o periodo da
Republica, as metas eram o saneamento dos portdslens urbanos, no intuito de manter
condicOes sanitarias minimas para facilitar as;éels comerciais com o exterior (ROSA &
LABETE, 2005).

Os varios modelos assistenciais presentes no BrasDdontologia Sanitaria, a
Odontologia Simplificada e o Sistema Integral meagaos nossos processos de trabalho em
saude. Com o passar dos anos e apos os resul@gigsidos com os antigos modelos de
assisténcias, concluiu-se que implantariam a EgfiatSaide da Familia como modelo de
reorganizagdo da atencdo bésica no Brasil, comjetiab geral de refletir sobre a atual
situacao da saude e consolidar o modelo assisteloc&lS.
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5.2- A estratégia saude da familia

Segundo Baldan2005apud LOURENCO et al., 2009), a implantacdo do Biate
Unico de Saulde, regulamentado pelas leis 8.0801428de 1990, determinou grandes
mudancas nas politicas de saude no Brasil. O reconknto da crise do modelo assistencial
predominante, no ambito da salde coletiva, vemitanslo a emergéncia de propostas que
visem a transformacéo do sistema de atencdo ene,sdédsuas praticas e, em articulacdo
com estas, do processo de trabalhcsetnle No Brasil, as tentativas de mudancas no modelo
assistencial foram desencadeadas com a evolugdoigiprogramas: o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) em 1991 com a finddidde contribuir para a reducdo das
mortalidades infantil e materna, principalmente rexgdes Norte e Nordeste e o Programa
Saude da Familia em 1994. A partir da experiéncianalada no Ceara com o PACS, o
Ministério de Saude percebe a importancia dos AgeBGomunitarios em Saude (ACS) nos
servicos basicos de saude e comeca a enfocar leafaomo unidade de agéo programatica de
saude, ndo mais focando somente o individuo e @ita & familia. Veio como uma nova
estratégia de atencdo a saude e reorientacdo deloraelassisténcia, em conformidade com
0s principios do SUS (FARIA et al., 2008).

O PACS foi o brago auxiliar no estabelecimento enganizacdo dos Sistemas Locais
de Saude (SILOS). Para a adesdao dos municipiosogoama, certos requisitos passaram a
ser exigidos: o funcionamento dos Conselhos Muaisigle Salde; a existéncia de uma
unidade basica de referéncia no programa; a disjidade de um profissional de nivel
superior para a supervisdo dos agentes comuni@igalde e auxilio as acdes de saude; e a
existéncia de um Fundo Municipal de Saulde parabezces recursos do programa. Sendo
estes programas implantados primeiramente nas @eassco (OLIVEIRA & SALIBA,
2005).

A ESF constitui um marco operacional rumo a tramségdo do modelo assistencial
brasileiro, impondo a necessidade de rever as satpgiticas (FAMEMA, 2001). Na
conjuntura atual da politica da saude brasileiraESF tem desempenhado um papel
estratégico para a construcdo e consolidacdo do(BIGREIREDO et al., 2010). Constitui-
se como processo de reforma incremental do SUSerde a missdo de ser o ‘eixo
estruturante da organizac&o dos servi¢gos no ambisistema publico no Brasil’. Tornou-se o
carro-chefe do modelo assistencial do SUS e foceoido pelo Ministério da Saude como
uma alternativa de promover a reformulacdo dassag@esaude, considerando que o modelo
tradicional de assisténcia imp6s um descompasse esatprincipios do SUS e a realidade
concreta de implantagéo do sistema de saude (SGRANCALLI, 2007).
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Assim, tanto as exigéncias de um mundo globalizateressado na reducéo de custos
dos servigos sociais e de saude, requerendo lamesentes, impulsionaram pelo Estado, de
politicas publicas em direcéo a familia, sendo & &8a das traducbes desses movimentos.

O surgimento da ESF na década de 90, apoiado pielist&tio da Saude, reflete a
valorizagdo da familia nas agendas das politicagisobrasileiras, além de poder ser
justificado em funcdo das mudancas sécio-polita@eradas no Pais, dada a consolidacéo
crescente da proposta neoliberal, que determinssimestimento em saude, em especial no
ambito hospitalar/curativo.

A ESF estrutura-se em uma unidade de saude e/oucitios) facilitando a
identificacdo e um tratamento humanizado. Atua coma equipe multiprofissional, formada
por médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagegmntes comunitarios. A partir de 2000,
cirurgides-dentistas, auxiliares de consultériast@eos e técnicos de higiene bucal, assumem
a responsabilidade por uma determinada populacéo,um territorio definido, onde
desenvolvem suas acdes. Integram-se numa redeviigosede forma que se garanta atencao
integral dos individuos e familias, assegurandoeferéncia e contra-referéncia para os
diversos niveis do sistema, de problemas identifisana atencéo basica.

O trabalho da equipe multiprofissional inclui acgesrsetoriais, acdes programadas a
partir de prioridades epidemioldgicas e intensaig@pacdo comunitaria. O envolvimento
governamental em areas prioritarias como educasdneamento, alimentagdo, renda,
moradia e seguranca, torna-se fundamental parasiregdo do novo processo assistencial,
possibilitando a adesdo e mobilizacdo das for¢casisoe politicas em torno de suas
diretrizes. Configura também, uma nova concepcatab@alho, com capacidade de formar
vinculos e criar aliangas, permitindo maior divdasie das acdes e busca permanente do
fortalecimento do sistema-usuario (BALDANI et &005).

O ano de 1994, definido pela Organizacdo das Nadaetas (ONU) como o ‘Ano
Internacional da Familia’, constitui-se também comomarco/momento brasileiro de
oficializagdo da familia, como foco do cuidado msibnal de salude em atencdo basica
através do Programa Saude da Familia.

Assim, o PSF apresenta-se como uma nova maneitel@har a saude, tendo a
familia como o centro de ateng&o. Uma nova visdprooesso de intervencao € introduzida
com uma maneira mais ativa de atuar, onde nao EEaes populacdo chegar para ser
atendida, pois age sobre ela preventivamente & gartm novo modelo de atencéo, e vai ao
encontro daquelas que estejam impossibilitadaglgam motivo de irem a unidade buscar o

servigo, por meio das visitas domiciliares.



16

As suas acgfes devem considerar cada individuo amsisgularidade, complexidade,
integralidade e insercao soécio-cultural. Em relagdoa saude, deve percebé-lo como sujeito,
capaz de conhecer, compreender, expressar e sgir modo e de acordo com sua Vvivéncia,
respeitando 0s seus valores. Dessa forma, as agd@somocao da saude, prevencao e
tratamento das doencgas, devem basear-se em unsgwaoneerativo de escuta e informagéo,
buscando produzir a autonomia possivel para stisiafao.

A Saude da Familia € entendida como uma estratigieeorientacdo do modelo
assistencial, operacionalizada mediante a implaotade equipes multiprofissionais em
unidades basicas de saude, sendo os profissi@sgisnsaveis pelo acompanhamento de um
namero definido de familias cadastradas, localgasla uma area geografica delimitada,
atuando com acbes de promocao da saude, preveacéperacao, reabilitacdo de doencas e
agravos mais frequentes, e na manutencéo da sesi@ecdmunidade (FARIA et al., 2008).

As Equipes da ESF desenvolvem suas a¢des acompanh@opulacdo, atuando com
uma alta resolubilidade e custos indiretos baifssseus territorios de abrangéncia englobam
os domicilios, escolas e creches. A partir da delgho de uma area é possivel identificar,
com mais facilidade, os principais problemas dedsague afetam aquela comunidade,
compreendendo 0s agravos que atingem a populagimitipdo que seja elaborado
diagnostico e a avaliacdo permanente para plapegisenvolver acfes de saude coerente
com a realidade vivida (EMMI & BARROSO, 2008).

A inclusédo da familia como foco na atencdo basomeser ressaltada como um dos
avancos, como contribuicdo do PSF para modificandelo biomédico de cuidado em saude,
ou seja, focado na doenca. Elege-se um programais@ae saude, produzida num espaco
fisico, social relacional.

O Programa Saude da Familia tem se tornado, nosoglanos, o principal programa
responsavel pela reorganizacdo dos servicos de saldtencdo basica. Tem como estratégia
a reformulacao do processo de trabalho inseridoontexto do SUS e centrado na vigilancia
a saude por meio de acdes de promocdo, preveng&ouperacdo; baseia-se na nova
concepcao sobre o0 processo saude-doenca, comatenitd@da para a familia e com acdes
organizadas em um territorio definido. Tornou-seawagao importante do modelo assistencial
do SUS e foi concebido pelo Ministério da Saude @warmma alternativa de promover a
reformulacdo das acdes em saude, considerando guedselo tradicional de assisténcia
imp6s um descompasso entre os principios do SU&alidade concreta de implantacdo do
sistema de saude (SOUZA & RONCALLI, 2007).
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O atendimento do PSF néo é simplificado, mas sima expansao da atencdo primaria
a saude em direcdo a incorporacdo de praticas rirea® educativas e curativas mais
proximas da vida cotidiana da populacédo, e priteipate, dos grupos mais vulneraveis.
Sendo assim, servira obrigatoriamente como portanteda para a assisténcia (ROSA &
LABETE, 2005). O problema do atual modelo est4 mzgsso de trabalho médico que acaba
operando centralmente na producdo do cuidado erdaA&ssim, faz-se necessaria uma acao
gue reorganize o trabalho do médico e dos demafssgipnais. Portanto, para que haja a
mudanca no modelo de atencao, existe a necessldddemar um novo profissional, ou seja,
para uma nova estratégia, um novo profissionaliergahdo que se a formacdo dos
profissionais ndo for substitutiva no aparelho fador, o modelo de atencdo também né&o o
sera na realidade do dia a dia. Ha que se conashenovo perfil de profissionais que
atendam o novo modelo do setor (ROSA & LABETE, 2005

O cumprimento dos principios do SUS, como a unaliglade e equidade, requer das
ESF o conhecimento de sua realidade local, dacmaridade adscrita. Dai a necessidade de
organizar as acdes valendo-se de estratégias deapracao que utilizem critérios para a
priorizacdo da populacdo mais necessitada. Quasdeervicos conseguirem se apropriar
dessa tecnologia e compartilhar com a comunidads pguoridades, todos se beneficiarao,
pondo-se em pratica dois principios do SUS, a eqigie& o controle social.

Segundo Baldani (200pud LOURENCO et al., 2009), o PSF ao priorizateagio
basica, ndo faz uma opcéo econdmica pelo maisoharatn técnica pela simplificacdo, nem
politica por qualquer forma de exclusédo. O PSF @sta articulado com os demais niveis de
atencdo e conhecendo a sua populagéo, com suasidaedes, tem a possibilidade de ordenar
0S encaminhamentos, racionalizando 0 uso dos ectesapéuticos mais caros. Portanto, as
ESF, estando inseridas na atencdo basica, no mimaiel de acdes, devem articular a

referéncia e a contra-referéncia dos servicasadede

5.3- As politicas publicas e a organizag¢édo dos s&mws em saude bucal

Na Constituicdo Federal de 1988, a saude passacapiulo especifico e € dado um
grande salto para tentar corrigir o tipo de modaelsistencial vigente no pais, caracterizado
pela pratica "hospital-dependente’, pelo individnab, pela utilizacdo irracional de recursos
disponiveis e, acima de tudo, pela baixa resotidide, modelo esse gerador da insatisfacao

da populacéo.
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A instalacdo efetiva do SUS se iniciou na décadh9®®€, apos a promulgacao da Lei
Organica da Saude e de varias normas e portaridislasmpelo Ministério da Saude, usadas
como instrumentos reguladores do sistema.

Com a implantacdo do SUS em 1990, ficam definidgogrimcipios que devem nortear
0 novo sistema: a universalidade, a equidade, aed#slizacdo, a hierarquizagao,
integralidade e a participacdo comunitaria, poront& controle social, trazendo um grande
desafio para a saude bucal coletiva, que € refamsulas praticas para responder as diretrizes
do SUS. Um grande obstaculo era conseguir os @ufmanceiros para o pleno
financiamento desse sistema. Nesse aspecto, atémsis odontoldgica pela sua
complexidade e “alto’ custo, ficaria sempre relagadum plano secundério, sendo a
Odontologia considerada um apéndice nas politieamadde.

Durante muitos anos, a atencdo odontolégica no iceerpublico brasileiro
caracterizou-se por prestar assisténcia a gruppslgmonais restritos, como escolares, por
meio de programas voltados para a doenca cérigaglpstal. O restante da populagéo ficava
excluida e dependente de servicos meramente @gativmutiladores. Isso resultava numa
baixa cobertura de atendimento, alvo de criticagppae dos atores envolvidos (OLIVEIRA
& SALIBA, 2005).

Por décadas, a politica de saude bucal no Brasilcdatrada na prestacdo de
assisténcia a doencga, e grande parte da populegsiteiva ainda ndo tinha acesso a cuidados
odontoldgicos. A atencdo odontologica deve serrisiseno PSF, atendendo aos principios
basicos do Plano de Reorganizacédo das Acoes ene Bagdl, na Atencdo Basica, proposto
pelo Ministério da Salde, e a consolidacdo do @sté&nico de Salde (OLIVEIRA &
SALIBA, 2005).

Neste contexto, em funcdo da necessidade de aaimamtacOes de prevencao e
garantir os investimentos na area curativa em piowntos odontologicos, 0 MS propds
como estratégia de reorganizacao da atencdo smade, a inclusdo de Equipes de Saude
Bucal no Programa Saude da Familia.

Segundo Baldani (2005 apud ANTUNES & NARVAI, 2008)jnclusédo de ESB no
PSF com o objetivo de diminuir os indices epideégmos de saude bucal e ampliar o acesso
da populacéo brasileira as acdes de saudateve a sua concretizagdo por meio da Portaria
1.444/GM de 2000, na qual o MS determinou o ingenfinanceiro as Equipes de Saude
Bucal no PSF, com o intuito de buscar a constrdeamovos processos de trabalho voltados a
familia, considerando-a uma instituicdo perenerebs;0es estabelecidas pela humanidade,

em que ocorrem relacdes pessoais e se transmitkmes/aticos, religiosos e culturais.
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Insere-se, assim, a Odontologia no programa, eegoestemente, a possibilidade de
reorientar a atencdo odontoldgica no Brasil.

Foram definidas duas modalidades de equipes, alm@ad@ | composta por um
Cirurgido-Dentista (CD) e um Auxiliar de Saude BUgeSB) e a modalidade 1l de um CD,
um ASB e um Técnico em Saude Bucal (TSB).

Em marco de 2004, o MS lanca o "Brasil Sorridenpsljtica de saude bucal do
Governo Federal, com o objetivo de ampliar o ateedio e melhorar as condicdes de saude
bucal da populacdo brasileira. Cinco frentes deo dofiam estabelecidas: ampliacdo do
atendimento na rede basica, criacdo de centros spgecialidades, ac¢bes educativas,
implantagcdo de proéteses e fluoretagdo das agues aRgliar o acesso a rede basica, houve
um aumento nos incentivos financeiros para a iadwkas ESB no PSF, com investimentos
iniciais na ordem de R$ 18,9 milhdes, resultandouemcrescimento de 106% das ESB no
PSF entre dezembro de 2002 e setembro de 2004 (EQIGR et al., 2009).

A saude bucal adquire maior importancia quandoate ém qualidade de vida da
populacao; assim, € essencial a busca de mecanigraampliem o ambito de suas acdes e
viabilizem mudancas no perfil epidemiologico da ylapdo brasileira. A luta pela saude
bucal esta diretamente vinculada a melhoria dedatoondicionantes sociais, politicos e
econdmicos, o que referenda a responsabilidadeer de Estado em sua execucao (PINTO,
2003).

Mais importante do que desenvolver acdes coletilaprevencdo e educacdo em
saude bucal é realiza-las racionalmente, com @daga periddicas dentro da unidade e/ou
consultério odontoldgico para saber se realmert@oesendo efetivas, e ndo simplesmente
instituir um "pacote preventivo", o qual tem sigopiementado acriticamente pela maioria
das ESB.

Outro meio de se obter uma avaliacdo é atravésigufsas realizadas pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), opde€emos citar os resultados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) de 200& gual demonstraram que 11,7
milhdes de brasileiros nunca tinham ido ao cirurgléntista. De acordo com a pesquisa,
desse total 77,9% sao criancas de até quatro andade. Em 1998, segundo o IBGE, quase
um quinto da populacao brasileira, 19,5%, nundaatim visitado um cirurgido-dentista para
cuidar da saude bucal.

A comparacdo de dados apresenta uma melhora nsoaaks populacdo ao
atendimento, no entanto, o niumero ainda € considegkevado se o percentual for calculado

para toda a populacdo do pais. Sdo, aproximadan®némilhdes de brasileiros que nunca
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tiveram atendimento. H4 10 anos, eram 29,6 milli@gepessoas (ANTUNES & NARVAI,
2008).

5.4- Ainsercdo da saude bucal na ESF

A saulde bucal é parte integrante e inseparaveladdesgeral do individuo e esta
diretamente relacionada as condi¢bes de alimentagéradia, trabalho, renda, transporte,
lazer, acesso aos servicos de saude e a infornfedddl & BARROSO, 2008). No que
tange as ESF, como a implantacdo se deu tardiambatale serem consideradas as
dificuldades na integracdo dos profissionais delesdiucal as equipes do PSF, bem como
diferencas nas formas de implantacdo das ESB (LONGRE et al., 2009). O fato da
Odontologia ndo estar presente desde o inicio @grama possivelmente acarretou prejuizos
no processo de integralizacdo dos profissionaisele@ionados, assim como pode ter
determinado formas variadas no processo de img@ntdas ESB (BALDANI et al., 2005).

Outro aspecto fundamental desta estratégia dizitespo processo de trabalho. Ao
colocar ao setor saude bucal a proposta de suscdimsem uma equipe multiprofissional,
além de introduzir o "novo", afronta valores, lieggae poderes consolidados pelas praticas
dos modelos que o antecederam. Esta situacao tdesafio de se trabalhar esguipe
Embora constituindo a equipe de trabalho de umadddi® Basica de Saude, esses
profissionais nem sempre estdo preparados e cqmsiifio para agir de forma integrada.
Saber lidar com esses encontros € um enorme dgsaisoalém do potencial de integracéo, é
também um lugar de conflitos, de resisténcias alisigutas Observa-se, portanto, uma
necessidade de evolugdo na integracdo entre o®svdmiofissionais da ESF; este
distanciamento talvez possa ser explicado pordatoomo a insergéo tardia das ESB na ESF,
pela formacao excessivamente individualista e téstai dos profissionais de saude bucal que
dificultam a abordagem do individuo como um todpeda demanda excessiva que toma
grande parte do tempo das ESB, impedindo-a deagitetom os demais profissionais.

A atuacdo da ESB ndo deve se limitar exclusivamanteampo bioldgico ou ao
trabalho técnico-odontolégico. A equipe deve irgeraom profissionais de outras areas, de
forma a ampliar seu conhecimento. A troca de sabere respeito muatuo as diferentes
percepcdes devem acontecer permanentemente edt® @s profissionais de saude para
possibilitar que aspectos da saude bucal tambéamsigvidamente apropriados e se tornem
objetos das suas praticas. A ESB deve ser — ensie se parte da equipe multiprofissional
em unidades de saude de qualquer niveteledo (Ministério da Saude, 200M)o trabalho em

equipe, ninguém perde seu nucleo de atuacao povisspecifica, porém, a abordagem dos
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problemas é gque assume uma nova dimensdo. Conbeagmeender, tratar e controlar passa
a ser uma responsabilidade (Ministério da Saudel)2@ PSF é uma estratégia e parte
integrante e fundamental do SUS, o qual vem avaocado uniformemente em todos 0s

municipios com diversos desafios e dificuldadeis, tamo financiamento, modalidades de

contratagdo, caréncia de profissionais, capacitaf@gessoal, manutencdo de quadros,
execucdo financeira e outras (LOURENCO et al., 20B8tendendo a saude bucal como

integrante desse processo, a sua incorporacao adagBido vista como possibilidade de

romper com 0s modelos assistenciais em saude bxchidentes baseados no curativismo,
tecnicismo e biologicismo. A predominancia eraendimento voltado ao escolar, mas como
ndo surtiu um efeito positivo, j& que o restante pdgulacdo ficava sem a cobertura

odontoldgica, principalmente os menos favorecidasi-se a necessidade de realizar
mudancas nesse sistema (FARIA et al.,, 2008). Issque o PSF, de certa forma, tenta
romper com a logica programatica desses models® gue ndo s6 articula as propostas da
vigilancia a saude baseando-se na integralidads, tarabém possui como um de seus
principios a busca ativa de familias, as quaisce@sideradas como nudcleo social primario
(SOUZA & RONCALLI, 2007).

A alta ocorréncia de necessidades curativas padexpicada pela divida assistencial
em saude bucal a que a populacdo foi submetidarayp Ida historia e pela auséncia de
programacdo das acoes. A falta de agcbes programdambém pode ser evidenciada em
profissionais que nao tiveram nenhum treinamenbyes®SF, ou seja, o cirurgido-dentista
nao esta capacitado para planejar acbes de acond@s objetivos do PSF, reproduzindo a
clinica particular no servico publico com uma ceué® de pratica da odontologia de
mercado centrada na assisténcia odontolégica asidod doente realizada por um sujeito
individual (o CD) no restrito ambiente do consutipicom um trabalho de baixa producéo
(LOURENCGO et al., 2009).

As equipes de saude bucal devem ser preparadagrnestar assisténcia individual e
desenvolver a¢des coletivas, sempre voltando g@iysara a promocao de saude, controle e
tratamento das doencas bucais. Para isso € necags@ihaja inicialmente uma modificacéo
no paradigma da pratica odontolégica baseada neelmairirgico-restaurador. E preciso,
entdo, que sejam formados clinicos gerais comakdnhecimentos clinicos, mas também
em saude coletiva, para poder aliar a competéaciaca ao compromisso social. Portanto, ha
a necessidade de ocorrer um treinamento do dertidtss de ser incorporado a equipe,
proporcionando ao profissional a compreensao discpe de saude propostas pelo SUS,

estimular a desmonopolizacdo dos saberes de saimi# para o restante da equipe e
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capacitar o desenvolvimento de atividades em grapmo educacdo em saude, porque o
sucesso dos programas destinados a elevar o eigalldie bucal, depende fundamentalmente
dos recursos humanos adequadamente preparados (EMRROSO, 2008).

Assim sendo, quando uma ESB participar da faseadastramento da populagéo, ou
mesmo realizar visitas domiciliares, ela se apraxémdas pessoas dentro do seu contexto
séciofamiliar e compreendera as complexas relagdgae reforca o vinculo e contribui para
melhorar a acessibilidade aos servicos. E impa@tanplanejamento e a programacéo das
acOes odontoldgicas, que devem partir das inforesmgpidemiologicas e da definicdo de
critérios de risco de adoecer. Estes instrumerdiosimmportantes para avaliagbes sobre o
impacto das acfes, 0 que, até alguns anos, eraticdwel na maioria dos municipios
(OLIVEIRA & SALIBA, 2005).

5.5- As atribuices da equipe de saude bucal na ESF

Segundo a portaria 648 do Ministério da Saude (26@p6d ARAUJO &
DIMENSTEIN, 2006), os procedimentos clinicos queefa parte do elenco de atos da
producdo de saude bucal da atencdo basica que de@&a executar sdo, basicamente,
restauracfes, periodontia basica, extracdes, axafile aplicacdo topica de flior em
consultorio.Um dos principios da odontologia moderna é naavimtantes que as acdes de
promocdo de saude tenham tido a oportunidade deofar. Nesse sentido, os cirurgifes-
dentistas sdo convidados a repensar a sua praiaer um papel dentro da odontologia em
saude coletiva. Os profissionais tém a respondalé de advogarem politicas publicas
saudaveis e de auxiliarem as pessoas a capaciterdmsca de sua qualidade de vida e da
coletividade.

As atribuicGes do dentista em nivel local podendgecionadas para o fortalecimento
das acbes comunitarias, o desenvolvimento de Hallds pessoais e a reorientacdo dos
servicos em saude. O fortalecimento das acdes Gtariae € uma das partes mais
importantes para a promocdo de saude bucal da gu@mjl visando & integracdo da
abordagem tradicional-vertical com a abordagemzbatal. As pessoas da comunidade sdo
consideradas recursos fundamentais para a corstadgdsaude bucal. Nesse sentido a
contribuicdo basica é o envolvimento ativo da papdih. Dessa forma, responsabiliza a
populacdo pela busca, promocdo e protecdo de fmigrsaude. Entre as diferentes
possibilidades de envolvimento do dentista comtasdades comunitarias, sugerem-se as
seguintes: buscar parcerias com ativistas comiostfpara a formacdo de redes e aliancas,

apoiar a criagdo de hortas e pomares como um mneiendorajar agcdes cooperativas e
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alimentos saudaveis associar-se com grupos comogrit@tivos na promoc¢éo da saude das
maes e criangas, como por exemplo, a pastoral ade s@roporcionar a participagdo da
populacdo no planejamento e tomadas das decisdeslagéo a saude bucal da comunidade,
desenvolver acdes intersetoriais com outras ingl#s publicas ou privadas (AERTS &
ABEGG, 2004).

A educacgdo para a saude também faz parte dos pragrde saude publica. Na
pratica, no entanto, tem-se observado que os pi@i@s envolvidos nos programas
apresentam duvidas de como e o que fazer. Muitassvauam apenas como intermediarios
de informacfGes e de materiais educativos produzmms 6rgdos oficiais, nem sempre
observando a realidade local. Portanto, apesasfdoce realizado, ndo se consegue obter o
impacto esperado. Esse tipo de trabalho tem sidicado pelas ESBs, porém sempre foi
abordada de maneira tradicional, sem a participdadmmunidade nesse processo. As acdes
educativas realizadas pelos cirurgides-dentistages&ingem, na maioria das vezes, a
palestras ou videos educativos. Nas escolas, @astdmsaude bucal sdo pouco explorados
pelos professores e que ndo ha uma articulacde aestrequipes de saude bucal e estas
instituicbes sobre a discussdo ampliada e probieagdb destes temas. Os meétodos
preventivos tradicionais estdo ancorados em pedespdo modo de aprender baseado na
memorizacao de informagdes, 0 que ndo satisfajativab maior, que é a transformacéo do
conhecimento em algo com revelagdo expressiva,zcdpaefetivar-se em geracdo de
autonomia dos proprios cuidados com a saude. Sada-smportancia da educacgéao para o
controle das doencas bucais e, para isso, € ndeess# integracao e articulacdo do setor
saude com o setor educacdo. Todavia, atualmente,erBte uma normatizacdo das
estratégias preventivas para a Odontologia. Pagaaqducacdo em saude se torne efetiva, é
preciso que n&o so os profissionais que lidam coaoatologia participem desse processo. E
fundamental o relacionamento com os demais intéggaoomo o médico e o enfermeiro. O
dentista, através de reunifes de equipe, poderpassanacdes de saude bucal para estes
profissionais, que vao repassa-las a seus pacientes

Na esfera da ESF, a educacédo em saude figura coa@uatica prevista e atribuida a
todos os profissionais que compdem a ESF. Espemguse esta seja capacitada para
assisténcia integral e continua as familias da a@ieerita, identificando situacfes de risco a
saude na comunidade assistida para enfrentar, acerjga com a comunidade, 0s
determinantes do processo saude-doenca, e desenpobcessos educativos para a saude,

voltados a melhoria do autocuidado dos individuos.
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Os profissionais do servigo deveriam atuar sob comzepcao mais ampla, em que
trabalhar a doenca néo seja a prioridade e em gram@cao de saude e prevencgdo da doenca
proporcione as comunidades ferramentas e tecneloga@ra a sua participacdo no
autocuidado. O CD deve ser um participante ative agdes de promocdo, educacado e
prevencdo, dispondo de tempo para reunir-se coguipesde saude e com a populacédo da
area onde atua, participando dos processos dejplee®o e avaliacdo das acdes em
desenvolvimento na sua regido e no municipio comaado, fazendo visitas aos domicilios,
sempre que isso for necessario para conhecer plafiente a populacéo e suas condi¢des de
vida.

Segundo o Ministério da Sautde (2004 apud ARAUJO IRIENSTEIN, 2006), a
visita domiciliar € uma atividade de grande impacta no ambito da educacéo e prevencao.
Possibilita o conhecimento da situacéo de saudéaddias com uma maior profundidade; o
desenvolvimento de ac¢des promocionais e o acompeeriia de grupos. Além disso,
constitui-se em forte elemento no estabelecimeatwiniculos entre as equipes e as familias.
Segundo os relatos, porém, esta é uma atividadeopexecutada por esses profissionais, e
quando o €, ndo ha priorizacao da visita de acoodoo risco das familias a serem visitadas.
Dentre as atribuicbes do cirurgido-dentista no BSE o atendimento a grupos prioritarios,
que séo classificados em: criangas, gestantestitiab e hipertensos. O odontélogo deveria,
pois, destinar, no minimo, dois turnos semanaia patendimento a esses grupos e se reunir
frequentemente com essa populacédo, aproveitandessios turnos utilizados pelos outros
membros das ESF, compostas pelos médicos, enfesreiACS, para que estes participem
desses encontros.

O estabelecimento da carga horéaria de 40 homasgsaprofissionais das equipes de
salude sustenta-se na idéia de que esta € umaa&omaicessaria para a criacdo de vinculos
entre os membros da equipe e entre estes e a papuld&, ainda, para melhor
desenvolvimento do processo de trabalho das equipe® do ponto de vista gerencial e

organizacional, quanto o assistencial.

5.5.1- As atribuicBes dos profissionais da equipe da sdid=l

As Equipes de Saude da Familia e as ESB trabalhddas) em conjunto, mas
existem atribuicbes especificas para ambas e gareembros de cada uma descrita por meio
de uma portaria do MS, e também temos artigos gtresautores ampliam e complementam

essas funcdes, como sera citado abaixo:
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5.5.2-As atribui¢des do cirurgido-dentista

- Realizar os procedimentos clinicos da Atencdsida em saude bucal, incluindo
atendimento das urgéncias e pequenas cirurgiasaiotais;

- Encaminhar e orientar usuarios, quando necessadutros niveis de assisténcia, mantendo
sua responsabilizacdo pelo acompanhamento do asuarsegmento do tratamento;

- Coordenar e participar de acdes coletivas vattaad promocdo da saude e a prevencédo de
doencas bucais;

- Realizar supervisdo técnica do TSB e ASB;
- Realizar diagnéstico com a finalidade de obteedil epidemioldgico para o planejamento
e a programacao em saude bucal;
- Realizar a atencao integral em saude bucal (@#otela saude, prevencdo de agravos,
diagndstico, tratamento, reabilitacdo e manutenigésaude) individual e coletiva, a todas as
familias, a individuos e a grupos especificos, derdm com planejamento local, com
resolubilidade;
- Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades eafes a saude bucal com os demais
membros da Equipe Saude da Familia, buscando apape integrar acdes de saude de
forma multidisciplinar;
- Contribuir e participar das atividades de Eduod®@manente do TSB, ASB e ESF;
- Participar do gerenciamento dos insumos necesspdra 0 adequado funcionamento da
USF; (Ministério da Saude, 2006).
- Participar do processo de territorializacdo e eaapento da area de atuacédo da Equipe,
identificando grupos, familias, e individuos expsst riscos;
- Realizar o cuidado em saude da populagéo adscrita
- Realizar o atendimento da demanda espontanea;
- Melhorar as condi¢Ges de saude bucal de nossdsios,
- Assegurar o acesso de todas as familias resgleateerritorio adscrito;
- Avaliar a qualidade das ag¢bes desenvolvidaseswdtado obtido;
- Possibilitar o surgimento de vinculos entre osfipsionais da Equipe e a populacao
assistida;
- Realizar a escuta qualificada das necessidades udmiarios, proporcionando um
atendimento humanizado;
- Participar das acfes de planejamento e aval@dg&muipe;
- Garantir o registro das atividades no SIAB,;

- Rotinizar as ag0es preventivo-promocionais camampanhamento permanente;
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- Estimular a manutencédo e melhoria das condicdesdde bucal;
- Reduzir a incidéncia de doencgas bucais mais |enetes;
- Identificar as necessidades e as expectativasplalacdo em relacdo a saude bucal;
- Programar e realizar visitas domiciliares de de@om as necessidades identificadas;
- Desenvolver acdes intersetoriais para a promded&audde bucal,
- Realizar exame clinico para conhecer a situagdiolemiologica e procedimentos
restauradores para trata-las;
- Capacitar as Equipes no que se refere as ac@eate@s e preventivas em saude bucal;
- Capacidade de diagnosticar o risco e fazer oggiioeento adequado (tratar ou encaminhar);
- Preenchimento da Ficha D;
- Desenvolver programas em todas as faixas etpdes prevenir as doencas bucais e/ou
recuperar a saude perdida:
. 0-5 anos;
. adolescentes;
. gestantes;
. puérperas;
. adultos;
. diabéticos e hipertensos;
. idosos (BRAGA, 2007).

5.5.3-As atribuicbes da auxiliar de saude bucal

- Realizar acbdes de promocdo e prevencdo em saick para as familias, grupos e
individuos, mediante planejamento local e protosdie atencdo a saude;

- Proceder a desinfeccao e a esterilizacao de imiaterinstrumentos utilizados;

- Preparar e organizar instrumental e materiaisssios;

- Instrumentalizar e auxiliar o cirurgido dentisfau o TSB nos procedimentos clinicos;

- Cuidar da manutencao e conservagao dos equipasnembntoldgicos;

- Organizar a agenda clinica,;

- Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades eafes a saude bucal com os demais
membros da equipe de saude da familia, buscandxiagar e integrar acdes de saude de
forma multidisciplinar; e

- Participar do gerenciamento dos insumos necesspdra 0 adequado funcionamento da
USF (Ministério da Saude, 2006);
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- Realizar procedimentos coletivos (escovacdo sigenada, evidenciacdo de placa,
bochechos com fltor);

- Realizar procedimentos educativos e preventiager{tacdo da higiene bucal, teatros,
filmes...);

- Realizar a atencéo integral em saude bucal (pram@revencédo, assisténcia e reabilitagédo)
individual e coletiva a todas as familias, a indliids e a grupos especificos, segundo

programacao e de acordo com suas competénciasagaiegais (BRAGA, 2007).

5.5.4 As atribui¢des do técnico em saude bucal

- Realizar a atencéo integral em saude bucal (pram@revencéo, assisténcia e reabilitacédo)
individual e coletiva a todas as familias, a indliids e a grupos especificos, segundo
programacao e de acordo com suas competénciasag@iegais;

- Coordenar e realizar a manutencao e a conserdasd@quipamentos odontoldgicos;

- Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades eafes a saude bucal com os demais
membros da Equipe Saude da Familia, buscando apape integrar acdes de saude de
forma multidisciplinar;

- Apoiar as atividades dos ASB e dos ACS nas adéeprevencdo e promoc¢do da saude
bucal;

- Participar do gerenciamento dos insumos necesspdra 0 adequado funcionamento da
USF (Ministério da Saude, 2006).

- Auxiliar o CD (trabalho a quatro méaos);

- Realizar procedimentos preventivos como escovaggervisionada, evidenciagao de placa
bacteriana, aplicacdo tépica de fluor, selantespagem, alisamento e polimento, sob
supervisao do CD (BRAGA, 2007).
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6- DISCUSSAO

A ESF foi criada com o intuito de modificar e amaplia Atencdo Basica,
diferenciando os servicos oferecidos pela saudkcaliio Brasil.

O objetivo almejado é que devemos agir de uma maaévva, ou seja, ir ao encontro
de nossos usuarios, conhecendo o territério, dderas, as condigdes socio-econdmicas de
cada individuo que |4 habita e com isso mudar asahesaneira de conduzir os fatos,
oferecendo além do tratamento curativo, acbes pteeepromocionais, contando com a
participacdo da comunidade para descobrir as sagsnecessidades.

Para que isso ocorra, os profissionais da equipe dée ter o perfil e serem
capacitados para essa nova filosofia de trabalh@oecorrer o risco de atuarem no modelo
assistencial antigo, onde ficavam esperando o épé&i passivamente e sem ter o verdadeiro
conhecimento da situacgéo.

A integracdo da ESB a ESF sera importante parartaaindividuo como um todo,
além de modificar o quadro epidemiologico da sumwudade, facilitar o acesso e dar
condicOes para que esse usuario seja conscientizamtbficando os seus habitos, cuidando

e/ou recuperando a sua saude, melhorando cadaai®a mualidade de vida.
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1. CONSIDERACOES FINAIS

A ESF tornou-se uma marca institucional e a expes®rmativa de uma estratégia
programatica oriunda do setor governamental deesatge vem sendo progressivamente
implementada desde 1994 em todo o Brasil.

Uma das principais diretrizes da ESF refere-seaakho interdisciplinar de equipes
multiprofissionais em unidades basicas de saude falailia, responsaveis pelo
acompanhamento de um determinado numero de famgiByivem em uma area geografica
delimitada, onde os profissionais devem atuar cagies de promocgao, protecdo e
recuperacdo da saude individual e coletiva.

Os profissionais basicos que compdem a equipe dadd88 os ACS, enfermeiro,
auxiliar de enfermagem, médico, e 0 mais recemégyiiante, a ESB.

Com a inclusdo da equipe de saude bucal a ESFnistBtio da Saude fortaleceu a
atuacdo dos principios do SUS, como por exemplajnigersalidade, integralidade e
equidade, organizadas de uma maneira descentekzdderenciada ja que conta em grande
parte com a participacdo da populacdo. Ofereces@am tratamento curativo, mas também
acoes que levam a educagdo em saude e a oriegtaEfode levar a uma mudanca de habito
em nossos assistidos, sendo estes os pilares fentEmpara a mudanca do antigo modelo
assistencial.

Nem sempre a ESB consegue desempenhar todasagéeas principalmente quando
se refere as de prevencao aos agravos e promocaide. Muitas vezes, 0 motivo € a falta
conhecimento/preparo dos profissionais e de tengpidd a grande demanda que necessita
de procedimentos curativos (CHAVES & MIRANDA, 2008)

Para ocorrer de fato a incorporacdo da saude deo#lo da ESF, € necessario vencer
certos desafios, ou seja, mudar a maneira tradicampensar e agir da ESB.

A ESB deve criar programas que visem diminuir aecdental em todas as faixas
etarias, dando prioridades aos grupos de riscéeexés dentro do territdrio adscrito, sempre
usando o acolhimento, a motivacdo e a criacdo weulds por meio da humanizacdo do
atendimento, conhecendo assim os fatores que possim interferindo no seu cotidiano,
para tentar conseguir evitar e/ou reverter os qsadie patologias bucais nesses usuarios.

Com a unido da saude geral a saude bucal, ciaip#asou a ser visto como um todo,
ocorrendo assim a atuacao das equipes de mulsipiariiais e as intersetoriais. Para que isso
ocorra de uma forma apropriada, os profissionaie@spe tém que estar em constante

reciclagem através das capacitacdes, da educagé&wmrmnte, avaliando, modificando e
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planejando sempre o0 seu processo de trabalho quaecessario, e assim, oferecer a
assisténcia integral e permanente as familias rdtdteo adscrito, identificando as situagfes
de risco a saude em parceria com a comunidade, eteymdnantes saude-doenca e
desenvolver processos educativos voltados parallorizedo autocuidado dos individuos,

levando a uma mudanca de habitos e em consequétiog@r o0 nosso objetivo maior que € a
melhora da qualidade de vida de cada usuario geesennossa area de abrangéncia.
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