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Introducéo

Nas duas Ultimas décadas, ocorreram mudancas profundas nos quadros
politicos, sociais e econdmicos do pais. O Brasil reconquistou a democracia e, com
isto, o direito de opinar sobre os rumos e diretrizes das politicas publicas,
principalmente na area da salde. E inegavel que ocorreram grandes avangos, mas,
para um pais que tem raizes profundamente ancoradas em um passado de exclusdo
social e de desigualdade na distribuicdo de renda, ainda ha muitos setores a serem
desenvolvidos e consolidados para que a exclusdo social diminua e para que o
acesso aos bens e servicos essenciais seja mais equanime, o que melhora
diretamente a qualidade de vida da populagéo e, conseqiientemente, a salde.

Assim, para compreender o quadro da saude bucal no Brasil, pretende-se,
com este capitulo, descrever sucintamente o panorama social e econémico de nossa
populacao, como também o perfil epidemiolégico das principais doencas de interesse
publico na area de salde bucal, para resgatar os principais avangos das politicas
publicas de salde no pais. Sabe-se que estas devem ser planejadas no contexto em
gue cada populacédo se insere para que, de fato, busquem solugdes pertinentes que
levem ao desenvolvimento sadio das pessoas.

Quadro social

Paises da América Latina, inclusive o Brasil, sofrem com a péssima
distribuicéo de renda, o analfabetismo e o baixo grau de escolaridade, assim como as
condicdes precérias de habitacdo e do ambiente, fatores decisivos nas condi¢bes de
vida e saude da populacéo.

A educacdo é um dos pontos primordiais para a consolidagdo e o
desenvolvimento de uma sociedade e influencia a salde das pessoas pois, em nivel
populacional, segmentos sociais com menor grau de escolaridade ou analfabetos
estdo mais expostos a agravos a saude, inclusive problemas de saude bucal.

No Brasil, em 1920, o analfabetismo atingia 65% da popula¢éo acima de 15
anos de idade. Em 1991, esse percentual chegou a 20% e, em 2002, a porcentagem
de analfabetos no grupo etario acima de 15 anos foi de 11,8%, um avanco significativo
no acesso a educacédo para este segmento social.

Embora se tenha reduzido a taxa de analfabetismo, o Brasil enfrenta um
problema social relacionado ao trabalho infantil, maneira perversa de favorecer o
subemprego, que afasta as criancas e 0s jovens precocemente da escola.

A renda é outro fator que tem influéncia direta no processo saude-doenga
das comunidades. A Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilios — PNAD,
realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE e divulgada em
2004 mostrou que 11,8% da populacao brasileira ndo tém rendimentos e outros 27,7%
tém rendimentos de até 1 salario minimo. A maioria da populagéo (38,7%) apresenta
rendimento entre 1 e 3 salarios minimos; 9,9% recebem entre 3 e 5 salarios minimos,
7,0% entre 5 e 10 e apenas 3,9% da populagdo possuem rendimentos superiores a
10 salarios minimos. Associado aos baixos salarios, a taxa de desemprego no Brasil
foi de 7,1% em 2002.

Os indicadores de distribuicdo de renda mostram uma melhora pois, em
1990, do total de rendimentos de trabalho, os 10% com os maiores rendimentos
detinham 48,1% do capital e, em 2001, este mesmo segmento concentrou 46,1% das
receitas decorrentes do trabalho. Embora em queda, esse valor reflete a grande
desigualdade social na distribuicdo de renda no pais que, segundo o Bird (Banco
Mundial) € um dos paises com maiores desigualdades sociais da América Latina e do
mundo.

A falta de acesso ao saneamento bésico, por alguns segmentos sociais, tem
fortes influéncias nos problemas de saude, expondo-os a maiores riscos de adoecer
ou morrer. Quase 20% da populacdo mundial ndo tém acesso a dgua potavel e perto
de 40% nao tém saneamento adequado (WHO 2003).

Segundo dados do censo demogréafico do IBGE, no ano 2000, 76,7% dos
domicilios estavam ligados a rede de abastecimento de agua, 46,2% dos domicilios
estavam ligados a rede de esgoto e apenas 83,3% dos domicilios apresentam
banheiros. Os indicadores de saude demonstram que ha um aumento no nimero de
casos de diarréia e de contaminagdo por parasitas intestinais em comunidades que
ndo tem acesso ao saneamento béasico. As criangas sdo as maiores vitimas e esta
condigcdo, associada a desnutricdo infantil, reflete diretamente em um coeficiente de
mortalidade infantil maior quando comparado com comunidades abastecidas por agua
e com coleta de esgoto.

Grande esfor¢o para reduzir a mortalidade infantil tem sido feito e, uma das
estratégias, é o programa de vacinagdo. O indicador de cobertura vacinal para
criancas abaixo de um ano, apesar do grande territério nacional e das grandes
diferengas regionais, € um dos melhores do mundo. Em 2002, 97,1% das criangas
foram vacinadas contra a poliomelite, 95,6% receberam a vacina triplice viral (DPT) e
93,3% das criangas vacinadas contra o sarampo.

Na busca de explicagdes sobre a exclusdo social do Brasil, Pochmann e
Amorim (2003) relataram seus novos contornos. Para os autores, a velha exclusdo
social era marcada pelo subdesenvolvimento econdémico, politico, social e pelo
modelo do capitalismo, este ultimo considerado uma maquina de produzir e reproduzir
desigualdades numa populagdo historicamente marginalizada dos frutos do
crescimento econdmico. Criaram-se, assim, regides com amplas exclusées marcadas
pela pobreza, pela fome, pelos baixos niveis de renda e de escolaridade, que
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incidiram mais freqiientemente sobre os migrantes, os analfabetos, as mulheres, as
familias numerosas e a populagdo negra.

A partir de 1990, o modelo econémico neoliberal gerou uma massa de
desempregados escolarizados que vivem na pobreza pela auséncia de renda, assim,
os contornos da exclusé@o social estéo cada vez mais complexos e profundos. A nova
exclusdo social pode ser entendida pela ampliagdo de parcelas significativas da
populacdo em situagdo de vulnerabilidade social, pois atinge segmentos sociais antes
relativamente preservados do processo de exclusdo social, tais como jovens com
elevada escolaridade, pessoas com mais de 40 anos, homens ndo negros e familias
monoparentais, caracterizada pelo desemprego, pela informalidade no mercado de
trabalho, pela explosédo da violéncia urbana e pela vulnerabilidade juvenil. Regides
metropolitanas, que sempre foram pélos econémicos, politicos e culturais importantes
tém seu espaco degradado, caracterizado pelas altas taxas de violéncia, grandes
contingentes de desempregados, insuficiéncia e precariedade de moradias (Campos
et al. 2003).

Do amplo debate mundial iniciado na década de 60, realcando a
determinagdo econdmica e social da salde em oposi¢do a abordagem curativista e de
controle de doenca, emergiu a proposta de Promocdo da Saude, cuja concepgéo
extrapola os limites do setor saude e aponta para uma articulagdo com outros setores
e para o estimulo a participagéo social (Brasil 2001).

Os brasileiros compartilham esses ideais na medida em que reforcaram, na Il
Conferéncia Nacional de Saude Bucal (1993), a importancia dos fatores determinantes
e condicionantes da saude, o que foi decisivo para a elaboragdo da Constituicdo da
Republica, em 1988. A salde bucal é parte integrante e inseparavel da satde geral do
individuo e esta relacionada diretamente com as condicbes de saneamento,
alimentag&o, moradia, trabalho, educacéo, renda, transporte, lazer, liberdade, acesso
e posse da terra, aos servicos de salde e a informagao.

A introdugdo das ciéncias humanas no campo da saude, segundo Narvai
(2002), constitui o discurso teérico da salde coletiva, destacando as dimensdes
politica, social e comunitaria, de forma a relativizar o discurso bioldgico.

Ao ampliar o conceito de salde e entendé-la como o resultado de um
processo que sofre interferéncia do meio social, econémico, cultural e ambiental,
outros indicadores devem ser incorporados para compor o0 cenario em que vive a
populagao.

Indicadores  sintéticos de qualidade de vida, como o indice de
desenvolvimento humano (IDH), tém substituido os parametros meramente
econdmicos, como o produto interno bruto (PIB), na medi¢gdo do desenvolvimento
local, por retratar melhor as condicdes de inigtidades. Os efeitos das desigualdades
sociais sobre as condi¢des de salde da populagdo vém sendo objeto de estudo ha
varias décadas e, em geral, pessoas e areas de pior nivel socioeconémico
apresentam piores condi¢8es de salde.

Apesar de alguns avancos sociais nos Ultimos anos, como reducdo do
analfabetismo, aumento da escolaridade média e a ampliagdo do direito ao acesso
aos servigos publicos com a implantagdo do SUS, o Brasil se configura como uma
complexa combinagdo de uma nova exclusdo social que sobrepfe seus contornos
sobre a velha exclusdo social, pois as medidas econdmicas, politicas e sociais
implantadas ainda n&o foram eficientes na resolu¢cdo das antigas e das novas
desigualdades sociais.

A importancia da complexidade do processo saude-doenca é o primeiro
passo para o entendimento de que as politicas publicas, inclusive as de saude bucal,
devem ser direcionados para o bem-estar da populagdo, garantindo a qualidade de
vida das pessoas.

Quadro epidemiologico

Os processos de implantagdo, construcdo e consolidagdo do Sistema Unico
de Saude (SUS), nos seus diferentes niveis de gestdo, devem ser subsidiados pelo
diagnostico de salde coletiva, o que inclui a andlise de medidas demograficas,
epidemioldgicas e de indicadores de servigos de saude.

A epidemiologia, ao descrever a distribuicdo e a magnitude dos problemas de
saude da populacao, fornece dados essenciais para o planejamento, a organizagao e
a avaliagdo das acdes em saude. Ter um sistema de informacdo confiavel é
fundamental para subsidiar as decisdes no estabelecimento de prioridades e para o
melhor uso de recursos fisicos, humanos e financeiros. A intervencdo nas outras
variaveis do processo saude-doenga deve ser prevista para que ocorra uma efetiva
mudanca no quadro epidemiolégico dos indicadores de saude o que refletira, dessa
forma, na melhoria da qualidade de vida na populacéo.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e a Federagdo Dentaria
Internacional (FDI) estabeleceram, em 1981, cinco metas em saude bucal
relacionadas a cérie dentaria para o ano 2000, com o intuito de definir um referencial
comum para que os paises planejassem suas agfes e que estas culminassem em
melhorias no quando epidemiolégico de saude bucal.

No ano 2000, o Ministério da Saude iniciou a discussao sobre a realizagdo do
terceiro levantamento epidemiolégico em salde bucal em ambito nacional que
avaliasse os principais agravos em diferentes grupos etarios. Apés um longo trabalho
de planejamento e execugdo, que envolveu varias instituices e a participacdo de
aproximadamente 2000 pessoas em 250 municipios brasileiros, o perfil de saude
bucal no pais foi apresentado no Projeto SB Brasil 2003 (Brasil 2004d).

Apesar dos quatro anos de atraso em relacdo as metas propostas pela
OMS/FDI, os resultados do Projeto SB Brasil foram entdo comparados com os valores
sugeridos (Quadro 1). Observa-se que o Brasil conseguiu superar a meta proposta
para a idade de 12 anos, que considera aceitavel o valor do CPO-D (nimero de
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dentes cariados, perdidos e obturados) menor ou igual a 3, mas isso ndo ocorreu de
maneira homogénea entre as regides do pais, conforme apresentado no Grafico 1.

Quadro 1 — Comparagdo entre as metas propostas pela Organizacdo Mundial da
Saude e Federacdo Dentéria Internacional para o ano de 2000 com relacdo a cérie
dentéria e os resultados do Projeto SB Brasil. Brasil, 2003.

Idade/faixa etaria Metas da OMS SB Brasil
5 anos Porcentagem de criancas livres de 50,0 % 40,6%
cérie (ceo-d = 0)
12 anos Valor do indice CPO-D CPO-D<3 CPO-D=2,78
18 anos Porcentagem de individuos com todos 80,0% 55,1%
os dentes presentes (P = 0)
35 a 44 anos Porcentagem de individuos com 20 ou 75,0% 54,0%
mais dentes (P <12)
65 a 74 anos Porcentagem de individuos com 20 ou 50,0% 10,2%

mais dentes (P <12)

Fonte: Brasil. Ministério da Salde. Projeto SB Brasil 2003, adaptado (Brasil 2004d).

O indice CPO-D em criancas aos 12 anos de idade no Brasil em 2003 foi 2,8.
Pelos critérios da OMS, esse valor € considerado como de prevaléncia moderada
(entre 2,7 e 4,4). Como exemplos de paises com baixa prevaléncia estdo os Estados
Unidos, Canad4, Franca e Alemanha, pois possuem valores do indice entre 1,2 e 2,6.
Alguns paises da Africa, Australia, Inglaterra e China apresentaram o CPO-D inferior a
1,2 e, portanto, sdo considerados como de prevaléncia muito baixa (Brasil 2004d;
WHO 2003).

Gréfico 1 - Prevaléncia da carie dentéria medida pelo indice CPO-
D, aos 12 anos de idade, segundo regides. Brasil, 2003.
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Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Projeto SB Brasil 2003 (Brasil 2004d).

Embora o Brasil ndo tenha conseguido atingir a primeira meta (Quadro 1), as
regides Sul e Sudeste estdo muito proximas de ultrapassa-la, o que representa livrar
50% das criancas aos 5 anos de idade da céarie dentaria.

Para os adolescentes, adultos e idosos a situagéo ainda estd muito distante
de uma boa condicdo em salude bucal. Isso também acontece nos paises
desenvolvidos, pois a pratica de assisténcia odontoldgica adotada pela maioria dos
paises privilegiava o tratamento curativo, principalmente em criangas, em detrimento
as acOes de carater coletivo voltadas para a promocdo da saude. Essa préatica
mostrou-se ineficaz para a melhoria da sadde bucal, dai a situagdo precaria dos
adultos no mundo inteiro.

Estudos demonstraram que, a partir da década de 70, ocorreu uma
significativa redugdo na prevaléncia da cérie dentaria em criancas nos paises
desenvolvidos e constataram que, acompanhado da reducéo da prevaléncia, ocorreu
o fendmeno conhecido como polarizagdo da doenca, caracterizado pela concentragdo
dos mais altos indices de carie em pequenos grupos populacionais dentro de um
mesmo pais ou regido.

Em pesquisas populacionais realizadas no Brasil, esta redugdo também é
verificada entre os anos de 1986 (CPO-D = 6,65) e 2003 (CPO-D = 2,78), ou seja,
uma reducdo de 58,2% na prevaléncia de carie dentéria nas criangas com 12 anos de
idade, conforme mostra o Grafico 2 (Brasil 1989, 2004d). Embora tenha ocorrido a
diminuigdo do indice, a proporcdo entre seus componentes ndo foi alterada; o
componente cariado ainda é responsavel por pouco mais de 60% da composi¢éo do
indice.
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Gréfico 2 - Prevaléncia da cérie dentéria, medida pelo indice CPO-
D e seus componentes, aos 12 anos de idade. Brasil, 1986 e 2003.
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Fontes: Brasil. Ministério da Salde. Levantamento epidemiolégico em saude bucal:
Brasil, zona urbana, 1986 (Brasil 1989). Brasil. Ministério da Salde. Projeto SB Brasil 2003
(Brasil 2004d).

O Gréfico 3 traz os valores do indice CPO-D aos 12 anos de idade em
diferentes estudos epidemiolégicos no Estado de S&o Paulo (Sdo Paulo 2003), o que
confirma o declinio da experiéncia de carie dentaria entre as criangas. Tao importante
guanto a redugdo no indice foi a inversdo na composi¢do entre os componentes do
mesmo, pois, se em 1982 o valor do componente cariado correspondeu a 58,2% do
indice, em 2002 ele caiu para 32,1%, sendo que o peso maior foi atribuido ao
componente restaurado (65,9%).

Essa redugéo pode ser explicada pela aplicagdo de métodos de prevencéo
em massa, baseados na fluoretagcdo das aguas de abastecimento publico, pela
ampliacéo do acesso as agdes coletivas de saude bucal desenvolvidas no &mbito do
SUS e pelo uso de dentifricios fluoretados por grande parte da populacdo (Freitas
2001).

Gréfico 3 - Prevaléncia da cérie dentéria, medida pelo indice
CPO-D e seus componentes, aos 12 anos de idade. Estado de
Séo Paulo, 1982, 1986, 1998, 2002.
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Fonte: Sdo Paulo 2003.

No entanto, a carie dentaria constitui ainda um dos principais problemas de
salde bucal no mundo. Mesmo com a descoberta de métodos de prevencdo, a
multifatoriedade da doenca e todo o contexto social atribuido ao campo da saude
dificultam seu controle.

Embora os fatores responséaveis pelo desenvolvimento da cérie sejam o
acumulo de bactérias sobre os dentes e a ingestdo freqliente de aglcar, 0o que
provoca queda de pH da saliva com consequente perda de estrutura mineral, a
medida de maior impacto para o controle da doenca é o uso racional do fltor.

O principal veiculo para o flior é a &agua de abastecimento publico,
considerado um método sistémico. A fluoretacéo das dguas de abastecimento publico
é uma medida efetiva para reduzir a prevaléncia de carie em ambito populacional, tem
baixo custo per capita e atinge de forma indiscriminada e de maneira universal todas
as pessoas abastecidas por agua, além de ser seguro, pois ndo causa danos a saude
quando a concentragdo de flior esta dentro de padrées recomendados como 6timos.

A fluoretacéo das aguas de abastecimento publico é a medida mais ampla de
promocdo de salde na area de saude bucal, pois associa ao beneficio da agua
tratada, o seu impacto epidemiol6gico na reducéo de prevaléncia de céarie dentéria,
que é em média de 50 a 60% ap6s 10 anos de uso continuo. A prevaléncia de cérie é
49% maior em cidades que ndo se utilizam deste método sistémico, assim como 0s
componentes cariados e perdidos sdo expressivamente maiores do que em
comunidades com este beneficio (Brasil 2004d).

Por isso, foi considerada uma das dez maiores agdes em saude publica do
século XX (CDC 1999) e quase 210 milhdes de pessoas no mundo recebem esse
beneficio. E recomendada pela Organizagédo Mundial da Satde e pelo Ministério da
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Saude, sendo obrigatéria no Brasil onde houver estagdo de tratamento de 4gua desde
1975, quando foi regulamentada a Lei Federal 6.050, de 24/05/1974.

De acordo com o relatério sobre as condigdes de salde bucal no Estado de
Sao Paulo, em 2002, as criangas de 12 anos de idade apresentaram, em média, 2,5
dentes atacados pela céarie. Aquelas que moravam em cidades sem fllor na agua
apresentaram, em média, um dente a mais atacado pela carie quando comparadas
com criancas que viviam em cidades com fldor na agua. O mesmo ocorreu entre as
criangcas aos 5 anos de idade (Gréfico 4). Deve-se destacar que, com essa baixa
prevaléncia de céarie, um dente a mais acometido pela doenca tem um peso
importante, pois implica num custo maior para o tratamento restaurador (S&o Paulo
2003).

Gréfico 4 - Prevaléncia da cérie dentéria, medida pelos indices ceo-d
aos 5 anos e CPO-D aos 12 anos de idade. Média no Estado e nos
municipios com ou sem flGor na 4gua de abastecimento. Estado de
Sé&o Paulo, 2002.
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Fonte: S&o Paulo 2003.

Em 2004, apenas 60% dos municipios brasileiros com abastecimento de
agua faziam a fluoretacéo. Garantir a fluoretacéo das 4guas € uma grande vitoria, mas
deve-se também garantir a vigilancia dos teores de flior em niveis adequados para
gue a populagdo nao esteja exposta a superdosagem (risco de fluorose dentéaria) ou
subdosagem, o que né&o traria beneficio para a reducdo da prevaléncia de carie
dentéria.

Com relagdo a doenga periodontal, os indices ainda s&o preocupantes
(Gréfico 5). Menos de 50,0% dos jovens brasileiros entre 15 e 19 anos ndo tém
problemas periodontais, porcentagem que diminui com o aumento da faixa etéria pois,
dentre os idosos brasileiros (65 a 74 anos de idade), apenas 7,9% estdo livres da
doenca. Esta situagdo apresentou-se pouco mais favoravel no Estado de S&o Paulo,
nas diferentes faixas etarias. Entretanto, indices periodontais apresentam-se baixos

entre os idosos, ndo por estarem saudaveis, mas por possuirem poucos dentes na
boca para serem examinados (Brasil 2004d).

Gréfico 5 - Porcentagem de individuos livres de doenga periodontal, segundo faixas etarias, no Brasil e
na regido Sudeste em 2003 e no Estado de Sdo Paulo em 2002.
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Fontes: Brasil 2004d. Séo Paulo 2003.

A periodontite severa, caracterizada pela presenca de bolsas periodontais
superiores a 6 mm — de acordo com o indice Periodontal Comunitario (CPI), esta
presente em 5 a 15% da populagdo mundial. O tabagismo foi apontado como
responsavel por mais da metade dos casos de doenga periodontal em adultos de
paises industrializados (WHO 2003).

O edentulismo, embora ndo considerado com um problema de saude publica
por ser decorrente da carie e/ou da doenga periodontal, principalmente em adultos e
idosos, merece ser destacado. Em grande parte do mundo, a perda dentéaria é ainda
considerada uma conseqiiéncia natural do envelhecimento. Os Estados Unidos
possuem 26% de edéntulos na faixa etaria de 65 a 69 anos de idade e alguns paises
da Europa, como a Italia, Austria e Lituania, possuem menos de 20% de desdentados
totais entre 65 e 74 anos de idade (WHO 2003).

Os resultados preliminares da Pesquisa Mundial em Salde, conduzida no
Brasil pelo Ministério da Saude e pela Fiocruz (2003) apontaram um percentual de
37,8% de individuos com mais de 50 anos de idade sem nenhum dente natural
presente na boca.

O tabagismo é apontado ndo s6 como um importante fator de risco para as
doencas periodontais, mas também para as lesdes malignas em tecido mole. A taxa
de incidéncia do céncer bucal varia de 1 a 10 casos por 100.000 habitantes em
diversos paises. A prevaléncia do cancer de boca é particularmente elevada entre os
homens e estd em 8° lugar, segundo a localizagdo primaria mais freqgiiente na
populacdo mundial e em 6° lugar no Brasil, pelos dados do Instituto Nacional do
Cancer (INCA) em 2003. Na Asia esta entre os trés locais mais freqiientes (WHO
2003).
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A OMS, em publicacdo sobre as condi¢Bes de saude bucal no mundo,
reforcou que as doengas bucais sdo influenciadas por fatores sociais, ambientais e
comportamentais, que podem agir como fatores de risco — no caso de desigualdades
sociais, consumo de bebidas alcodlicas e cigarro, dentre outros, ou como fatores de
protecdo — como no caso da exposicdo a produtos fluoretados. S&o ainda
consideradas como problemas de salde publica por suas elevadas prevaléncias e
incidéncias no mundo e pelos efeitos que trazem em relagdo a dor, sofrimento,
deficiéncia funcional e deterioramento da qualidade de vida (WHO 2003).

Ainda neste relatério, a OMS enfatizou a necessidade de se priorizar as ages
de educacdo voltadas para as doengas que apresentam fatores de risco evitaveis
ligados ao modo de vida, como ma alimentacdo e tabagismo. Este ndo deve ser o
Unico foco, pois programas com énfase em componentes educativos relacionados aos
riscos comportamentais passiveis de mudanca atribuem a responsabilidade ao proprio
individuo, distanciando-se da proposta de promocdo da salde que, por meio de
politicas publicas, busca criar condi¢cdes sociais, econdmicas, culturais e ambientais
favoraveis ao desenvolvimento da salde e da capacidade de decisdo dos individuos.

A mudanca de comportamento ou de habitos é apenas um dos objetivos da
educacdo em salde. O prop6sito da educacéo € a libertagdo humana, ou seja, tornar
os individuos sujeitos de seu préprio aprendizado e participantes de atividades para
gue desenvolvam um pensamento critico capaz de analisar o contexto social de seus
problemas para buscar solugées.

A préatica educativa contribui para o fortalecimento da nogéo de cidadania e da
participacdo em organizagdes sociais co-responsaveis pelas definicdes das politicas
publicas de saude pertinentes ao bem-estar da sociedade.

Quadro Politico
Politicas Publicas de Satde - o Sistema Unico de Satde

O final do século XX representou, para a saude coletiva brasileira, um
momento marcado por importantes avancos das politicas publicas de saude, porém
acompanhados de contradigBes caracterizadas por uma adogdo de praticas
macroecondmicas de cunho neoliberal que dificultaram a implantacéo destas politicas.

Desde a promulgacdo da Constituicao de 1988, que determinou a salde
como direito de todos e dever do Estado, e da regulamentacéo do Sistema Unico de
Saude (SUS) pela da Lei n® 8080, de 19/9/1990, a busca por uma politica pablica que
reflita e ponha em prética os principios de universalidade, eqlidade e integralidade,
em resposta as necessidades da sociedade brasileira, tornou-se o paradigma principal
da saude publica.

Acompanhado deste processo de transicdo de uma préatica excludente para
uma pratica voltada para a promogdo da saude, dentro de uma visdo onde esta nédo
mais representa somente a auséncia de doenca e sim uma teia multifatorial de

varidveis que permeiam as condi¢Bes bésicas de subsisténcia como acesso ao
trabalho, terra, moradia, lazer, transporte etc, a sociedade brasileira assistiu a um
crescimento significativo de uma préatica de salde mercantilizada, onde a assisténcia
médico-hospitalar transformou-se num instrumento de negociagdes entre empresas
prestadoras e seus clientes, o que construiu uma imagem em que as agfes de saude
publica, tanto as de cunho preventivo como as assistenciais, ficariam restritas as
camadas menos favorecidas da populacdo, em oposi¢cdo assim aos principios do
SuUS.

A salde bucal coletiva no Brasil acompanhou este processo de construcédo e
implantagdo do Sistema Unico de Saide, com o avango, de maneira significativa, na
elaboracao de politicas publicas, delineado por um sistema de atencao que transforme
a prética de assisténcia odontolégica descrita, ja no relatério final da VII Conferéncia
Nacional de Salde, realizada em 1980 (antes da implantagdo do SUS), como ineficaz,
ineficiente, de baixa cobertura, de carater monopolista e mercantilista, com uma baixa
resolubilidade e mal distribuida geogréfica e socialmente.

A necessidade de se formar cirurgibes-dentistas capazes de planejar,
executar e avaliar ag@es individuais e coletivas voltadas para as necessidades tanto
socioecondmicas como epidemiolégicas da populagdo, ja fora apontada desde a |
Conferéncia Nacional de Saude Bucal (Brasil 1986).

Adotar como critério a necessidade de se aumentar a quantidade de
cirurgides-dentistas no mercado de trabalho, com a alegagédo de que muitos ndo tém
acesso a servicos de saude bucal por falta de profissionais, ndo foi, e ndo sera,
suficiente para reverter o quadro epidemiolégico em salde bucal dos brasileiros.

Sobre 0 acesso aos servicos odontolégicos, o relatério da Pesquisa Nacional
por Amostragem de Domicilios (PNAD), realizada em 1998, afirmou que 18,7% da
populagdo brasileira nunca foram ao dentista. O relatério do Projeto SB Brasil 2003
apontou um percentual de 13,5%.

Sabe-se que, mais que um desequilibrio quantitativo, o pais sofre com uma
distribuicdo profissional irregular, cujo planejamento pressupde que sejam adotados
critérios sociais e epidemioldgicos. No Estado de Sdo Paulo, por exemplo, o nimero
de cirurgiGes-dentistas registrados no Conselho Regional de Odontologia é maior em
municipios que apresentam melhores indicadores sociais como renda média, indice
de condicbes de vida e distribuicdo de renda, o que denota o carater privativo
preferencial dos profissionais.

A atual orientagdo do Conselho Nacional de Educagdo, por meio das
diretrizes curriculares nacionais do curso de graduagdo em odontologia, reforca a
importancia de se formar cirurgides-dentistas capazes de “atuar em todos os niveis de
atencdo a saude, (...) pautados em principios éticos, legais e na compreensdo da
realidade social, cultural e econdmica do seu meio, dirigindo sua atuacdo para a
transformagéo da realidade em beneficio da sociedade” (Brasil 2002).

Embora a formagéo do profissional de salde inclua tarefas tradicionais de
carater técnico, é necessario que compreenda o que é trabalhar em sadde, adquirindo
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conhecimentos e habilidades para a interlocu¢éo, para se dirigir a um publico e,
principalmente, para incorporar em seu exercicio o universo politico que o rodeia.

A melhor qualificacéo dos futuros profissionais deve ser acompanhada da
formacao e integragdo de outros profissionais na Equipe de Saude Bucal como os
auxiliares de consultério dentario (ACD) e os técnicos de higiene dental (THD).
Segundo Narvai (2003), “a equipe de saude bucal € o novo sujeito da nova pratica
odontolégica que se estd buscando criar e consolidar, pratica que seja capaz de,
efetivamente, promover saude bucal”. A integracdo destes profissionais permite, de
forma racional, o aumento da produtividade, da qualidade e do rendimento do sistema
de trabalho, desde que se respeite uma propor¢cdo adequada entre auxiliares e
cirurgides-dentistas.

Como salientado por Narvai (2003), o poder publico ndo pode se eximir do
estabelecimento de diretrizes para a formacdo e desenvolvimento de recursos
humanos odontolégicos que de fato tragam beneficios & salde da populagdo. A
Secretaria de Gestéo do Trabalho e da Educagéo na Salde, do Ministério da Saude,
assumiu esse papel de gestor federal do SUS no que diz respeito a formulagdo de
politicas para a formac&o, desenvolvimento, distribuicdo, regulagdo e gestdo dos
trabalhadores da sadde no Brasil (Brasil 2004e).

Como estratégia para a recomposicao das praticas no setor salde surge a
Politica de Educacdo e Desenvolvimento para o SUS, cuja proposta de educagdo
permanente pressupde a realizagdo do encontro entre o0 mundo de formacé@o e o
mundo de trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das
organizacdes e ao trabalho, portanto, este encontro tem como referéncias a
necessidade de saude das populacdes, a gestéo local dos servigos e o controle social
(Brasil 2004e).

Sobre as necessidades de salde da populagdo, estratégias adotadas no
nivel coletivo como a fluoreta¢éo das aguas de abastecimento, a adi¢céo de flior aos
dentifricios e a estruturacéo de ac¢des coletivas no &mbito do SUS contribuiram para o
decréscimo dos indices de carie dental em criangas. Mas, ao mesmo tempo, faz-se
necessario um amplo processo de formulacdo de uma politica nacional de saude
bucal que responda as necessidades de todas as faixas etarias da populagédo
brasileira e que nao mais se caracterize por uma pratica exclusiva para as “geracdes
do futuro” e mutiladora para as populag6es adultas.

Assim, é possivel afirmar que a Saude Bucal Coletiva brasileira adentrou o
século XXI com importantes desafios como o de universalizar a atengéo para alterar o
perfil epidemioldgico das populagbes adultas; implantar um sistema racional de
trabalho, por meio da equipe de salde bucal, para aumentar o acesso da populagdo
brasileira dentro de uma perspectiva integral de salde que respeite a eqliidade e o
perfil de cada populagdo e inserir a sadde bucal na agenda da politica nacional de
salide, quer seja nas decisdes governamentais ou nas esferas de Conselhos de
Saude e demais féruns de representacéo da sociedade onde a saude for discutida.

Este processo de resgate da consciéncia sanitaria ndo ocorre de maneira
rdpida e, pode-se dizer que ainda estd em franco desenvolvimento. Porém teve
importantes movimentag8es nos Ultimos anos, tanto em nivel municipal com inGmeros
projetos locais sendo implantados pelo pais, como no nivel federal com a
reformulacéo da area técnica de salde bucal do Ministério da Salde, que permitiu o
avanco de agfes importantes em nivel nacional.

A saude bucal e o Programa de Salde da Familia

Como uma estratégia para estruturar o modelo assistencial na atencéo
basica do SUS, o Ministério da Saude introduziu, em 1994, o Programa de Salde da
Familia (PSF), inspirado no Programa de Agentes Comunitarios da Saude (PACS)
criado em 1991. A familia é a unidade de ag¢do do programa, cujo projeto tem como
eixo central as agdes de vigilancia & saude vinculadas a rede de servigcos do SUS,
com garantia de atencdo integral aos individuos e suas familias (Roncalli 2003). O
PSF apresenta um enfoque de trabalho multiprofissional onde a equipe minima é
constituida por um médico generalista ou médico da familia, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios de saide, nimero
este que varia conforme o nimero de pessoas sob a responsabilidade do agente
comunitario que é, em média de 550 pessoas.

A insergdo da saude bucal no PSF ocorreu de forma ndo organizada, ficando
restrita a alguns municipios brasileiros até o ano 2000. Em 2001, o Ministério da
Saude, com a Portaria MS n® 1444, de 28/12/2000, regulamentada pela Portaria n®
267 de 06/03/2001, instituiu um incentivo financeiro para a integragdo de uma equipe
de salde bucal para cada duas equipes do Programa de Saude da Familia, por meio
de duas possiveis modalidades: Modalidade | - composta por CD e ACD (ambos 40
horas semanais) ou Modalidade Il - composta por CD, THD e ACD (todos 40 horas
semanais).

A Portaria n® 673/03, do Ministério da Salde, alterou a proporgéo de equipes
de salde bucal no PSF para 1:1, ou seja, para cada equipe de saude da familia
podera ser integrada a respectiva equipe de saude bucal. Para a efetivacédo destas
equipes foi criado um sistema de transferéncia de recursos especiais para 0s
municipios habilitados em uma das modalidades. Segundo dados do Ministério da
Saude (de setembro de 2004), estes valores correspondiam a R$ 20.400,00 anuais
por equipe na modalidade | e R$ 26.400,00 anuais na modalidade Il. O Gré&fico 6
mostra que o crescimento do nimero de equipes de saude bucal, em 20 meses, foi de
96,8%. Em termos populacionais, ampliou-se de 26.170.330 habitantes em dezembro
de 2000 para 44.402.239 habitantes em agosto de 2004, o que representa um
aumento de 69,7%.

91



Gréfico 6 - Crescimento do nimero de Equipes de Satide Bucal (ESB) no Programa Salde da Familia. Brasil,
2002 a 2004.

dez. 2002 dez. 200 ago. 2004

periodo

Fonte: Ministério da Saude 2004.

E importante salientar que o PSF é uma estratégia de organizacdo da
atencdo basica no SUS e que tem como base fundamental de sua acdo a
territorializagdo, com um enfoque na determinacdo de necessidades sociais e
epidemioldgicas da populagdo adscrita, portanto, deve ser implantado levado-se em
conta a devida integracdo com os demais niveis de aten¢do do SUS (secundario e
terciario) e ndo pode ser analisado como um processo isolado e verticalizado de
estruturacdo da salde publica brasileira. A salide bucal, neste contexto, também deve
ter um enfoque estruturado numa concepgdo de promogdo da salde, integrada as
demais &reas da saude.

Politica Nacional de Saude Bucal

O Ministério da Saude langou, no inicio de 2004, a Politica Nacional de
Saude Bucal (PNSB), marco inicial do extenso processo de debates e construcdo de
estratégias que culminariam com a realizagéo da Il Conferéncia Nacional de Saude
Bucal no mesmo ano. Este documento, que apresenta as linhas fundamentais desta
politica, apresenta o “conceito de cuidado como eixo de reorientacdo do modelo,
relacionado a uma concepgdo de saude ndo mais centrada na assisténcia aos
doentes, mas, sobretudo, na promog¢éao de boa qualidade de vida e na interveng&o nos
fatores que a colocam em risco, na incorporacédo das agles programaticas de uma
forma mais abrangente e no desenvolvimento das agées intersetoriais” (Brasil 2004b).

Com uma viséo integral do processo salde-doenca, a PNSB propde uma
reorientacéo do modelo de atengdo, apoiada numa adequacgédo do sistema de trabalho
das Equipes de Saude Bucal para que englobem acBes de promogéo e prote¢édo da
saude. A equipe de saude, em conjunto com os demais setores da sociedade, deve
participar da construgdo da consciéncia sanitaria, numa movimentagdo politica e
social que transcende a dimens&o técnica da odontologia, para ampliar racionalmente

0 acesso a uma assisténcia em salde bucal integralizada, onde as “linhas de cuidado”
(da crianga, do adolescente, do adulto e do idoso) tenham fluxos centrados no
acolhimento, na informacédo, no atendimento e no encaminhamento (referéncia e
contra-referéncia) para que resultem em acdes resolutivas.

Para ocorrer esta mudanca na pratica odontoldgica, segundo a PNSB, sé&o
necessarios importantes processos que visem ampliar e qualificar a assisténcia —
desde a efetiva inclusdo das equipes de salde bucal no PSF como forma de garantir
0 acesso a atengdo basica, até a estruturacdo da atencdo no nivel secundario e
terciario, visto que estes servigcos odontolégicos especializados, no ambito do SUS,
correspondem a ndo mais do que 3,5% do total de procedimentos clinicos
odontoldgicos (Brasil 2004b).

Esta politica apresenta uma proposta de permanente sistema de vigilancia
epidemiolégica e de informagbes para acompanhar o impacto das acles, avaliar e
planejar distintas estratégias e/ou adaptages que se fagam necessarias devido aos
diferentes perfis socioecondmicos da populagédo brasileira. Neste sentido, uma agenda
de pesquisas cientificas que envolvam tanto o estudo dos principais problemas de
saude bucal como o desenvolvimento de alternativas tecnoldgicas é fundamental para
a efetiva dinamizacgédo desta politica.

A PNSB teve suas primeiras movimentag6es durante o ano de 2004 com o
lancamento do Programa Brasil Sorridente que previu, até o final de 2006, um
investimento da ordem de R$ 1,3 bilhdo em satde bucal no contexto do SUS. Dentre
as acOes propostas estdo: a implantacéo de Centros de Especialidades Odontoldgicas
(CEO), que serdo distribuidos em todos os estados brasileiros nos municipios que ja
apresentarem um histérico de referéncia em atendimento especializado em outras
areas; a distribuicdo de insumos para as equipes de saude bucal realizarem
procedimentos clinicos restauradores e preventivos, 0 que aumenta a resolubilidade
da atencéo bésica; o aumento dos incentivos das equipes de saude bucal dentro do
PSF com o fornecimento de equipamento odontolégico completo para as equipes na
modalidade 1l; o apoio para a implantagao da fluoretagao das &guas de abastecimento
em municipios que ainda ndo tenham realizado esta importante medida de prevencéo
(Brasil 2004c).

Para a efetiva implantacao destas politicas publicas de salde, caracterizadas
por ac6es de médio e longo prazo, é necessario o acompanhamento e uma efetiva
participagdo da sociedade. Este processo € possivel no cotidiano do SUS por meio
dos Conselhos Municipais e Estaduais de Saude existentes em todo o territério
nacional, bem como pela participagdo nas Conferéncias de Saude, convocadas para o
permanente didlogo e debate dos atores envolvidos na construcdo de um sistema que
é dindmico e democratico.
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Il Conferéncia Nacional de Salde Bucal

Apbs onze anos desde a realizacdo da Il Conferéncia Nacional de Saude
Bucal, foi realizada em Brasilia, em 2004, a Ill Conferéncia Nacional de Saude Bucal,
gue contou com a participacdo de 883 delegados eleitos (447 representantes de
usuarios dos servicos de saude de todos os Estados, 228 representantes dos
trabalhadores da saude e 208 representantes dos gestores e prestadores de servigos
de saude). Esta etapa concluiu um importante processo nacional de conferéncias
municipais e estaduais, onde cerca de 8 mil pessoas participaram na elaboragdo de
propostas e documentos que resultaram na redagdo de um relatdrio fina que reflete,
assim, um esforgo coletivo para o amadurecimento do SUS e a consolidagdo da
nogdo de direito a salde, apés 15 anos desde a promulgagdo da Constituigdo da
Republica de 1988.

O tema central da Ill CNSB, “salde bucal: acesso e qualidade, superando a
exclus@o social”, foi debatido a partir de quatro eixos tematicos: 1) educacdo e
construgdo da cidadania; 2) controle social, gestdo participativa e salde bucal; 3)
formagéo e trabalho em salde bucal e 4) financiamento e organizagdo da atencdo em
salde bucal. Deste processo de debates, um extenso conjunto de proposi¢ées foi
examinado, aprovado e submetido ao Conselho Nacional de Saude para que sirva de
referéncia & sociedade e ao Estado brasileiro na tomada de decisbes e na
organizacao da atengdo em salde bucal (Brasil 2004a).

Com relagdo & educacao e construgdo da cidadania, o relatério final reforgou
a nocdo de educagdo em saude como um dos instrumentos “de formagdo para uma
nova cultura politica de participacdo popular e de exercicio da cidadania, de forma
individual ou coletiva, na superagdo das desigualdades econdmicas e sociais
existentes, que restringem a melhoria nos padrées de salde em nosso pais, de
acordo com as diretrizes do SUS” (Brasil 2004a).

O relatdrio ainda frisou que “a construgdo de uma politica de informagéo e
comunicagdo para a melhoria da saude, além de produzir informagBes para os
cidadaos, esferas de gestdo, pratica profissional, geracédo de conhecimento e controle
social, contribuird no processo de formulagdo, acompanhamento e avaliagdo da
politica de saude e nela incluida a saude bucal’. Ressaltou a necessidade de se
garantir o acesso a informagao, direito do cidadao, tanto por parte da sociedade como
de todas as esferas de governo. E necesséaria uma estratégia de educacéo
permanente em saude bucal, formal e popular, nos diversos marcos sociais, que
inclua projetos de integragdo entre a educacéo, a salde e a comunicagéo social, para
contribuir com a capacitagdo e a formagdo de profissionais que empreguem
metodologias pedagoégicas participativas e eficientes.

A éarea tematica de controle social, gestdo participativa e saude bucal
reforcou a necessidade de discutir as questdes de salude bucal em todas as esferas
de participacdo social do SUS, tanto nos Conselhos de Saude como nas
Conferéncias, o que garante ndo apenas 0s mecanismos de fiscalizagdo, mas um

sistema efetivo de escuta social, onde as necessidades da populacéo, dos servidores
e dos gestores sejam efetivamente debatidas no processo de constru¢do de propostas
para a melhoria da atencéo em saude.

Entre as varias andlises e proposi¢des do eixo de debates sobre a formacao
e trabalho em salde bucal, destaca-se que, apesar do Brasil contar com um grande
ndmero de cursos de graduagdo em odontologia (no inicio de 2004 eram 161 cursos),
o modelo formador de profissionais em salde bucal estd dissociado da realidade
brasileira, pois ndo orienta os egressos a uma efetiva pratica comprometida com as
reais necessidades da maioria da sociedade brasileira, o que aponta para um
“diagndstico de alienagédo perniciosa do ensino odontolégico na formacgéo de recursos
humanos em saude bucal” (Brasil 2004a).

O relatério propds uma estratégica redefinicdo do modelo de formagdo de
recursos humanos que: estimule a discussdo do projeto politico-pedagogico dos
cursos formadores destes profissionais na &area da salde; que efetive uma
aproximacao entre as instituicbes formadoras e o sistema de salde, por exemplo, por
meio de estagios supervisionados ou pela implantagdo dos pélos de educagdo
permanente em salde em todos os estados brasileiros que visem a capacitagdo de
profissionais de salde, incluidos os da saude bucal, de acordo com as realidades
locais de cada regido.

No que diz respeito ao financiamento em saude bucal, a Il CNSB reafirmou a
necessidade de se buscar mecanismos efetivos de financiamento do sistema de
saude, inclusive da salde bucal, para que ndo se restrinjam aos patamares minimos
previstos na Emenda Constitucional 29 (EC 29), aprovada em 2000, que instituiu
percentuais minimos obrigatérios para a saide em cada esfera de governo. Porém, a
EC 29 ainda néo foi regulamentada, o que dificulta um aumento significativo de verbas
para a implantacdo das politicas publicas do setor. O relatdrio final ainda destacou a
necessidade de se aumentar os valores repassados pelo SUS aos municipios, por
meio do Piso da Atengdo Basica (PAB), o que garantiria assim o custeio das acdes
em saude bucal.

A organizagdo de um modelo de atengdo em saude bucal faz parte do Gltimo
capitulo do relatério final da 1l CNSB. Este perfez as considera¢des abordadas nos
debates sobre a atencdo basica em saude bucal no SUS, especificamente as
determinadas a ampliagdo e incorporagdo definitiva das equipes de saude bucal na
equipe minima do PSF e reafirmou, de forma contundente, que:

“na odontologia, a viabilizacdo de uma nova pratica em saude bucal
para a dignificagcao da vida e a conquista da cidadania, depende do
desenvolvimento de um modelo de atencdo em salde bucal
orientado pelos principios da universalidade do acesso, da
integralidade, da equidade e caracterizado pela resolubilidade das
acoes que realiza” (Brasil 2004a).
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Consideragdes Finais

A salude no Brasil deve ser pensada dentro deste contexto social e
econdmico em que vive 0 pais, caracterizado pela desigualdade social e alto indice de
desemprego. A resposta as pressfes, como a acelerada urbanizagdo, o
envelhecimento da populacéo, o crescimento ou a volta de doengas tipicas do
subdesenvolvimento, entre outras, passa pela conjugagdo de padrGes aceitaveis de
emprego, seguranca, de educacdo basica, de alimentacdo adequada, de
disponibilidade de servigos de agua, esgoto e coleta de lixo e por melhores condi¢Ges
ambientais, com énfase na prevengédo e promogado da qualidade de vida.

Diante dos quadros sociais e epidemiolégicos brasileiros e, reafirmada a
importancia dos fatores determinantes do processo saude-doenga, as politicas
publicas devem ser direcionadas para a promog¢ao da saude, cujas estratégias devem
enfatizar a criacdo de condicdes favoraveis ao desenvolvimento da salde e da
capacidade dos individuos, o que demanda uma abordagem intersetorial.

Para isso, € necessario primeiro a formagdo de profissionais socialmente
compromissados e capazes de produzir mudangas ndo apenas no padrdo de doenca
da populacdo, mas, fundamentalmente, na conscientizacdo da importancia da
participacdo popular no planejamento, execugdo e controle das acdes e servicos
prestados a comunidade.

O conhecimento das necessidades em salde bucal e das limitagcdes (ainda)
do sistema por parte da sociedade civil organizada, s6 favorece o desenvolvimento de
politicas publicas que sejam adequadas ao perfil epidemiolégico e que melhorem a
qgualidade de saude bucal da populacdo. Esta deve ser objeto de permanente
discussao social, por isso a énfase dada as CNSB, pelo seu carater de férum de
debate capaz de apresentar propostas e de direcionar as decisdes sobre as politicas
publicas de saude bucal.

O amadurecimento e a consolidacdo da Saude Bucal Coletiva no Brasil
demonstram que a constru¢cdo de um modelo, antes visto como utdpico, é viavel e
culminaram com esta politica nacional de salde bucal mais abrangente e com a
realizacéo da Ill CNSB, onde se discutiu as inimeras experiéncias ja realizadas e
apontou-se para a necessidade de se firmar uma extensa agenda com acgdes
integradas que efetivamente contribuam para a melhoria da salde bucal dos
brasileiros. Com isto, a pratica odontoldgica, quer publica ou privada, tem a
possibilidade de ser fundamentada em novas perspectivas, visto que o resultado
dessas a¢Oes pode alterar o perfil de saude bucal da populagéo.

Os autores agradecem a colaboracéo do Prof. Dr. Gilberto Alfredo Pucca Junior,
coordenador nacional de saude bucal do Ministério da Saude e equipe pelo
fornecimento de dados.
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