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RESUMO

Este trabalho faz uma discussao sobre o acesso a saude bucal analisando
a assisténcia oferecida pelo SUS (Sistema Unico de Satde) & populagio. Para isso, foi
necessario um retrospecto do caminhar da satde bucal junto aos avangos no campo da
saude publica até o contexto atual.

Nos dias de hoje o SUS prioriza a implantacdo de um modelo baseado na primazia da
aten¢do primdria e das acdes de promog¢do e prevencdo. Na saude bucal a atencdo
priméria ¢ realizada principalmente pelas ESB (Equipes de Satide Bucal) que organiza
suas atividades na ESF (Estratégia de Saude da Familia), dentro dos territérios de
atuacdo. A questdo da promocdao e prevencao dentro da saude bucal ¢ marcada
principalmente pela existéncia de uma politica publica, o Brasil Sorridente, que
organiza e aperfeigoa as a¢des dos programas de prevengao.

Desta maneira o acesso a saude bucal foi discutido em meu trabalho dando destaque as
acoes da ESB dentro dos territorios e os efeitos do Brasil Sorridente em todo territorio
nacional.

Palavras-Chave: SUS. Satde Bucal. Acesso. Programas. Aten¢do primaria. ESF. ESB.

Brasil Sorridente.
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1 INTRODUCAO

Em primeiro lugar, este trabalho surgiu apartir de um interrese pessoal pela area
de odontologia e pelos meus conhecimentos adquiridos nesses 3 anos de estudo na epsjv
sobre saude coletiva. Compreendendo ndo ser possivel desvincular o progresso da saude
publica com os avangos na odontologia brasileira, principalmente no que diz respeito ao
acesso a saude bucal, tema do meu trabalho, se tornou necessario me basear na logica
do SUS (Sistema Unico de Saide) como um todo para poder discutir que tipo de
odontologia o Brasil tem hoje.

No ano de 2011 o Sistema Unico de Saude (SUS) completa 23 anos de
existéncia, tendo se tornado ao longo dos anos um dos maiores servigos publico de
saude do mundo. Desde sua criacao a saude passou a ser considerado um direito social,
ou seja, todo individuo independente de qualquer caracteristica que o diferencie dos
demais possui uma garantia em lei de uma atengao integral a saude.

Mas nem sempre foi assim, um longo historico previa a necessidade da criagao
do SUS, antes mesmo da reforma sanitdria, movimento que culminou na criacao do
sistema de saude publico no Brasil.

O SUS ¢ produto de um somatdrio de lutas, que diante de muitos desafios se
mostrou forte gerando essa conquista. Entretanto, existem contradicdes e desafios
continuam até os dias de hoje.

No nosso cotidiano ndo sdo raras as criticas dirigidas ao SUS.No campo da
saude bucal existem duas criticas fundamentais que tentarei abordar de maneira
analitica, ainda que ndo na profundidade necessaria, mas suficiente para realizacao deste
trabalho. Sao elas: A dificuldade de se ter acesso clinico ao dentista e a qualidade do
servigo oferecido.

O SUS possui longa historia junto com a satide bucal. Em um passado ndo muito
distante as praticas mutiladoras eram constantes em todo pais, se tornando um dos
maiores problemas na relagdo dentista-paciente. Hoje, no Brasil, vemos um apontar para
uma nova era que vem se estabilizando com um servico de atengdo primaria que busca
evitar praticas cirirgicas desnecessarias e sofridas para os pacientes. Apesar disso, ainda
existe um receio com 0s servigos publicos no Brasil, ndo sendo diferente na saude bucal.
Uma ida simples ao dentista ¢ quase uma tortura para muitas pessoas que consideram

seus equipamentos de trabalho sdo dignos das ferramentas de tortura do periodo da



inquisi¢do. Essas pessoas, continuam vendo os servigos odontologicos no SUS com uma
visdo antiquada que ndo possui reagdo com a atual conjuntura, ja que como resultado de
uma evolucdo da pratica odontoldgica os tratamentos baseados na mutilagdo ficaram no
passado. Esse imagindrio coletivo pode vir a causar sérios problemas bucais, uma vez
que algumas pessoas adiam suas visitas aos profissionais. E 0bvio que essa parcela da
populagdo estard mais vulneravel a problemas bucais mais severos, podendo adquirir
tardiamente diagnostico de algumas doengas, o que € bastante grave principalmente em
doencas que necessitam de um conhecimento cedo, como por exemplo, o cancer bucal.

Um agravante a essa situacdo ¢ que os problemas de saude bucal ndo se
restringem apenas na area delimitada a boca, ou seja, um individuo que possua
problemas de cunho oral poderd posteriormente sofrer um agravo que afetard outras
dimensdes de seu corpo. Além disso, a falta de acesso aos servigos de saude bucal ¢ um
potencial criador de problemas psicossociais. Um individuo que ndo possua uma boca
saudavel ou tenha perdido dentes podera sentir vergonha no momento de efetivar suas
relagdes sociais, estando muitas vezes incapacitado de se estabilizar no ambito pessoal,
por exemplo, no ambiente do trabalho. Em uma entrevista de emprego, um individuo
com aparéncia considerada “deficiente” ficard em desvantagem em relagdo aos outros.

Outro problema que faz com que a populago tenha certo receio com 0s servigos
de saude ¢ a dificuldade de identificar e analisar corretamente como SUS organiza suas
acoOes, muitas vezes o desconhecimento das medidas preventivas ¢ interpretado como
uma auséncia do estado.

Grande parte das pessoas quando pensam em acesso a saude bucal pelo SUS, faz
logo uma associacdo com a figura do dentista, que nao ¢ o Unico fator que determina
uma boa assisténcia a satde, apesar de importante. As medidas preventivas sao
oferecidas pelo SUS através de programas. Hoje vemos de forma estruturada uma gama
de programas que visam a promocao a satde bucal no SUS. Esses programas impactam
de forma direta na saide da populacdao e se organizam por meio de uma politica: O
Brasil Sorridente.

Dessa maneira, fica evidente a necessidade de um trabalho que analise as
condi¢des de acesso 4 saude bucal, levando em conta que o acesso configura uma gama
de fatores que proporcionam condi¢des para a populagao efetivar seus cuidados a satde
bucal, sendo feito por meio de programas e assisténcia clinica periddica. Para guiar a

discussdo sobre a atuacdo dos programas darei énfase a introdugdo da saude bucal na



Estratégia de Saude da Familia, feita apartir da introducdo do cirurgido dentistas nas
equipes. O ESF é um grande marco na democratiza¢ao do acesso uma vez que atinge
primeiramente areas estratégicas, ou seja, aquelas que ndo possuiam um unidade de
tratamento e também aumenta a qualidade do servigo uma vez que tendo uma atengao
primaria de qualidade se torna mais facil identificar as necessidades do paciente e de
toda populagdo no territério que ele reside. Assim se torna possivel um planejamento
mais aprimorado focando em certas regides além de um cuidado maior com cada
paciente. Como dito, o ESF atende apenas casos de baixa complexidade, caso o paciente
necessite uma atencdo especializada deverd ser encaminhado ao CEO (Centro
Especializado de Odontologia), isto revela uma tentativa do SUS de ndo sé quantificar o
numero de pessoas atendidas, mas também qualificar o atendimento em todos os niveis.
Assim meu trabalho serd guiado por trés grandes objetivos, sdo eles: Conhecer
os atuais programas de promoc¢do e prevencdo a saude bucal; analisa a Estratégia de
Satde da Familia — ESF e como suas agdes podem beneficiar a saude bucal e identificar

como a assisténcia odontoldgica na ESF estd sendo realizada atualmente.

2 METODOLOGIA
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Estudo de abordagem qualitativa que realizara revisao bibliografica em artigos
cientificos, livros, revistas e internet priorizando sites do Ministério da Saude e das
Secretarias Estadual e Municipal do Rio de Janeiro.

Em relagdo a satde bucal no SUS, seré analisada a sua trajetoria e os principais
programas do Ministério da Saude. As publicagdes do Paulo Capel Narvai e Paulo
Frazao serdo os autores de referéncia para esta discussao.

Para analisar o acesso, serdo utilizados dados epidemioldgicos como o indice
CPO-D, que avalia as condigdes de saude bucal quantificando o nimero de dentes
perdidos, cariados e obturados de determinada populacdo. Também serdo utilizados

dados que visam analisar a Estratégia de Satide da Familia no Brasil.

3 DO PRE-SUS AO BRASIL SORRIDENTE
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Vale analisarmos nesta etapa do trabalho um pouco do processo historico da
saude bucal dentro do SUS, relacionando diretamente os avancos da satde bucal e os
avancos no SUS.

Primeiro, vale lembrar que a histdria da satide no Brasil ndo se inicia na reforma
sanitaria da década de 70, apesar de ter se intensificado nesse periodo. A satde no
Brasil se apresentou como uma questdo com a chegada da familia real no Brasil.
Entretanto, antes de sua chegada, ja havia profissionais que se destinavam a todas as
areas incluindo a pratica odontoldgica. Tal pratica era rudimentar, com poucos
instrumentos e nenhum estudo cientifico, se valendo apenas do conhecimento adquirido
com o passar do tempo para exercer a fungdo de dentista, que se limitava a
procedimentos "curativos". Tiradentes, hoje patrono da odontologia brasileira ¢ um
exemplo disto. Ele aprendeu seu oficio com seu padrinho, cirurgido dentista. Esta
pratica de se aprender o oficio com alguém préoximo e assim adquirir o direito de
exercer a atividade era comum na época (Narvai & Frazao, 2008)

Entretanto, a pratica de se tratar com profissionais, que na época eram
considerados especializados, era privilégio de parte da populacdo, essa parte
corresponde aos brasileiros que possuiam costumes semelhantes aos portugueses, em
geral essas pessoas possuiam um poder aquisitivo maior que o resto da populacao,
tornando os servicos a saude excluidente.

Os outros grupos sociais se cuidavam da maneira que lhe cabiam. De acordo
com a cultura os grupos se organizavam, por exempo, os indigenas ¢ os negros faziam
cultos e rituais, que envolviam ervas e tratamentos naturais para amenizar a dor (Narvai
& Frazao, 2008)

Com a chegada da Familia Real houve uma preocupacdo em regulamentar a
questdo da saude no Brasil, contraditériamente, a chegada de um nimero tao elevado de

portugueses trouxeram doengas como a carie dentaria mais severa.

“Em Brasil 500 anos: pais dos ‘banguelas’, afirmamos que a
chegada dos portugueses causou espanto. Tudo era muito estranho,
das caravelas as roupas e barbas. Mas as bocas impressionaram
igualmente. O escorbuto dilacerava as comissuras labiais e as
gengivas. A carie dentaria completava a mutilagdo dentaria e produzia
uma boca banguela muito diferente. Havia céarie entre os primeiros

habitantes do Brasil, mas a ocorréncia ndo se comparava a observada
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entre os que chegavam. Os anos e os séculos foram se passando e,
além de se transformar no pais do futebol e do carnaval, o Brasil via
sua imagem se associar a de pais de banguelas. Nao porque a cérie
dentaria tenha sido ‘transmitida’ pelos portugueses como o foram
outras doengas (sifilis, por exemplo), mas por causa da cana-de-
agucar que ocupou papel central na economia Brasileira durante todo

o periodo colonial.” ( Narvai, 2000:1 apud Narvai & Frazdo, 2008).

Esta citagdo exemplifica o processo que tornou a carie dentaria no Brasil um
problema de satde publica bastante incidente e severo, apontando uma variavel que nao
pode ser desvinculada da satde bucal da populagdo: Habitos de consumo. Antes a
populagdo brasileira ndo consumia tanto acucar. Com a chegada dos portugueses os
habitos alimentares dos nativos sofreram modificagdes, 0 que ocasionou um maior
consumo deste produto aqui no Brasil e logicamente os indices de cdrie aumentaram
consideravelmente. Hoje em dia o agucar ainda ¢ bastante consumido por toda a
populagdo, estando em grande quantidade em diversos alimentos, sendo uma possivel
causa ou fator agravante nos indices de carie dentaria no Brasil, entre outras doencas
estimuladas por maus hébitos de consumo.

Essa populacdo com severos problemas se viu entregue nas maos dos cirurgides
dentistas e dos barbeiros, entretanto ja se iniciavam avangos na regulamentagdo dessas
atividades. Em 1811 se teve noticia da primeira “Carta de Dentista”, essa carta
autorizava o cirurgido dentista ha tirar dentes, ndo o permitindo realizar nenhuma outra
atividade além desta. Outro marco ocorreu 45 anos depois na faculdade de Medicina do
Rio de Janeiro, que comegou a aplicar exames para os dentistas serem considerados
aptos para praticar a profissao. Em 1884 foi criado pelo decreto 9.311 o primeiro curso
de odontologia na faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, os formando ganharia titulo
de dentista. Nove anos mais tarde os profissionais desta faculdade ganhariam o titulo de
cirurgido-dentista (Narvai & Frazao, 2008).

Mais tarde, outro marcos da trajetoria da saude bucal ocorreu, principalmente
com a proclamacdo da republica, a revolugdo de 1930 e mais tarde em 1953 com a
criagdo do Ministério da Satde Publica. Com a criacdo do ministério foi necessario a
fixa¢do de varias regras que visava regulamentar ainda mais a atuacao dos profissionais.
A primeira medida tomada foi a reforma do ensino e a aprovagao da legislagdo restritiva

da atividade odontologica em 1933 (decreto n°® 23.540). Nessa legislagdo restritiva s
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poderia exercer a profissdo diplomados por escola federal ou equiparada. Os
profissionais que j& exerciam a atividade sem diploma tinham o prazo de seis meses
para se adaptar as novas regras. Essa nova legislacao se efetivou apenas um ano depois,
em 1934 (Narvai & Frazao, 2008).

Os avangos em pesquisas sobre as praticas odontoldgicas, realizadas nos EUA,
influenciaram diretamente no exercicio da profissdo no Brasil. A principal pesquisa
realizada nesse periodo analisava a atividades dos profissionais e apontou uma

insuficiéncia do ensino nas faculdades.

“Alguns efeitos das recomendacgdes de Gies, adotadas pelo governo
americano, fizeram-se visiveis ao longo do século XX, como, por
exemplo: énfase nas ciéncias biologicas e clinicas, progressiva
agregacdo tecnoldgica com especializacdo precoce, adogdo de
praticas curativo-cirurgicas e reabilitadoras como modelo preferencial
de intervengdo sobre individuos e doencgas, elegendo o mercado
privado como locus privilegiado do exercicio profissional.”

(Moysés,2008:84 apud Narvai & Frazdo, 2008 ).

No que diz respeito ao século XX brasileiro, a odontologia de mercado ganhou
for¢a apoiado na utilizagdo de tecnologias cada vez mais sofisticadas para a pratica
odontolégica. Nesse mesmo periodo pode ser observado o inicio das praticas curativas
€ ndo mais se restringindo ao exercicio mutilador.

Além dessas mudancas, verificou-se um aumento consideravel no nimero de
profissionais ao longo do século XIX, o que produziu a necessidade de se criar uma
organizagdo da categoria. Em 1964 foi criado o Conselho Regional de Odontologia
(CFO), que se vincularia ao Ministério do Trabalho a fim de fiscalizar o exercicio da
profissdo (Narvai & Frazao, 2008).

Em 1966 surgiu a lei 5.081 que regulamentou a pratica odontoldgica no Brasil.
Com o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), em 1967, houve um salto na
expansao da assisténcia médica-odontoldgica no setor estatal (Narvai & Frazao, 2008).

Este aumento sofreu outro pico em 1970 quando trabalhadores rurais,
empregados domésticos e autonomos foram incorporados na previdéncia. Diversos
convénios com clinicas e hospitais privados foram realizados em todo o pais. Contudo
0s que nao possuiam beneficios da previdéncia s6 obtiveram algum tipo de servigo,
mesmo os de baixa complexidade, em 1974 quando surgiu o Plano de Pronta Acdo, que

oferecia assistencia de urgéncia e emergéncia.
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Para o setor previdenciario administrar assisténcia a satde, aposentadorias,
pensdes etc, ficou muito pesado, sendo necessario a criagdo do INAMPS ( Instituto de
Assisténcia Médica e Previdéncia Social). Contudo o resultado foi a acentuagdao do que
seria a saude publica - saude previdénciaria. No ambito da assisténcia odontoldgica essa
dicotomia se acentuou ainda mais.

De um lado o modelo da odontologia escolar realizado pela Fundagao de Servico
Especial de Saude Publica (Sesp/Ministério da Saude) e por diversas secretarias
estaduais e municipais de educacdo e, por outro lado, se configura os servigos
odontologicos financiados pelo Inamps, movidos pela demanda espontanea que visava
restauragdo de dentes, extragdo ou fins anestésico. Tal modelo cirurgico-restaurador
oferecido pelo Inamps foi incorporado a odontologia brasileira, gragas aos preceitos
liberais de mercado que guiam hoje grande parte das praticas odontoldgicas (Narvai &
Frazao, 2008).

Entretanto, a crise ao modelo previdénciario apontou a necessidade de se mudar
a forma que estava sendo feita a pratica odontologica aqui no Brasil. Foi criado entdo
em 1981 o Conselho Consultivo de Administragdo da Satide Previdénciaria (decreto n°
86.329) (Narvai & Frazao, 2008).

Diante desse processo ficava evidente a necessidade da criagdo de um servigo de
saude publico, que ndo restringiria os servicos e que dessa atencdo integral a toda
populagio. A partir da nova constituicio de 1988 foi criado o Sistema Unico de Satide
(SUS) baseado nos principios da universalidade, integralidade e equidade (BRASIL,
2006).

A inser¢do da saude bucal no SUS foi marcado por contradigdes e conflitos.
Pessoas de referéncia que administravam os servicos do SUS viam como desnecessario
os investimentos na area de assistencia odontologica, valorizando outras areas em
detrimento da satde bucal.

Esse processo deu maior importancia ao mercado privado que pelos preceitos
liberais comegou a dominar a assistencia odontologica, que com o tempo passou a ser
referéncia para os tratamentos. Contudo o SUS que teve sua origem no principio da
integralidade nao poderia recuar totalmente em uma area como a satide bucal.

A saude bucal dentro do SUS caminhou de maneira lenta em grande parte do
processo. Sua marca eram os programas focados, como a fluoretagdo das aguas, que nao

se agregavam a qualquer outro programa, agindo isoladamente, tendo seu progresso
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minimizado. No que diz respeito a pratica clinica a assisténcia odontologica publica se
caracterizava principalmente por praticas mutilatorias. Isso ¢ explicado pela
precariedade de material, tendo os dentistas que trabalhar com instrumentos que
visavam mais a extra¢do que a recuperacdo e pela grande degradagdo que a boca dos
pacientes se encontravam no momento do tratamento, seja esse fato pela dificuldade de
acesso que a populagdo tinha ou pela cultura erronea que fazia as pessoas acreditarem
que uma visita ao profissional de satde s6 € necessario quando se percebe algo fora do
natural.

Diante da ineficiéncia dos programas e da precaria assisténcia odontologica, o
SUS se viu obrigado a reorganizar a sua atuagdo na area da saude bucal. Em decorrencia
dessa necessidade ocorreu uma mudanca que simboliza um grande progresso nao s6 da
saude bucal, mas da saude publica como um todo: A criagdo do Brasil Sorridente. O
Brasil sorridente surgiu em marco de 2004, ndo sendo um programa e sim uma politica
que possui o poder de agregar estrategicamente uma gama de programas ja existentes na
area da satde bucal os aprimorando e ainda criando novas estratégias. Uma politica de
saude tem a capacidade de deslocar muitos recursos, pela primeira vez a saude bucal

ganhou investimentos consideraveis (BRASIL, MS/SAS/DAB/CNSB, 2006).

Figura 1

Recursos federais investidos em Satude Bucal. Brasil 2002-2006.

545

600 T

Em milhées
de reais

2006

Fonte: Ministério da Saude

Como podemos verificar apartir da tabela 1, muitos recursos foram deslocados
para desenvolver agdes no ambito da satide bucal. Seu principal objetivo aperfeigoar o
acesso ¢ trazer uma nova forma de se ter saude bucal dentro do territorio nacional se

tornava cada dia mais proximo.
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A reorganizacdo da Satde Bucal guiada por essa nova visdo do SUS nao afeta
apenas os programas, até mesmo as agdes dentro das clinicas sofreram modificacdes.
Para o sistema de saude comecar a pensar que a solugdo para melhorar a saude bucal era
a unido promogao ¢ prevencao em saude com um fazer clinico de qualidade foi um
longo processo, que hoje apresenta resultados.

O atual momento que a Satde Bucal vive, onde existem recursos disponiveis,
destinados a obtencdao de materias, € com uma nova consciéncia que aponta 0 processo
clinico-curativo como uma ag¢ao que deve recuperar o paciente da forma menos dolorida
possivel, as pratica odontoldgicas se tornaram mais humanas e como consequencia
muito menos multilatoria.

Como dito anteriormente, a saude bucal ndo foi uma das areas priorizadas no
inicio do SUS e por isso muitas mudangas basicas s6 ocorreram com o nascimento do
Brasil sorridente. Entretanto, mesmo antes dessa politica de satde nascer o SUS ja
modificava de maneira bastante expressiva a saude bucal, como mostra esse indice
CPO-D (Cariados, Perdidos e Obturados) onde ¢ feito uma comparagdo entre o pré-sus
(1986) e 0 SUS (1996 ¢ 2003).

O que indica que mesmo na dificuldade de articular seus programas e em um
fazer clinico precario o SUS melhorou a saide bucal brasileira ja em seus primeiros

anos de existencia.

Figura 2
Numero médio de dentes cariados, perdidos e obturados, por escolar examinado,

segundo regido.

1986 1996 2003

Brasil 6,7 3,1 2,8
Norte 7,5 43 3,1
Nordeste 6.9 29 3.2
Sudeste 6,0 2,1 2,3
Sul 6,3 24 23

Centro-Oeste 8,5 2.9 32

Fonte: Ministério da Saude
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O declinio do indice de CPO-D (cariados, perdidos e obturados) nos escolares
brasileiros nos anos de 1986 ¢ 1996, onde a hipdtese para essa diminuicdo ¢ a
efetivagdo das campanhas de fluoretacdo das aguas e o indice obrigatorio de fluor nas
pastas (Narvai et al, 1999). Tais medidas fazem parte dos programas de promogao a
Satde Bucal que hoje foram incorporadas como parte da estratégia do Brasil sorridente.

A fluoretagcdo das aguas ¢ uma medida que visa diminuir a incidencia de céries
da populagdo. Sendo bastante eficiente chega a reduzir 60% dos casos e tem como
objetivo atingir toda a populacdo independente da classe social e das condig¢des
economicas. No Brasil a fluoretacao das aguas ¢ previsto por lei desde 1974, nos termos

da Lei 6.050/1974 e normas complementares (Ministério da Saude).

“A comparagdo entre os dados obtidos no Levantamento das Condigoes de
Saude Bucal da Populagdo Brasileira — SB Brasil — relativos ao CPO-D
(numero médio de dentes cariados, perdidos ou obturados por individuo) dos
municipios que tém dgua fluoretada e dos que ndo tém apontou notdaveis
diferengas. O CPO-D nas criangas de 12 anos e adolescentes dos municipios
que tém dgua fluoretada foi de 2,27 e 5,69, respectivamente. Ja nos
municipios que ndo tém fluor na agua, o CPO-D médio das criancas de 12
anos foi de 3,38 (49% maior) e dos adolescentes de 6,56 (15% maior).” (site

doMinistério da Satde)

Vale ratificar que o Brasil sorridente agregou outros programas que impactam a
saude bucal tanto quanto a floretagdo das aguas, citado anteriormente. Isso pode ser
verificado na figura no anexo A, onde ¢ demonstrada a forma de organizagao das acoes
do Brasil Sorridente.

Na figura 3, a seguir, podemos verificar dados que dizem respeito mais
precisamente aos indices CPO-D do ano de 2003, onde podemos observar uma relagao
entre o indice e a idade da populagdo. Esse grafico reafirma que a Satde Bucal era
muito mais precaria nas décadas anteriores, uma vez que a populagdo com o maior
indice possui idade mais avancgada. Esse resultado ilustra toda a discussdo realizada
sobre as praticas mutilatérias, como pode ser observado entre as pessoas com 65-74

anos hd um grande nimero de dentes perdidos.
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Figura 3
Médias do CPO-D e participagdo de acordo com a idade no ano de 2003

M Perdido
E 30,00 7.8 1 Obturado
& 25,00 - [ Obturado/cariado
20,00 7 M Cariado
15,00 —
10,00 —
5,00
0,00 —

11 15a19 i5a44 65 a 74

Fonte: Projeto SB Brasil 2003: resultados principais ( Brasil. 2003)

Em grande parte como resultado da pratica do Brasil Sorridente o indice CPO-D
continuou diminuindo. Em 2003 era de 2,8 hoje se encontra em 2,1, indice atual
responsavel pelo ingresso do Brasil na lista de paises de baixa prevaléncia de cérie e
pelo seu titulo de menor indice de CPO-D da America Latina ( Revista PSF)

E 6bvio que os avangos na Saude Bucal foram e sio determinantes para a
melhoria da qualidade de vida sendo considerada a principal causa por muitos
estudiosos da 4rea.  Entretanto ndo podemos deixar de citar que paralelo aos avangos
da saude muitos setores no Brasil também melhoraram podendo influir nesses indices,
como o social com o aumento do poder aquisitivo da populagdo que reflete muitas vezes
em uma melhoria da alimentacdo trocando produtor altamente doces e gordurosos por
alimentos mais saudaveis que matém a boca em um melhor estado ao longo do tempo.

Os incentivos a mudangas nos habitos alimentares da populagdo também influem
como por exemplo nas escolas a substituicdo de doces na sobremesa por frutas nos
intervalos das aulas.

A educagdo também ¢ fator determinante, a higiene que ¢ ensinada nos primeiros
anos escolares, onde a crianca aprender a lavar as maos e escovar os dentes, ¢ levado
para o resto da vida como um habito. Além disso, o proprio SUS tenta de alguma forma
educar a populagdo, um exemplo disso se encontra no grafico que explica como o Brasil
sorridente organiza suas agdes, constando como uma medida a distribui¢do de kits de

higiene. Com a distribuicdo desses kits a um incentivo ao cuidado com a satde dos
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dentes e muitas vezes os dentistas se envolvem nessa distribuicdo para dar instrugdes
quanto a utilizagdo correta do material.

Ainda dentro da educacdo em saude vemos empresas se envolverem na
distribuicdo de materias e incentivarem a escovacdo de dentes a fim de fazer
propaganda dos seus produtos de higiene. E certo que o l6cus do mercado privado no
pode ser considerado uma fonte de conhecimento confiavel para populagdo uma vez que
suas medidas e agdes vao sempre visar estimular o capital de suas empresas e nao
aumentar a qualidade de vida, mas ainda sim ¢ uma medida educativa e nao se pode
caracteriza-la como algo diferente.

Ou seja, a melhoria da saude bucal ndo estd nessariamente associada aos
programas ou as acdes clinicas do SUS, mas a uma gama que englobam condi¢des
economicas ¢ sociais de uma sociedade, que influem direta ou indiretamente, mesmo
esses nao tendo relacdo com o SUS.

Apesar disso, o levantamento do indice CPO-D é um estudo concreto que
melhor analisa o resultado nas melhoras no campo das politicas publicas de saude
bucal deixando a expectativa que as agdes do Brasil Sorridente ainda vao continuar a
influir de forma possitiva, melhorando o acesso 4 saude bucal e como consequencia a

qualidade de vida de toda a populagdo brasileira.

Figura 4
Comparacgao entre as metas da OMS para o ano de 2000 e os resultados do SB Brasil,
2003.
IDADE META DA OMS PARA 2000 SB Brasil
5a 6 anos 50% sem experiéncia de carie 40% sem experiéncia de carie
12 anos CPO-D < 3,0 CPO-D=12,78
18 anos 80% com todos os dentes 55% com todos os dentes
35 a 44 anos 75% com 20 ou mais dentes 54% com 20 ou mais dentes
65 a 74 anos 50% com 20 ou mais dentes 10% com 20 ou mais dentes

Fonte: Ministério da Saide

Vale destacar que os dados epidemiologicos levantados como os indices CPO-D,
dados como a corbertura dos programas e os efeitos sobre determinada populagdo sdo
importantes para guiar as acdes do ministério publico e intervir sobre determinadas

areas de maneira diferenciada, uma vez que a realidade destes programas ndo atinge de
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maneira igualitdria toda populacdo brasileira. As causas para cada territorio se
configurar de diferentes maneiras sdo muitas, entre elas podemos citar as condi¢des
politicas, econdmicas e geograficas. Que possuem capacidade de relativizar as agdes
dos programas e sua forma de atuacdo se tornando muitas vezes empecilho para certas
acdes em determinada 4area. E 6bvia a necessidade desses levantamentos
epidemiologicos a fim de permitir ao SUS estudar e avaliar como a SB esta sendo feita e
qualificar as agdes dos programas.

Portanto, a histéria da saude bucal estd em constante evolucao, que ocorre muito
antes da criacdo do SUS. De uma maneira geral a questdo do acesso a saude bucal ja
comegou a ser modificada desde o momento que o SUS surgiu garantindo por lei o
direito da populagdo brasileira de usufruir de servigos de satide de qualquer nivel de
complexidade.

Hoje o SUS ndo se baseia apenas na atencdo clinica, promocao, prevencio e
recuperagdo em saude sdo conceitos essenciais para se entender a dindmica criada pelas
politicas e programas a fim de tornar proximo da realidade de todos brasileiros as

propostas do SUS.
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4 ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA E A SAUDE BUCAL

O surgimento da PSF (Programa de satde da familia) ¢ fruto de discussdes que
se iniciaram em 1986 com a reforma sanitaria, que colocou em questao conceitos como
saude/doenca e modelos de atencdo que apontaram para uma necessidade de reformular
a maneira como as a¢des em saude aconteciam. Nesse contexto, como fruto das novas
ideias, surgiu a saude comunitéria, que leva em conta o territério, a familia e a relacao
dos profissionais de saude com os pacientes, fazendo surgir o inicio de um novo modelo
de organizagdo dos servigos saude.

Em 1991 ¢ implantado o primeiro programa de agentes comunitarios de saude
(PACS), que antecedeu os PSF, que hoje ¢ chamado de ESF (Estratégia de saude da
familia) por ndo se tratar de apenas um programa. O PSF surgiu apenas em 1994.

A diferenca fundamental entre o0 PACS e o PSF diz respeito a constituicdo da
equipe, o PACS era formado apenas por agentes comunitarios de saude enquanto o PSF
precisa da presenca de um médico generalista.

O PSF surgiu como uma tentativa de organizar a aten¢do primaria, aprimorando
as agdes de prevencdo, promocdo e recuperagdo em saude, apostando na
territorializacdo e na relacdo mais estreita entre profissionais de satde e as familias
como ferramentas centrais para poder atender aos cuidados de saude de uma maneira
mais complexa, onde o bem estar do homem pode ser analisado pelos profissionais que
vao considerar mais que o mero estado patologico em que o paciente se encontra.

Neste modelo de atengdo a familia ganha um grande destaque, sua importancia ¢
jutificdvel uma vez que ela ¢ a base dos valores e crengas de uma sociedade,
reaforcando hébitos e gerando novos conceitos. Além disto, compreender como as
relagdes sociais ocorrem com cada pessoa ¢ necessario para uma analise total de sua
condic¢ao de saude.

Hoje a ESF atua dentro dos territorios com a implatagdo de uma estrutura fisica,
equipada e estruturada para atender casos de baixa complexidade, elas possuem uma
organizagdo parecida com os antigos “Postos de satide”, com uma localidade e equipe
de profissionais fixa. As equipes fixas sdo de suma importancia para construir uma
relagdo de confianga entre os profissionais de saude e as familias.

A cobertura no territoério € realizada com visitas domiciliares de rotina e sdo

feitas principalmente pelos ACS (agentes comunitarios de saude). Os ACS sdo pessoas
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que moram naquele bairro antes mesmo da instalacdo da ESF naquela localidade, e
trabalhando para o servico de saide utilizam seus conhecimentos sobre o territorio e a
relagdo com os moradores para levar informacdes e propostas que a ESF esta tentando
agregar no cotidiano daquele territorio. Portanto, os ACS fazerem uma mediacao entre a
populagdo e os profissionais de saude.

Cada agente comunitario ¢ responsavel por um nimero de familias fixas, que
corresponde apenas a uma pequena parcela da cobertura que o ESF faz em todo o
territorio.

Os ACS siao de extrema necessidade para o sucesso da ESF dentro da localidade,

J& que seu papel assegura os interesses da populagdo, passando as demandas de
determinada area para os profissionais de saude, guiando e alertado as pessoas sobre a
necessidade e disponibilidade de consultas e falando sobre campanhas de saude. Suas
acdes auxiliando o em agdes bésicas e necessdrias para o funcionamento da ESF, como
aviso de resultado de exames e marcacao de consultas em domicilio. ~ Mas sua fun¢ao
ndo se limita as agdes citadas, o trabalho realizado ¢ bastante complexo e dificil de ser
definido. Na realidade, os ACS tém uma fung¢do de vigilantes, e sendo moradores do
territdrio seu papel se estende além do seu periodo de trabalho. Um agente comunitario
sempre estd atento a questdes que dizem respeito as condi¢des economicas de uma
familia, a problemas de satide que nao sdo devidamente tratados, como uma pertubagdo
mental, estando atento também a problemas relacionados a violéncia dentro de um lar,
entre outras questdes, que sao de dificil percepcdo para os profissionais de satde.

Com todas essas informagdes coletadas, os ACS podem agir entrando em
contato com assistentes sociais € pessoas capacitadas que possam intervir naquela
situagdo. Os ACS sao o exemplo real quando dizemos que a proposta do ESF tende a
romper com o biologicismo.

Na id¢ia original da ESF, as equipes deveriam ser constituidas de, no minimo,
um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes
comunitarios de saude (ACS), contudo diante da necessidade dos territorios outros
profissionais, como os dentistas, comecaram a ser introduzidos nas equipes diversos
profissionais de saude, transformando em uma das caracteristicas da ESF a formacao de
equipes multiprofissionais.

As visitas domiciliares ndo sdo realizadas apenas pelos agentes comunitérios,

mas também por toda equipe quando necessario, um paciente tem dificuldade de
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locomocado tera disponibilidade de ter médicos, enfermeiros, entre outros profissionais,
o atendendo em casa.

A introducao de dentistas ocorreu em 2000, tendo sido regulamentada por meio
da Portaria GM/MS n° 1.444, frente a necessidade do Ministério da Satde de ampliar o
acesso a saude bucal (BRASIL, 2006).

Esse fato iniciou um grande incentivo financeiro e a reestruturagdo da atengdo a
saude bucal com a formacao de equipes de saude bucal constituidas por CDs
(cirurgides-dentistas), atendentes de consultorio dentdrio (ACDs) e técnicos de higiene
dentaria (THDs). Existiam dois tipos de ESB (equipe de satde bucal): ESB modalidade
I, constituida por um cirurgido dentista (CD) e auxiliar de consultério dentério (ACD)
recebendo em média R$ 5.000,00 para implantagdo ¢ R$ 13.000,00 por ano, ¢ ESB
modalidade II formado por cirurgido dentista (CD), auxiliar de consultorio dentario
(ACD) e técnico em higiene dental (THD) recebendo em média R$ 5.000,00 para
implantacdo ¢ R$ 16.000,00 por ano (BRASIL, 2006).

Esses valores sdo incentivos para assegurar a implantacdo € manuten¢ao, como a
compra de materiais, para as equipes de saude bucal.

No inicio cada ESB era responséavel por cobrir em média 6.900 pessoas, o que
impedia que as equipes conseguissem dar a aten¢do necessaria a populagdo, indo contra
os principios basicos da ESF. Depois da portaria n® 673/GM, em 2003, o Ministério da
Satde passou a agregar uma equipe de ESB para cada 3.240 pessoas diminuindo em
mais da metade a cobertura anterior, potencializando as agdes dentro do territorio. Nesta
portaria também houve uma mudang¢a quanto aos financiamentos, passando a
Modalidade I para R$ 15.600,00 e para Modalidade II 19.200,00 aumentando dessa
maneira os incentivos destinados aos ESB por ano (BRASIL, 2006).

Atualmente a portaria que vigora ¢ a Portaria n° 74/GM, de 20 de janeiro de
2004, que deslocou mais incentivo, a ESB Modalidade I passou a receber R$ 20.400,00
¢ as ESB Modalidade II a receber R$ 26.400,00 por ano, valores muito superiores se
comparados aos iniciais. Também foi adicionado um incentivo de R$ 6.000,00 a cada
Modalidade para ser destinada a obtencdo de materiais, além disto, a Modalidade II
passou a receber um equipo odontolégico (cadeiras odontologicas, mocho, refletor,
unidade auxiliar e pegas de mado) para os técnicos em higiene bucal (THB) (BRASIL,
20006).

Os aumentos nos incentivos para as equipes de saide bucal simbolizam o
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sucesso que a introducdo dessas equipes na ESF, melhorando o campo da saude
coletiva. O numero de territérios que contam com uma equipe de saide bucal estd
aumentando. Na figura 5 podemos observar que em 2002 a cobertura total era de
26.170.330 habitantes. Em 2005 a cobertura aumentou para 61.823.337, o que
representa um aumento de 136%. Isto ¢, em trés anos, a cobertura de saude bucal

aumentou mais que o dobro.

Figura 5
Cobertura populacional das ESB. Brasil, dezembro/2002 — dezembro/2005.

75.000.000 61.823.337
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Fonte: Siab

O ntimero de ESB vem crescendo no Brasil o que significar dizer que o nlimero
de pessoas com acesso a servigos odontologicos basicos também vem aumentando, a
democratizagdo do acesso a satude bucal toma forma diante das estatisticas.

A introdugdo das equipes de satude bucal foi de suma importancia ndo sé na luta
por um acesso a saude bucal de qualidade para todos, mas também no campo da saude
publica como um todo. A formagao de ESB torna o SUS mais proximo de sua proposta
inicial.

Os principios do SUS, integralidade, universalidade, equidade e descentralizacao
estdo presentes na formacdo de ESB. Um exemplo de presenca da integralidade est4 nas
acOes de saude da ESF, que promove a saude como um todo ndo dando destaque apenas
a parte clinica, mas fazendo sempre uma unido com saude bucal, saide mental e outras
areas de grande importancia, o que vem a melhorar a qualidade de vida da populacao. A
universalizacdo pode ser observada pela ampliacdo acesso a saide bucal, j4 que as
visitas domiciliares apontam a tendéncia de afetar pessoas que antes consideravam

desnecessario a ida ao dentista e até mesmo a pessoas que possuem dificuldades de
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locomogdo (deficientes fisicos, idosos, pessoas com problemas psicologicos e até
mesmo portadores de doencas cronicas que se encontram em estagio avancado). A
equidade estd presente quando se prioriza a implantagdo em determinadas areas que
possuem menos recursos de saude disponiveis, essa introduzindo equipes em lugares
mais precarios, leva a satide a areas de dificil acesso como as favelas, onde grande parte
de sua populagdo possui um poder aquisitivo baixo indicando uma necessidade
eminente da satide publica nesses lugares. Um exemplo da introdugdo de equipes em
areas de dificil acesso ¢ a utilizacao das unidades moveis de saude bucal, como mostra a
figura B do anexo. Utilizar unidades moveis ndo ¢ o ideal, uma vez que ¢ de grande
importancia a existéncia de um espago fisico representativo dentro do territorio, ja que
ele faz parte da construcdo do vinculo entre a comunidade e os profissionais de satde.
Contudo, em um territorio onde a criagdo de um espaco fisico ¢ inviavel esse tipo de
recurso se torna justificavel.

Ja a descentralizagdo pode ser verificada em toda a ESF, desde o projeto de
criacdo até as acdes das equipes. Nessa estratégia o modelo centrado no hospital se
torna obsoleto e d4 lugar a profissionais que desenvolvem um trabalho constante em
todo territorio visando o conforto dos seus pacientes, muitas vezes as consultas sdo
realizadas na casa das pessoas, ndo apenas em consultorios.

O objetivo do Governo Federal articulado com as secretarias estaduais e
municipais € que se implante Postos de satide da Familia em todo o territorio nacional, a
fim de a atencdo primaria consiga suprir a demanda da populagdo, freando o
aparecimento de casos com complexidade maior.

No ambito da satde Bucal a democratizagdao do acesso a partir do aumento do
numero de equipes do ESB dé indicios a superacdo do periodo em que o mercado
privado se tornava referéncia nos servigos odontoldgicos, e dentes degradados ndo era

apenas um problema de satide, mas uma questao de classe social.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A Satde Bucal no Brasil cresceu de maneira surpreendente ao longo de toda sua
historia, em alguns anos saimos de uma assisténcia clinica precaria com apenas alguns
programas e pouca agdo efetiva para uma organizagdo complexa guiada por uma
politica de saude, o Brasil Sorridente. Hoje o governo esta focado em melhorar a
promocao e prevencao em saude, e como conseqiiéncia disso, houve uma ampliacao do
modelo de atencao basica em todo o territdrio nacional.

Essa amplia¢do da atengdo primadria € realizada principalmente pela implantagao
da ESF (Estratégia de Saude da Familia). A cobertura da ESF tem aumentado bastante
ao longo dos anos. Sua interferéncia em um territorio ¢ feito por meio de equipes
capacitadas.

Diante da necessidade de ampliar o acesso a atengdo primaria no campo da
saude bucal, no Brasil, surgiu a ESB (Equipes de Saude Bucal), que contam com
Cirurgido Dentista, Atendentes de consultorio dentdrio e Técnico de Higiene Dentaria.
As equipes de satde bucal funcionam junto com a estratégia de saude da familia dentro
do territdrio.

A atuacdo dessas equipes vem apresentando resultados positivos, criando uma
expectativa para os proximos anos. Isso € possivel j4 que grande parte dos problemas
bucais descobertos e tratados no inicio podem significar uma recuperagdo total do
paciente. Além disto, a importincia dada a promocdo estimula a realizacdo de
campanhas educativas por parte dos profissionais de saude, dando destaque a temas de
grande importancia, como a necessidade da visita peridodica ao dentista, escovacao
correta e ensinamentos sobre o auto-exame bucal, configurando uma agdo de promog¢ao
cujos resultados em geral sdo significativos, evitando a ocorréncia de problemas de
saude, como a carie dentaria.

Atualmente a ESF ¢ considerada a melhor maneira de reformular a saude publica
do Brasil, entretanto, existem discussdes que levam em conta o cotidiano do brasileiro
para avaliar se as agdes das equipes sdo adequadas.

As condigdes sociais e economicas afetam diretamente o estado de saude de uma
populagdo. A ESF, que possui sua cobertura em areas onde o poder aquisitivo da
populagdo em geral ¢ mais baixo, deve estar atenta aos cuidados das familias mais

carentes.



27

Satde ndo ¢ auséncia de doengas, e fatores que afetam o bem-estar humano,
como os problemas financeiros, podem vir a se transformar em um importante fator no
processo de adoecimento de um individuo.

A falta de dinheiro muitas vezes faz com que as pessoas morem em areas mais
acessiveis economicamente, onde ¢ possivel encontrar uma estrutura sanitdria mais
precaria. Essa parcela da populacdo pode vir a ser exposta por um grande nimero de
doengas associadas a falta de saneamento basico como coleta de lixo seletivo, rede de
esgoto encanada, pavimentagao, etc. Apesar da equipe da ESF estar sempre atendendo a
populacdo, encaminhando exames, discutindo diagndstico e disponibilizando
medicamentos necessarios para o individuo se curar, a exposicdo no territorio é
constante existindo a chance de uma nova contaminagao.

Muitas vezes a populacdo ndo possui agua encanada e utiliza recursos como a
criagdo de pogos de uso particular que nao irdo ter tratamento adequado e, portanto, ndo
terdo o teor de fluor na dgua desejado para se evitar o surgimento de caries. Além disso,
em muitas situacoes os produtos de higiene sdo de dificil acesso a algumas pessoas que
moram nesses territorios. Um dentista da equipe de saude pode fazer obturacdes em um
paciente, tirando de sua boca os focos de carie, entretanto, se ele ndo possuir dinheiro
para a compra de creme dental uma nova carie pode vir a aparecer.

Os efeitos do poder aquisitivo de uma populagdo também estdo presentes nos
habitos alimentares, que ¢ um importante fator para a preven¢ao de alguns problemas de
saude. Os habitos alimentares fazem parte da cultura de uma sociedade, mas também
podem estar relacionado ao baixo poder aquisitivo de uma pessoa. Com pouco dinheiro
disponivel para alimentag¢do a populagdo vai dar preferéncia a produtos de menor prego,
que em geral, sdo ricos em carboidratos agucar. Um individuo que tem o costume de
comer muito agucar esta sujeito a ter problemas dentdrios com mais incidéncia do que
aquele que tem uma alimentag¢ao mais equilibrada. Quando um médico da ESF manda o
paciente evitar determinado tipo de comida para ndao desenvolver doengas, tem que
compreender que a escolha da alimentacdo ndo estd ligada apenas a vontade do
individuo.

A atengdo primaria pode ser a melhor forma de se estruturar a saude publica,
mas sozinha ndo ¢ o suficiente para melhorar a condicao de saude da populacao. Os
progressos ocorridos no campo da saude bucal, como a diminuicdo significativa do

indice CPO-D, também podem ser fruto de um crescimento econdmico e social que o
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Brasil teve nas ultimas décadas. Paralelo ao aumento de cobertura da ESF deve existir
outros avangos que ajudem a melhorar a qualidade de vida da populacdo, s6 assim as
acoes de saude vao apresentar os resultados positivos que sdo esperados.

Existem outros problemas que dizem respeito & propria organizacdo da ESF e
sua relacdo com a populacdo. A interagdo da populacdo com os profissionais de saude
pode ser problemadtica quando existe uma auséncia de moradores no periodo em que a
ESF esta funcionando no territorio. Grande parte dos adultos vai trabalhar bem cedo e
so voltam no fim da tarde quando as a¢des dentro da area foram encerradas, com isso a
ESF deixa de atender parte da popula¢do desconhecendo suas demandas e necessidades.
Apesar do ACS ser morador da comunidade e estar no territdrio todo tempo, seu contato
com essa parcela da populagdo € em geral insuficiente para estabelecer uma relagao fora
do horéario de atuacao, impedindo visitas domiciliares.

Em torno dos ACS também surge uma questdo que problematiza os limites de
sua acdao. Morando no territorio de atuagao muitos deles t€ém dificuldade de separar sua
vida pessoal do seu papel de agente comunitario, seja pela populagdo sempre trazer
demandas mesmo fora do periodo de atuagdo ou mesmo por nao conseguir mais se ver
como apenas um morador desse territorio, agindo sempre com sua fungdo de ACS. E
inegavel que isso pode ter conseqiiéncia na saude dos ACS.

Outro problema que afeta as agdes da ESF e a populagdo ¢ que em alguns
territérios a unidade basica da ESF ¢ a unica forma de servi¢o de satde, ¢ ndo fazendo
emergéncias, de nenhum tipo, muitas vezes ndo ¢ o suficiente para suprir as
necessidades da populagdao. O governo federal e as secretarias estaduais e municipais
trabalham hoje com uma tentativa de implantar ndo s6 a ESF dentro dos territorios, mas
também uma UPA (Unidade de Pronto Atendimento) para evitar problemas
relacionados a falta de emergéncia e super lotagdo dos servicos de satde, entretanto,
nem todos os territdrios possuem os dois servicos de saide. Na satide bucal a UPA
apresenta um setor de emergéncias odontologicas, onde ¢ dado o primeiro atendimento
a acidentes. A Estratégia de Saude da Familia s6 atende os casos de baixa
complexidade, casos que sdo de facil resolugcdo e ndo necessitam de uma assisténcia
especializada. Por isso quando aparece dentro da area de atuagdo da ESF um caso de
uma complexidade maior os profissionais de satide encaminham o paciente para um
local onde ele possa conseguir o atendimento necessario, na Satide Bucal o paciente ¢

indicado aos CEO (Centro Especializado de Odontologia).
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Teoricamente a Referéncia e Contra referéncia deveriam funcionar
perfeitamente nos servicos de satde, uma vez que os profissionais que trabalham em
todos os niveis de complexidade devem trocar informacdes que dizem respeito aos
individuos que adoeceram. Entretanto, a realidade ¢ bem diferente, em muitos locais a
integracdo entre os niveis de complexidade ¢ bastante precaria afetando a articulagdo
entre eles. Essa deficiéncia na integracdo entre os niveis de complexidade pode gerar
um retardo no tratamento do paciente, que em alguns casos, terd que ser reavaliado
novamente ao chegar aos Centros Especializados, j4 que os profissionais que
ofereceram primeiro atendimento muitas vezes ndo passam todas as informacgdes
necessarias.

Outra discussdo bastante recorrente sobre a ESF diz respeito a sua estrutura
fisica, que em muitos locais ¢ bem precaria nao apresentando espaco viavel para
realizac¢do do trabalho dos profissionais de saude, por exemplo, uma sala de dentista que
comporta poucas cadeiras diminuird o numero de pacientes que pode ser atendido pelas
equipes uma vez que o espago comporta um nimero limitado de pessoas.

Essas e outras questdes afetam diretamente a condi¢ao de saude da populagao e
as agoes das equipes de ESF, que ainda demonstra fragilidades.

Apesar da solucdo definitiva para grande parte dos problemas ndo serem de
competéncia das equipes, a suas atividades podem minimizar seus efeitos negativos.
Podemos citar como exemplo: as campanhas de promoc¢ao em saide com distribuicdo
de kits de higiene bucal, como escovas, creme dental, fio dental, ajudando desse modo
as familias mais carentes; campanhas alertando para o perigo de se expor as enchentes,
pode diminuir o nimero de leptospirose no territério; tentar estabelecer contato com os
centros especializados da regiao, facilitando o encaminhamento dos pacientes para os
outros niveis de complexidade. As acdes de promoc¢do de saude citadas sdo apenas
algumas diante de uma infinidade de medidas que a ESF pode aplicar dentro do
territorio para melhorar a qualidade de vida da populacao.

Hoje as a¢des do Brasil Sorridente e da ESF sdo a chave para superar um
passado marcado pela restricdo do acesso e por praticas mutilatdrias. A reorganizagao
da Saude Bucal cria expectativa de um futuro em que em todo o territério nacional
tenha cobertura de uma aten¢do primaria de qualidade e estejam sobre efeito da agdo
dos programas. Devemos estar atentos e acompanhar os desenvolvimentos da saude

coletiva para fazer frente aos desafios que irdo ocorrer.
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ANEXO A - Organizacao da Politica de Satide Bucal

POLITICA NACIONAL DE SAUDE BUCAL
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