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RESUMO

Atualmente, o modelo de atencao basica a saude
¢é formado por uma Equipe de Satde da Familia, que
atuainterdisciplinarmente com uma Equipe de Saide
Bucal, promovendo prevencao primdria e monitoran-
do sistematicamente os indices epidemiologicos das
comunidades abrangidas.

DESCRITORES
Prevencao primaria. Odontologia preventiva. Pro-
mocao da saude. Educacao em saude bucal. Odonto-
logia em Saude Publica.
’
de consciéncia que a prevencao primdria (pro-
moc¢ao) é a melhor maneira para se conseguir
uma boa sadde, principalmente quando comparada
com a prevencao secunddria (protecao) e tercidria
(recuperagao ereabilitacido)®. Porisso, certifica-se que
as maiores vantagens sao trazidas através de modelos
de atencao basica a saide, principalmente quando
esses modelos estao inseridos dentro do proprio con-
texto socioeconomico-cultural do cidadao.
Até pouco tempo atrds, no Brasil, a consciéncia de
que era “melhor prevenir do que remediar” nao tinha

muita énfase, pois era pouco institucional. Portanto,
diante do atual quadro, em que 32 milhoes de brasi-
leiros nuncareceberam qualquer nocao de promocao
e prevencao em saude bucal e 6 milhoes tém doencas
bucais em atividade, viu-se a necessidade de estar re-
estruturando, a partir de entao, uma progressiva ex-
pansao do processo de organizacao e planejamento
dos servicos de atencao basica a satde’.

No Brasil, varias doencas bucais sao consideradas
de alta prevaléncia, embora com taxas variaveis de
acordo com as dreas do pais. Em geral, as taxas apre-
sentam grande disparidade entre regioes mais e me-
nos desenvolvidas. O espectro das doencas bucais e a
prevaléncia variam nas diferentes regioes de acordo
com as variacoes socioeconomicas, educacionais e sa-
nitarias de cada drea’. Seria de se esperar, entretanto,
que nas areas mais desenvolvidas a prevaléncia das
doencas bucais fosse bastante baixa, o que nem sem-
pre é verdadeiro. No interior do estado de Minas Ge-
rais, em regioes carentes, a falta de informacao aliada
aos costumes alimentares atipicos e aos habitos para-
funcionais resultam altos indices de doencas bucais,
aumentando a demanda em relacao a oferta de aten-
dimento em nivel do Sistema Unico de Sadde!.
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REVISAO DE LITERATURA

Em face da progressiva expansao do processo de
organizacao dos servicos de atencao basica, promocao
e prevencao de satude, formam-se Equipes de Satude
da Familia (ESF), com médicos, dentistas, enfermei-
ras, auxiliares de enfermagem, Assistentes de Consul-
tério Dentario (ACD), Técnicos em Higiene Dental
(THD) e agentes comunitarios, para se interdiscipli-
narem com outras equipes com outra area de abran-
géncia'®. Juntas, estrategicamente, promovem uma
substituicao do modelo vigente, flexneriano, por um
modelo assistencial primario a satide, em que o aten-
dimento ao cidaddo € equanime, integral e universal'.
Segundo a Organizacao Mundial da Saiude (OMS)
(2000), € urgente que se estabeleca uma nova relacao
entre os profissionais de saide e a comunidade, que
se traduza em termos de desenvolvimento de acoes
humanizadas, tecnicamente competentes, interseto-
rialmente articuladas, socialmente apropriadas, oti-
mizando a relacao demanda/oferta e custo/benefi-
cio”.

Configura-se, também, uma nova concepcao de
trabalho, uma nova forma de vinculo entre os mem-
bros de uma equipe, diferentemente do modelo bio-
médico tradicional, permitindo maior diversidade das
acoes e busca permanente do consenso. Tal relacao,
baseada na interdisciplinaridade ¢ nao mais na mul-
tidisciplinaridade, associada a nao-aceitacao do refu-
gio da assisténcia no positivismo biolégico, requer
uma abordagem que questione as certezas profissio-
nais e estimule a permanente comunica¢ao horizontal
entre os componentes de uma equipe!’. Assim, fa-
zem-se necessarias mudancas profissionais significati-
vas nas abordagens individuais, da familia e da comu-
nidade, para que ocorra, de fato, a efetivaimplantacao
de um novo modelo de atencao a saude bucal como
causa de saude sistémica'*.

A atuacao tradicional do setor da saude sempre
conduziu a compreensao do individuo de forma iso-
lada de seu contexto familiar e dos valores socioeco-
nomico-culturais, com tendéncia generalizante,
fragmentando-o, compartimentando-o e descontex-
tualizando-o de suas realidades familiares e comuni-
tarias. Seu enfoque assistencialista e desarticulador
vem gerando dependentes sociais, tratando os indivi-
duos como permanentes receptores de beneficios
externos e nao como cidadaos com direitos resguar-
dados constitucionalmente'.

Esse problema amplia-se pela tradicional formade
atencao a familia, privilegiando o atendimento indi-

vidualizado de seus membros. O individuo € visto de
forma fragmentada, cuja manifestacao de doenca
ocorre em partes de seu corpo, sem que sejam obser-
vadas suas diferentes dimensoes, perde sua integrali-
dade e acaba relacionando-se, repartidamente, com
as acoes e os servicos de saude. Seus anseios, seus de-
sejos, seus sonhos, suas crencas, seus valores, suas vir-
tudes, suas relacoes com os demais membros de sua
familia e com o seu meio social sdo aspectos quase que
completamente esquecidos ao ser abordado por um
profissional de satde tradicional e positivista®1617,

Ja afamilia, tradicionalmente vista também de for-
ma fragmentada, quer seja no espaco fisico em que
estd fixada, quer na sua composi¢ao nuclear ou na
relacao com os demais subsistemas sociais e economi-
cos, precisa ser abordada de forma integral e articu-
lada, sem que se perca de vista, no entanto, o estado
de equilibrio individual (saide) de seus membros’.

Atualmente vem se estruturando, em nivel inter-
nacional (México, Canada, Cuba, e outros), umanova
visao da atuacao da familia e da comunidade, funda-
mental para o desenvolvimento de estratégias de
politicas sociais. Sob essa perspectiva, o papel do
profissional de satide € o de aliar-se a familia no cum-
primento de sua missao, fortalecendo-a e proporcio-
nando o apoio necessdrio ao desempenho da auto-
estima e de suas responsabilidades, jamais tentando
substitui-la. E preciso ajudé-la a descobrir e a desen-
volver suas potencialidades individuais e coletivas'.

Cabe, entao, o exercicio de uma nova pratica, com
base em outra racionalidade, partindo de uma pre-
missa solidaria e construida de forma democratica e
participativa, capaz de transformar os individuos em
verdadeiros atores sociais € sujeitos do proéprio pro-
cesso de desenvolvimento®!”.

Por essa razao, para que se exer¢a uma nova pra-
tica, sao necessarias acoes voltadas ao redireciona-
mento da participacao dos profissionais de satide jun-
to ao ambiente e ao individuo, com vistas a construcao
da Equipe de Satide como a verdadeira unidade pro-
dutora de a¢oes e desses servicos®. A especificidade
das responsabilidades de cada membro jamais devera
ofuscar a missao comum da equipe, € sua pratica de-
mocratica e construtiva precisa estar direcionada a
uma maior motivacao, satisfacao e eficiéncia de seu
trabalho. Tal pratica somente sera eficaz se associada
a criacao de canais e mecanismos efetivos para a par-
ticipacao ativa da populacao, como sujeito do proces-
so de manutencao e recuperacao de sua saude’.
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METODOLOGIA

O presente estudo iniciou-se em fevereiro de 1999
no Municipio de Sao Gongalo do Pard — MG, através
da elaboracao de um projeto de prevencao odontol6-
gica, que visava atenc¢ao primadria a satde das criancas
e adolescentes de b a 14 anos de idade, inseridas tan-
to em ambito familiar quanto escolar. Para isso, a
Equipe de Satde Bucal (ESB), recém-formada, inter-
disciplinou com a Equipe de Saide da Familia (ESF)
que jd se encontrava implantada no municipio pro-
movendo atendimento nas zonas rurais e urbanas
desde 1995, sendo, portanto, uma das cidades pionei-
ras da regiao Centro-Oeste de Minas na implantacao
do Programa Saide da Familia (PSF). A partir de en-
tao, a Equipe de Saude Bucal (04 cirurgioes-dentistas
e 03 assistentes de consultério dentdrio) interdiscipli-
nou com a Equipe de Satde da Familia (uma enfer-
meira, uma médica e 05 agentes comunitdrios), para
juntamente identificarem, selecionarem, priorizarem
e analisarem as doencas bucais das familias ja cadas-
tradas no PSF?*.

Procedeu-se, entao, a coleta dos dados, a tabulacao
eaconsolidacao para proposicao e estratégia do plano
operativo, visando a reducao dos indices de doencas
bucais, principalmente nas criancas e adolescentes de
05 a 14 anos de idade, levando, contudo, sempre em
consideracao o ambiente familiar e educacional de
cada uma delas.

Inicialmente, priorizamos o levantamento epide-
miolégico nos indices ceo (dente deciduo cariado,
extraido ou extracao indicada e obturado ou restau-
rado), CPO-D (dente permanente cariado, extraido
ou extracao indicada ou perdido e obturado ou res-
taurado) e CNTP (indice comunitario para necessi-
dade de tratamento periodontal), conforme o Infor-
me Técnico n® 20 da Secretaria de Estado da Saude
de Minas Gerais''.

Diante dos resultados, viabilizamos parcerias pri-
vadas e publicas para a gestao e, posteriormente, ma-
nutencao e controle do projeto. A Secretaria Munici-
pal de Educac¢ao, como parceira, empenhou-se desde
a divulgacao até a manutencao do projeto. A Colgate-
Palmolive, através do seu programa “Sorriso Saudavel,
Futuro Brilhante”, desenvolvido juntamente com a
OMS e aAssociagao Brasileirade Odontologia (ABO),
apoiou enviando-nos cartazes, fitas de videos educati-
vas, albuns seriados, prospectos, livros pedagégicos e
“kits” odontolégicos com escova e pasta dental. AArea
Técnica de Saude Bucal do Ministério da Saude (Bra-
silia), por meio do Departamento Regional de Saude

de Divinépolis, forneceu-nos um gel com evidencia-
dor de placa bacteriana e fldor (Dentplaque®) para
aplicacao semanal.

Visando sempre a integralidade, equanimidade e
a universalidade do cidadao, intervimos com acoes
programaticas preventivas, interdisciplinares, plane-
jadas pactualmente e participativamente, com crité-
rio, pelas equipes e os nicleos sociais primarios, con-
forme a légica do novo modelo de atencao primdria
a saude.

Dentre essas acoes programaticas interdisciplina-
res, destacamos: escovagoes supervisionadas, exposi-

¢oes de videos educativos, montagens de murais e

painéis, atividades pedagdgicas, aulas demonstrativas,

construgoes de escovodromos, fluoretacao de aguas

de abastecimento publico e escolar, apresentacoes

teatrais e realizacoes de palestras sobre os mais diver-

sos temas relacionados com promocgao, prevenc¢ao e
conscientizacao para a manutencao da saude bucal e,
consequientemente, da saude sistémica. Os procedi-
mentos coletivos preventivos primdrios procederam-
se em locais comunitarios, tais como: associacoes co-
munitdrias, escolas, creches, asilos, igrejas, unidades
de satide e domicilios.

Para as escovagoes supervisionadas, viabilizamos

distribuicoes de “kits” odontolégicos com escova, pas-
ta, gel (Dentplaque®) e fio dental e, ainda, o cirurgido-
dentista acompanhava, semanalmente, a profilaxia
bucal de toda a familia. No que tange as escovacoes
dos pacientes especiais, principalmente daqueles por-
tadores de distirbios neuropsicomotores €/ou men-
tais, foi necessario que o dentista ensinasse a um mem-
bro dafamiliaa correta técnicade higienizacao, sendo
que, uma vez por semana, o mesmo faria a higieniza-
¢ao no paciente, preferencialmente diante de toda a
familia, incentivando-os a pratica da profilaxia bu-
cal'2.

As exposicoes de videos educativos aconteceram

com grupos operativos: criancas de zero a 6 anos de
idade (junto com os pais), de 7 a 14 anos de idade,
adolescentes, adultos, idosos, diabéticos, hipertensos
e gestantes, que eram orientadas desde as primeiras
semanas até o periodo neonatal. Os recursos usados
para fixacoes de imagens foram murais, painéis, car-

tazes e albuns seriados.

J4 as atividades pedagégicas foram desenvolvidas

por meio de memoriza¢coes musicais, quebra-cabecas,
charadas, livros de contos e oficinas, os quais aumen-
tavam a auto-estima e o interesse quanto aos cuidados
basicos para a manutencao da satide bucal. Os macro-
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modelos (RGO) promoviam a dialética teoria/prati-
ca, demonstrando a realidade das doencas bucais.

Os escovédromos proporcionavam o condiciona-
mento das técnicas de higienizacoes e foram constru-
idos, preferencialmente, em locais comunitdrios, tan-
to com recursos da Secretaria Municipal de Saude,
quanto com recursos da Secretaria Municipal de Edu-
cacao.

As aplicacoes de flior didrias e semanais também

contribuiram para a reducao em, aproximadamente,
50% daincidénciade cdrie no periodo de 1999 a 2000,
no mesmo grupo amostrado, de acordo com o Infor-
me Técnico.

A socializacao com materiais e/ou instrumentais
odontolégicos foi feita através de teatros com fanto-
ches e fantasias vivas do ambiente odontolégico. En-
fim, as palestras conscientizaram os grupos operativos
sobre aimportancia da dieta balanceada, da aplicacao
de selante, do uso de anti-séptico bucal, do uso do fio
dental e da visita regular ao dentista na Unidade Ba-
sica de Saude.

Com relacao aos atendimentos clinicos, somente
15% da populacdo abrangida foi referenciada para
tratamentos especializados. Ao encaminhé-lo com o
plano de tratamento sugerido, acompanhdvamos o
paciente até o momento da contra-referéncia®®. Con-
sequentemente, criou-se um vinculo de confianca
profissional/paciente, tornando os atendimentos de
recuperacao, reabilitacao e manutencao da saide bu-
cal do individuo muito mais confortaveis, reiterando-
se, dessa forma, a imagem distorcida que se fez duran-
te os anos.

RESULTADOS

1. Promovemos uma reducao do indice CPO-D na
idade-padrao de 12 anos, considerada estratégica
pela OMS para comparagoes internacionais e, tam-
bém, por se constituir um ponto intermedidrio no
periodo de vida em que é grande a prevaléncia e
a incidéncia de carie (Tabela 1).

2. Reduzimos os indices de doencas bucais através
da conscientiza¢ao da importancia da promocao

Tabela 1 - Indices CPO-D em criangas de 12 anos.
Municipio de Sao
OMS* Gongalo do Para

CPO-D (12 anos) 2,76

*Meta da OMS para o ano 2000.

em saude bucal em nivel coletivo familiar e esco-
lar, por meio de um atendimento personalizado,
diferenciado, humano, acolhedor e equanime, no
qual o cidadao inserido em seu préprio meio foi
alvo de atencao de uma Equipe de Satude.

3. Através de uma assisténcia sistémica aos nicleos
sociais primdrios, desenvolveu-se um vinculo de
confianca entre trabalhadores da satide e pacien-
tes, proporcionando-lhes um amparo biopsicosso-
cial e aumentando-lhes a auto-estima.

4. Parcerias formais e informais de varios setores, pu-
blicos ou privados, vém, de certa forma, incentivar
o nivel de prevencao primadria a satide e dinamizar
o processo de atendimento descentralizado comu-
nitario, preventivo, intersetorial e vigilante a satde
bucal e sistémica do cidadao dentro do seu préprio
meio socioeconémico-cultural.

5. O facil acesso da populacao a todos os niveis de
atencao a saude, isto é, da referéncia a contra-refe-
réncia, despertou a real necessidade da prevencao
primaria para um novo estilo de vida, mais sauda-
vel, digno e humano.

6. Na média geral, alcancou-se uma reducao satisfato-
ria nos indices ceo, CPO-D e CNTP em dezembro
de 2000 quando comparada aos resultados epide-
miolégicos da mesma amostragem em dezembro
de 1999.

DISCUSSAO

Mais do que a discussao de se ter uma Equipe de
Saude da Familia interagindo, interdisciplinarmente,
em espaco-comunidade, com a Equipe de Satide Bu-
cal, faz-se necessario, antes de tudo, levar a saude bu-
cal e sistémica para o ambito coletivo familiar e escolar,
sem necessariamente ocupar-se com equipamentos
e/ou instrumental odontolégicos. Afinal, educacao
em saude pode ser pedagogicamente problematizada
no proéprio territério/processo do cidadao.

E um estudo de larga aplicacao, portanto, varios
delineamentos de pesquisas fazem-se necessarios para

aavaliacao do projeto em questao'. Um delineamen-
to de estudo transversal comparativo com grupos pa-
ralelos (entidade publica versus entidade privada,
equipe de satude versus equipe de satide) € passivel de
uma elucubracao. Também, um delineamento de es-

tudo caso-controle pode ser referenciado, uma vez

que a popula¢ao pode ser da mesma regiao abrangida
e do mesmo grupo socioeconoémico, isto é, podem
existir semelhancas entre os grupos operativos, o que
¢é de fundamental importancia para o preenchimento
dessa lacuna do conhecimento.
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Educacao em saude pode ser pedagogicamente
problematizada no préprio territério/processo do
cidadao, obtendo-se resultados favoraveis, em curto
espaco de tempo.

CONCLUSAO

Reduziram-se os indices das doencas bucais por
meio de um atendimento integralizado, sistémico,
vidvel e equanime, em que o cidadao inserido em seu
contexto foi alvo de atencao de uma Equipe de Sau-
de.

Conclui-se que as equipes, ao interagirem interdis-
ciplinarmente e participativamente com as comuni-
dades, facilitaram o acesso as atencoes basicas, desen-
volveram um vinculo de confianca, conscientizaram
a populacao da importancia da prevencao primaria e
monitorizaram os indices epidemiol6gicos das comu-
nidades abrangidas, otimizando a relacao custo/be-
neficio e demanda/oferta.

ABSTRACT
Improvement of the supply and demand
relationship with reduction in rates of oral diseases
by means of primary health care

The current model of primary health care consists
of an interdisciplinary team (Family health team)
formed by various professionals, including a group of
oral health professionals, who promote primary pre-
vention and systematic monitoring of epidemiological
indexes in the communities covered by the pro-
gram.

DESCRIPTORS

Primary prevention. Preventive dentistry. Health
promotion. Health education, dental. Public health
dentistry. =
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