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RESUMO

A salde publica no Brasil vem sofrendo mudancas bruscas no seu modelo de atencéo,
sendo que a principal dessas € a criacdo do SUS. Para que a atencdo primaria no
SUS tivesse maior abrangéncia foi criado o PSF. Este programa que tem como foco a
familia/comunidade iniciou com os profissionais: médico, enfermeiro, técnico de
enfermagem e agentes comunitarios de salude. Passados sete anos apdés a sua
criagdo é que a odontologia foi inserida nele. A saude bucal aparece como um anexo,
uma equipe a parte que tem dificuldades para integrar essa equipe multidisciplinar que
era esperada. Este estudo tem por objetivo analisar as dificuldades e as possibilidades
para a integracdo da equipe de saude bucal na equipe de saude da familia. A
metodologia utilizada foi uma revisdo de literatura narrativa. Foram consultadas as
bases de dados LILACS, Bireme, MEDLINE e SciELO, com trabalhos publicados no
periodo de 1998 a 2011. Algumas hipo6teses para esta dificuldade de integracéo foram
levantadas, como por exemplo, a insercdo tardia na equipe; a propria caracteristica do
trabalho do cirurgido-dentista, muito tecnicista e autossuficiente; e os proprios
profissionais sem interesse em construir um novo modelo de cuidado: o cuidado do
usuario como um todo e ndo apenas a boca. A integracdo da equipe proporciona
abordar o individuo de uma nova maneira, ampliando os conhecimentos sem perder a
atuacdo especifica de cada profissional. E dever dos gestores de salde incentivar o
trabalho em equipe. Assim as duas equipes, saude bucal e saude da familia, se
tornem uma Unica equipe real e ndo utdpica.

Palavras-chave: Saude Bucal no PSF; PSF; SUS.



ABSTRACT

Public health in Brazil has been undergoing rapid changes in its health care model, and
the chief of these is the creation of SUS. The PSF was created to raise the scope of
the primary care in the SUS. This program that focuses on family / community, started
with the following professionals: doctors, nurses and community health agents. Seven
years after its creation is that dentistry was in it. Oral health appears as an attachment,
a separate team which is struggling to integrate the multidisciplinary team that was
expected. This study aims to examine the difficulties and possibilities for integration of
oral health team on family health team. The methodology used was a narrative review
of the literature. We consulted the databases LILACS, BIREME, SciELO and
MEDLINE, with works published between 1998 to 2011. Some hypotheses for the
difficulty of integration were raised, such as a late inclusion in the team; the
characteristic of the work of the dentist, very technical and self-sufficient; and the
professionals themselves have no interest in building a new model of care: care of the
user as a whole and not just the mouth. The integration on the team provides a new
way to approach the pacient, expanding the knowledge without losing the specific role
of each professional. It is the job of the health managers to encourage teamwork. So
the two teams, oral health and family health, become a real team and not only utopian.

Keywords: Oral Health in the PSF, PSF; SUS.



1 INTRODUGCAO

A salde publica brasileira passa nas ultimas décadas por diversas mudancas,
principalmente apos a constituicio de 1988. Com a criacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), o modelo de salde publica centrado no hospital e na doenca, que ja
estava desgastado e que ndo tinha resolutividade foi sendo substituido. Para a
mudanca deste modelo o carro-chefe foi o Programa de Saude da Familia (PSF),
criado em 1994 para ampliar e melhorar a atencao priméria em saude e ser a porta de

entrada para o sistema.

Neste primeiro momento, a equipe do PSF contava com médico, enfermeiro,
técnico de enfermagem e agente comunitario de saude (ACS). O cirurgido-dentista
(CD) e Auxiliar em Saude Bucal (ASB) foram agregados a equipe apenas em 2001.
Pelas caracteristicas da sua profissdo ser muito tecnicista (ou historicamente se
construiu deste modo), o CD sempre encontrou dificuldades para o trabalho em

equipe.

As acdes de saude bucal no Brasil estavam relacionadas com a cura das
doencas principais, carie e doenga periodontal, pautada em procedimentos
restauradores e mutiladores (exodontias). Na area de prevengdo em saude bucal, o
foco eram escolares na idade entre cinco e 10 anos. Este modelo encontrava-se
gasto, pois ndo obteve melhorias significativas nas condigbes de saude bucal da

populacdo com o decorrer do tempo.

A equipe de saude bucal (ESB) do PSF tem como foco a promocdo e a
prevencdo da saude bucal no ambito familiar, ndo restringindo as acdes apenas aos
escolares. Os determinantes de saude (emprego, moradia, lazer, alimentacdo, etc.)
devem ser levados em consideracgéo e o trabalho multiprofissional € o principal desafio

dos profissionais.

O interesse pelo tema veio da experiéncia pessoal do autor e dos colegas de
curso que demonstravam a mesma insatisfacdo por serem deixados “de fora” das
acOes e do planejamento da equipe de saude da familia (ESF). Os colegas de curso
também estavam de acordo que a maioria dos profissionais da equipe de salde bucal
€ que buscavam esse distanciamento, alegando que ndo era sua funcdo ajudar a
equipe em ac¢des como prevencao e combate ao tabagismo, pré-natal, etc. Muitos CD
acreditam que este tipo de servico € exclusivo para enfermeiros, ndo querendo ter

mais um “trabalho” a fazer.



O objetivo deste trabalho é buscar na literatura os motivos apontados para o
problema da integracdo entre ESB e ESF, bem como abordar as alternativas e
possibilidades de se obter um estreitamento das relacbes entre as equipes, que afinal

ndo sdo duas, mas apenas uma: a Equipe de Saude da Familia.



2 METODOLOGIA

A metodologia aplicada constou de pesquisas de artigos cientificos publicados
em periddicos, sites de busca da internet (biblioteca virtual em saldde e google
académico) e livros textos que abordam o tema do estudo. A base de dados
consultada foi LILACS, Bireme, MEDLINE e SciELO. O periodo das publica¢fes foi de
1998 a 2011.

Os descritores utilizados para a pesquisa foram: saude bucal no PSF; PSF;
SuUS.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 O SISTEMA UNICO DE SAUDE

O sistema de saude publica do Brasil tem passado por diversas mudancgas nas
Ultimas décadas. De acordo com Silva (2009), vivenciamos modelos assistenciais
diversos como o0 da Saude Publica (inicio do século XX), o da Assisténcia Médica
Previdenciaria (década de 20), o da Medicina Comunitaria (década de 60) e o Sistema

Unico de Salde atualmente.

Na década de 80, na VII Conferéncia Nacional de Saude, a odontologia foi
citada em féruns nacionais no contexto da situacdo de salde do Brasil. No evento, a
odontologia no Brasil foi caracterizada como ineficiente devido ao seu enfoque
curativista e por sua baixa cobertura (SILVA, 2009). Como recomendacéo da VI
Conferéncia Nacional de Saude foi realizada a primeira Conferéncia Nacional de
Saude Bucal, reafirmando o diagnéstico anterior. Segundo Magalhaes (2009), A VI
Conferéncia Nacional de Saude vem em concordancia com a Organiza¢cdo Mundial de

Saude, com origem no paradigma da Promocéao da Saude.

A partir da constituicdo de 1988, criou-se 0 SUS com o objetivo de mudar o
modelo atual de saude no Brasil que era hospitalocéntrico, voltado apenas para a

doenca, mercantilista, medicalizador e com baixa resolubilidade (SILVA, 2009).

Cohn (2009) afirma que a partir dai a saude contava com o marco legal que

organizava o sistema de saude brasileiro, com principios e diretrizes.

A emergéncia do SUS faz parte de um processo maior, sendo importante
destacar: as sucessivas mudancgas nas politicas de saude pelas A¢des Integradas de
Saude (AIS) e pela implantacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS) dentro do processo da reforma sanitéria; o processo de territorializagdo das
politicas publicas, que induziu os municipios a assumir responsabilidades no campo
das politicas sociais (VIANA, 2002).
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3.2 O PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

Em 1994, foi criado no Brasil o Programa de Saude da Familia (PSF) como
estratégia para a reorganizacdo do sistema de salde e a consolidacdo do SUS
(BALDANI et al, 2005; MAGALHAES, 2009). Anteriormente a este programa, tivemos
o Programa de Agentes Comunitérios de Saude (PACS), iniciado em 1991, onde j& se
trabalhava com a familia como centro das a¢fes programadas de salde (CERICATO,
GARBIN e FERNANDES, 2007). Com os bons resultados, principalmente em relacdo
a reducdo da mortalidade infantil, vislumbrou-se a necessidade de ampliagdo do
programa (LOURENCO et al, 2009). Comecaram assim a serem formadas as
primeiras equipes de saude da familia (CERICATO, GARBIN e FERNANDES, 2007).

Para Baldani et al (2005), o PSF vem em oposi¢cdo ao modelo tradicional que
era centrado na doenca e nos hospitais, dando prioridade a saude dos individuos e
das familias de forma continua. Inclui também aspectos como area de abrangéncia e
adscricdo da clientela, com equipes multiprofissionais e com acdes intersetoriais.
Baldani et al (2005) ressalta ainda a importancia das a¢gfes programadas a partir das

necessidades epidemioldgicas presentes na area e a participacdo da comunidade.

Silva (2009) argumenta que o PSF tem como foco as ac¢des de promocgéo,
protecdo e recuperacdo da saude de forma continua e integral. Silva (2009) ressalta
ainda a participacdo da comunidade que deve ter presenca ativa na busca pela salude
juntamente com os profissionais. Considera também o PSF como a maior mudanca
estrutural da saude publica brasileira, principalmente pela busca da humanizacéo das

praticas de saude.

De acordo com Silva (2009), para o PSF ser realmente eficaz no enfrentamento
dos problemas de salde do Brasil, a odontologia ndo poderia estar de fora. Neste
sentido aponta que em 1998, cerca de 20 milh6es de brasileiros nunca tinham sido

atendidos por CD.
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3.3 A INCLUSAO DA EQUIPE DE SAUDE BUCAL NO PROGRAMA DE SAUDE
DA FAMILIA

Os servicos odontoldgicos, entre a década de 20 e 40, eram oferecidos pelo
Estado apenas nos grandes centros urbanos através da demanda espontadnea e com
baixa qualidade e resolubilidade (SILVA, 2009).

Segundo Palmier et al (2009), varios modelos assistenciais marcaram o0
processo de trabalho em odontologia. Destes cita-se a odontologia sanitéria, a
odontologia simplificada e o sistema integral. Segundo a mesma, o sistema que
predominou foi o incremental que privilegiava o tratamento dos dentes permanentes
de escolares com idade entre sete e 14 anos. O objetivo desta politica consistia em
obter uma populagéo adulta, em longo prazo, com uma saude bucal melhor, fato que
nado pode ser observado atualmente nos adultos e idosos, que apresentam alto

percentual de perdas de elementos dentais.

Silva (2009) destaca que as acdes desenvolvidas pelo Ministério da Saude se

baseavam apenas na fluoretacéo das aguas de abastecimento publico.

Almeida et al (2009) ressaltam que historicamente as politicas publicas de

saude bucal no Brasil estiveram sempre voltadas para os escolares.

E na busca da integralidade, principio do SUS, que surge entdo a insercéo da
ESB vinculada ao PSF. Somente em dezembro de 2000 através da Portaria 1444 do
Ministério da Saude é que se estabeleceu o incentivo financeiro para a implantacéao
das ESB. De acordo com a portaria este incentivo vem pela necessidade de ampliar o
acesso da populacdo aos servicos de saude bucal, melhorar os indices

epidemiolégicos e reorganizar as acfes de saude bucal na atencéo basica.

A partir deste momento a saude bucal comecgou a ser priorizada pelo governo
federal. Houve aumento significativo na implantagdo da ESB nas ESF. O Brasil tinha
em 2007, vinculadas ao PSF, 8341 ESB com cobertura de mais de 59 milhdes de
pessoas (FARIAS e SAMPAIO, 2011).

Para Aradjo e Dimenstein (2006) a inser¢cdo do CD no PSF ndo foi mediante
experiéncias existentes ou houve discussdo sobre o seu significado. Ressaltam
também a falta de participacdo dos profissionais, tanto de satde bucal como de outras

areas da saude na discussao sobre a atuacdo da equipe de salde bucal na atencéo
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bésica. Isto aconteceu ao contrario do que ocorreu com a criagdo do SUS, onde houve

um grande movimento tanto dos profissionais como da populagéo.

Diferente do que afirmam Aradjo e Dimenstein (2006), para a Organizagéo
Pan-americana da Saude aconteceram varios movimentos em que foram mobilizados
varios profissionais de saude bucal, comprometidos com a mudanca do modelo
existente, além da prépria sociedade (OPAS/OMS, 2006).

No processo de construgdo do novo modelo representado pelo PSF, a
participacdo dos CD foi quase nula. A saude bucal sempre esteve as margens do
processo de reorganizacdo das ag¢bfes de saude, mostrando desinteresse e
desconhecimento. Na luta pela Reforma Sanitaria e a construcdo do SUS a
participacdo da odontologia foi em ritmo bem mais lento que a da medicina e
enfermagem. Esta falta de participagdo continua sendo um entrave para a efetiva
integracdo da odontologia na ESF (FARIAS e SAMPAIO, 2011).

A odontologia pouco fez para se envolver na construgdo do processo,
continuando como “programas” e nhao resolvendo os problemas. A odontologia
continua assumindo os “pacotes” nacionais e internacionais que sdo adotados sem
critica e criatividade na pratica, mostrando mais uma postura ingénua e coorporativa
do que construtiva do fazer e agir (PORTILLO, 1998).

Para o cumprimento dos principios do SUS (equidade e universalidade), é
necessario que a ESB conheca a realidade da sua area de responsabilidade (SOUZA
e RONCALLI, 2007).

Para Silva (2009) o maior desafio era obter recursos financeiros necessarios
para operacionalizar as ESB num pais grande e complexo. Devido ao alto custo e
complexidade, a assisténcia odontolégica acabava ficando em segundo plano.
Antunes e Narvai (2010) ressaltam que mesmo com 0 crescimento dos recursos
destinados a saude bucal, estes ainda ndo sao suficientes para atender as

necessidades da populacéo.

Este fato pode ser demonstrado pelos dados obtidos pela Pesquisa Nacional
por amostra de Domicilios (PNAD), que constatou que apenas 24,2% dos
atendimentos odontolégicos foram financiados pelo SUS, enquanto 0s nhao-
odontolégicos foram de 52,4% (ANTUNES e NARVAI, 2010).
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De acordo com Farias e Sampaio (2011) se analisarmos o passado, 0s
avancos sao significativos, mas ainda incipientes considerando a grande demanda e

as necessidades futuras.

Magalhdes (2009) ressalta que o PSF tenta romper com o paradigma cirdrgico
restaurador da saude bucal publica introduzindo um modelo de promog¢éo de salude. A
insercao da equipe de saude bucal em uma equipe multiprofissional, além de criar algo
“novo”, bate de frente com valores, lugares e poderes j& consolidados, trazendo o
desafio de se trabalhar em equipe (BRASIL, 2004b).

Na criagdo da ESB, segundo Magalhéaes (2009), tivemos duas modalidades de
acordo com os profissionais envolvidos: Modalidade | (cirurgido-dentista, auxiliar em

saude bucal) e Modalidade Il (cirurgido-dentista, auxiliar e técnico em saude bucal).

Para o processo de implantagdo da ESB na ESF ter resultados satisfatorios
para a populagdo, é necessario identificar e analisar a situacdo do municipio, tais
como: capacitagdo do pessoal, caréncia de profissionais, financiamentos entre outros
(LOURENCO et al, 2009).

Portillo (1998) observa a necessidade de discussdo de quem trabalha em
saude bucal coletiva, com o objetivo de verificar se estamos no caminho certo, se 0s
conceitos colocados sdo verdadeiros, para assim reconstruir, construindo uma
inser¢cdo mais comprometida com a saude coletiva no SUS. Ressalta que € necessaria
humildade e consciéncia politica para construir uma sociedade condizente com 0s

brasileiros.

3.4 AS DIFICULDADES DA INTEGRACAO DA EQUIPE DE SAUDE BUCAL COM
A EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA

Nas préaticas predominantes da ESF, com ou sem ESB, a interdisciplinaridade
ainda é uma realidade distante (FARIAS e SAMPAIO, 2011). Para estes autores a
presenca da ESB aumenta as contradigfes ja presentes entre médicos e enfermeiros,

entre profissionais de nivel superior e nivel médio.
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Farias e Sampaio (2011) enfatizam que na pratica diaria, os CD entendem como
equipe o constrangimento de varias pessoas usando o “mesmo espaco”’. A ESB se
responsabiliza apenas pelos problemas na boca, ndo complementando as préticas
desenvolvidas pelos outros trabalhadores que atuam no PSF, sendo apenas um

apéndice do programa.

O que aconteceu na determinacéo histérica da odontologia foi que ela ficou presa
aos equipamentos e enraizada no seu espacgo especifico, tornando dificil retirar da

mentalidade dos profissionais esta situacdo (PORTILLO, 1998).

Um dos problemas enfrentados para a integracdo da equipe do PSF é o
processo de “precarizagdo do trabalho na saulde”, contribuindo para falta de
compromisso dos servidores com 0s usuarios e servicos de baixa qualidade (BRASIL,
2004a). A precarizacdo das relagbes de trabalho também foi citada por Souza e
Roncalli (2007) como um dos principais problemas para o vinculo dos profissionais do
PSF entre si e com a comunidade. No seu trabalho ressalta que 40% dos CD foram

contratados por indicacéo, favorecendo as praticas clientelistas.

O concurso publico foi reafirmado na terceira conferéncia de salde bucal como
Unico meio de contratacdo de profissionais de saude bucal para o PSF (BRASIL,
2005). Prop6em ainda que sejam definidas regras para 0os concursos publicos com
provas de conhecimentos e de titulacdo especifica para o cargo, além de analise

curricular e perfil psicoldgico voltado para os principios do SUS.

Cericato, Garbin e Fernandes (2007) destacam no seu trabalho que a maioria
dos CD néo tem curso de especializagdo, e aqueles que possuem ndo tem cursos
relacionados com a saude publica. Devido a alta rotatividade dos profissionais da
equipe de PSF e ESB é que se tém dificuldades de criacdo de vinculo, tanto com a

comunidade como entre os profissionais.

Cericato, Garbin e Fernandes (2007) e Silva (2009) concordam que o fato da
ESB néo estar inserida desde o inicio do PSF, causou problemas no processo de
integracdo com os demais profissionais da equipe. Baldani et al (2005) e Lourenco et
al (2009) acrescentam que a insercao tardia também pode ter determinado diferentes

formas no processo de implantacéo das equipes nas diferentes regides do pais.

Magalhdes (2009) afirma que as mudan¢cas no modelo seriam de médio e
longo prazo e que dificuldades seriam normais devido a fragilidade dos servigos de

saude bucal publicos no pais.
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Além das funcdes especificas da ESB, esta deve interagir com os profissionais
de outras areas, ampliando o conhecimento e fazendo uma abordagem completa do
individuo (BRASIL, 2004b). A troca de informacfes, experiéncias e saberes entre 0s
profissionais da saude deve ser continua para que o tratamento do individuo seja

efetuado da melhor maneira possivel.

A fragmentagdo ndo é apenas na assisténcia, mas ocorre também na gestéao,
pois a ESB entra no PSF como uma equipe a parte, com coordenacdo propria
(FARIAS e SAMPAIO, 2011).

Para Garrafa e Moysés (1996) citado por Santos et al (2008) as acbes de
saude bucal desenvolvidas no Brasil podem ser classificadas como “tecnicamente

elogiavel, cientificamente discutivel e socialmente cadtica”.

Magalhdes (2009) ressalta ainda, que as a¢fes da equipe de saude bucal
devem integrar as acdes desenvolvidas pela equipe de saude da familia. Para Souza e
Roncalli (2007) a mudanca no processo de trabalho também se torna em grande

desafio para as equipes de saude da familia e equipes de saude bucal.

Cericato, Garbin e Fernandes (2007) destacam no seu trabalho que os
usuérios desconhecem o PSF e a insercédo da saude bucal neste. Farias e Sampaio
(2011) apontam que para superar o isolamento de saberes, é necessaria a quebra do
paradigma médico-centrado para uma perspectiva usuario-centrada. E substituir uma
visdo fragmentada para uma unitaria do ser humano com enriguecimento reciproco de

saberes e na transformacédo de conceitos.

Os autores destacam como uma das dificuldades de interacdo entre os
profissionais das equipes de saude da familia seria a propria formacdo e
caracteristicas do trabalho do CD. Cericato, Garbin e Fernandes (2007) destacam que
a ESB inserida na equipe de saude da familia continuou com a caracteristica de
atendimento individual, curativo e por demanda. Rocha e Goes (2008) questiona a
formacdao tecnicista do CD no modelo biomédico comprometendo a estratégia do PSF

e reduzindo o acesso.

Na Terceira Conferéncia Nacional de Saude Bucal foi discutida a questdo da
educacdo superior para a implementacdo do SUS. Os componentes técnicos da
educacdo na graduacdo e pos-graduacdo nao estdo voltados para as reais
necessidades de salde da populagéo, sendo responsabilidade do SUS superar essas
deficiéncias de formacdo com qualificacdo profissional e educacdo permanente
(BRASIL, 2005).
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A atuacdo da equipe de saude bucal ndo pode estar limitada ao trabalho
técnico ou apenas ao campo biolégico (BRASIL, 2004b). Para Magalhdes (2009) é
necessaria uma reforma curricular nas instituicdes de ensino superior de odontologia,

com preparacdo para as realidades e necessidades da populacgéo.

Nesta mesma linha, Santos et al (2008) afirmam que mesmo as universidades
publicas tém formado profissionais com excessiva valorizagdo da cura individual, na

maioria das vezes desconsiderando as a¢des coletivas em saude.

A formacéo profissional do CD biologista, individual e auténoma influencia no
processo de trabalho desses sujeitos, causando isolamento e dificultando a troca de
saberes (FARIAS e SAMPAIO, 2011).

Essa dificuldade de qualificacdo do profissional CD também € vista por
Cericato, Garbin e Fernandes (2007). Os autores apontam que este profissional ainda
se encontra envolvido basicamente com atendimento clinico, diminuindo as atividades

de promocéo e prevengdo que sdo estabelecidas pelo PSF.

E importante ressaltar que a implantacdo da ESB sem capacitacdo prévia é
uma pratica comum. Lourenco et al (2009) afirmam no seu trabalho que 48,9% dos CD
relataram nao ter participado de nenhum treinamento sobre o PSF e nado estdo

capacitados para planejar ag6es de acordo com o0s objetivos do programa.

O trabalho em equipes multiprofissionais ndo € abordado com a devida
importancia pelas universidades. Para Santos e Assis (2006) os trabalhadores
compartimentalizam o conhecimento de cada area, justificando a fragmentacdo do

corpo.

Observa-se uma grande demanda reprimida que acaba sufocando a ESB e
dificultando a integracdo com a ESF nos programas de promocdo e prevencao.
Magalhdes (2009) conta que na sua experiéncia observou uma grande demanda por

procedimentos curativos.

Lourengo et al (2009) enfatizam que um dos grandes ndés dos servigos
publicos é a organizacdo da demanda, observando que 74% das ESB que
responderam o questionario do trabalho afirmaram que tem mais de uma forma para
agendamento dos usuérios. Afirma ainda que 39,9% das ESB entrevistadas continuam

a optar pela livre demanda como forma de organizag&o do atendimento.
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A preferéncia dos usuérios por exodontias se deve a construgdes historicas,
pela dificuldade de acesso os usuarios acabam por escolher o tratamento que
“finalizem” com o seu sofrimento (SANTOS et al, 2008). Esta situacdo contribui de
maneira significativa para o enclausuramento do CD no consultério, diminuindo sua
acdo nas atividades de promocdo e prevencdo junto com a equipe do PSF. Para
Lourencgo et al (2009) a necessidade curativa pode ser explicada pela historica divida

assistencial em saude bucal a que foi submetida a populagao.

3.5 AS POSSIBILIDADES PARA A INTEGRACAO

Lourenco et al (2009) afirmam que a integracdo do CD com os demais
profissionais da ESF proporciona ampliar o conhecimento e abordar o individuo como
um todo. No trabalho em equipe o profissional ndo perde a sua atuacao especifica,

apenas a resolucdo dos problemas assume uma nova dimensao.

Pires et al (2007) em seu trabalho afirmam que os Agentes Comunitarios de
Saude deveriam ser capacitados pelo CD para conhecer mais sobre saude bucal e
gue isto teria grandes beneficios para a populacdo. O autor aborda em seu trabalho
gue os ACS gostariam de saber mais sobre saude bucal para ajudar mais a

comunidade.

Farias e Sampaio (2011) analisam que para a ESB ser realmente inserida na
ESF, é preciso gestores comprometidos com a organizagédo do SUS. Necessita ainda
de trabalhadores valorizados para desenvolver seu conhecimento especifico, mas com
educacdo continua e permanente, compromisso com a defesa da vida individual e

coletiva.

Santos e Assis (2006) percebem no seu trabalho, pessoas que tentam
estratégias variadas para mudar as praticas tradicionais e incorporar novas maneiras
de fazer e agir em saude. Para estas pessoas existe a necessidade de fazer mais do
gue esta posto e buscar mais individuos para que abracem este projeto coletivo.

Farias e Sampaio (2011) afirmam que para que o trabalho da ESF e ESB
sejam realmente multidisciplinar e ndo uma utopia, € necessaria uma reconstrucao dos

papéis profissionais, criando um processo de participacao e partilha de saberes.
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Para que ocorra mudanga das praticas odontolégicas para um modelo
interdisciplinar entende-se como necessario priorizar os dispositivos da integralidade e
da equidade. O sentido oferecido por integralidade e equidade deve ser
experimentado por todos os profissionais da equipe nas suas préticas, sendo
incorporado no cotidiano do processo de trabalho em equipe (FARIAS e SAMPAIO,
2011).
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4 DISCUSSAO

Apods a constituicdo de 1988 e a saude entendida como direito de todos e dever
do Estado, as mudancas no modelo de salde comecaram. A necessidade de

organizar e universalizar o acesso eram imprescindiveis.

Todos os autores pesquisados afirmam que o PSF aparece como uma forma
de reorganizar a atencéo primaria e focar as acdes de saude na familia/comunidade e
nao no individuo e na doenca. No primeiro momento a equipe € composta por médico,

enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem e ACS.

Mais tarde, em 2001, aparece a ESB como um “anexo” a ESF segundo Araujo
e Dimenstein (2006), Farias e Sampaio (2011) e Portillo (1998), com o intuito de
melhorar a situacdo de saude bucal. Esta situacdo demonstrada em pesquisas como
“caltica”, pois apresentava pouco acesso da populacdo aos servicos e baixa

resolubilidade.

Problemas de integracdo entre as equipes, que na realidade é apenas uma,
ficaram evidentes. Para os autores pesquisados, o perfil de trabalho do CD sempre foi
fora do universo da interdisciplinaridade, pelo fato da caracteristica do trabalho

(isolado no consultério) e da prépria formacao tecnicista e autossuficiente.

A falta de planejamento na implantacdo das ESB dentro da ESF mostra-se
como outro grave problema para esta integracdo segundo os autores pesquisados. O
municipio que implanta a ESB ndo promove capacita¢cdes para o entendimento dos
profissionais quanto a suas responsabilidades no programa e para com 0s principios e
diretrizes do SUS. Dos autores pesquisados apenas a OPAS/OMS (2006) coloca que
na implantacdo das ESB ocorreram manifestacdes populares e de profissionais. Para
0os demais autores pesquisados os profissionais de odontologia nédo fizeram
movimento para a implantacdo da ESB.

Outro aspecto importante € a educacdo permanente que normalmente é
ignorada tanto pelos gestores como pelos proprios profissionais. Farias e Sampaio
(2011) e Aratjo e Dimenstein (2006) abordam nos seus trabalhos que a maioria dos
CD que atuam no PSF nédo tém cursos de pds-graduacdo na &rea de saude publica,
transformando o seu trabalho como “bico” com preferéncia para o consultério

particular.
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A precarizacao das rela¢des de trabalho nas ESF e ESB também é citada por
Souza e Roncalli (2007) e Brasil (2004a) como fator para a perda de desempenho das
funcdes que séo exigidas pelo programa, como por exemplo, o vinculo que deve ser
estabelecido entre profissional e usuarios. A inseguranca no emprego é uma situacao
corriqueira que deixa o profissional abalado e com pouco interesse pelo servigo

publico.

A realizagdo de concursos publicos com andlise de curriculo e do perfil para
atuar nos principios do SUS, dando prioridade para profissionais que buscam

especializar-se na area de saude publica é apontada como uma possivel solucao.

Farias e Sampaio (2011) e Portillo (1998) concordam que os CD precisam
buscar o entrosamento com os outros profissionais da equipe. E preciso adentrar no
campo da promocédo e prevencgdo de areas ainda pouco exploradas pelos CD, como
hipertensdo, diabetes, combate ao tabagismo, etc. Estas atitudes ndo podem ser
encaradas como “aumento de servigo”, e sim como uma procura por melhor

atendimento das necessidades dos usuarios.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A situacdo de salde bucal dos brasileiros foi definida como insatisfatoria de
acordo com as pesquisas e levantamentos epidemiolédgicos realizados pelo governo
federal. Por essa razéo, vislumbrou-se a necessidade de aumentar o PSF agregando
a odontologia e com intuito de mudar o processo de trabalho desta dentro da saude

publica.

A ESB foi vinculada ao PSF como um anexo. Uma equipe a parte e com
objetivo de melhorar a saude bucal, promovendo maior acesso ao atendimento
odontoldgico. A questdo da interdisciplinaridade foi colocada como importante, mas
ndo houve (e ndo hd) capacitacdo e educacao permanente para os CD e para a ESF

para que este trabalho em equipe saia do sonho.

Os CD continuam a trabalhar de forma isolada, dentro do consultério e de
forma autdbnoma, trancados no seu “mundinho”. Falta por parte destes profissionais a

busca pela integracéo e pelo trabalho em conjunto.

E imprescindivel para que aconteca realmente o trabalho de equipe o
envolvimento dos gestores para apoiar, organizar e exigir que os profissionais
busquem a integracao, através de reunides, palestras e planejamento de metas em

conjunto.

Para que a integracd@o entre as equipes ndo se torne uma utopia, € necessario
que os profissionais entendam que o trabalho multiprofissional néo significa a perda de
autonomia e do conhecimento. Significa uma nova forma de atendimento, de

tratamento do usuario como um todo e ndo em partes.
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