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PREFACIO DA OPAS

A proposta da Politica de Saide Bucal do Brasil, em coincidéncia com o fortalecimento
dos principios e das diretrizes do Sistema Unico de Salde, tem demandado sua sistema-
tizacao e difusao entre os interessados em salde publica nas Américas.

Para a Organizacao Pan-Americana da Saude (Opas), potencializar esforcos dirigidos
a melhoria do acesso, a resolucao das demandas em saude, ao estimulo a participacao
social e a contribuicdo para a reducao das desigualdades significa trabalhar plenamente
no apoio as politicas e aos esforcos internacionais para melhorar a qualidade de vida
da populacao.

Nesse sentido, a Opas vem acompanhando as iniciativas brasileiras de promocao de
salde, prevencao e manejo de doencas com resolutividade e qualidade, que permitam
mudancas no nivel de salde bucal de sua populacdo, com reflexos positivos em sua
saude geral.

Embora ainda existam desafios diversos, proprios de um resultado em construcao,
€ sumamente destacavel o avanco deste setor em relacdo aos processos de gestao,
financiamento, organizacao e provisdo de servicos no pais. Por isso, a Organizacao tem
grande prazer em apoiar a Politica de Saude Bucal, pois considera que esta experiéncia
tem importante valor no fortalecimento de iniciativas de melhoria dos sistemas e dos
servicos de salde bucal ndo sé no Brasil, mas nos demais paises das Américas.

Horacio Toro Ocampo
Representante da Opas/Brasil






PREFACIO DO MINISTERIO DA SAUDE

A luz de diversas experiéncias, mudancas e inovacgdes nos aspectos de gestao, organi-
zacdo e financiamento dos servicos de salde, o Sistema Unico de Sade (SUS) brasileiro
busca responder aos principios de universalizacao, eqliidade, integralidade e participacao
social, conforme estabelecido na Constituicao Federal de 1988. Destacam-se as acoes
voltadas para a construcao de um eixo articulador que fortaleca a capacidade de equa-
cionar problemas comuns e aproxime a populacao das definicoes efetivas de melhoria
de sua qualidade de vida.

Nesse contexto, a implementacao da Politica Nacional de Saude Bucal, intitulada Brasil
Sorridente, significa um marco na mudanca do foco da atencdo em salde bucal, visando
avancar na melhoria da organizacado do sistema de saide como um todo e propondo um
modelo que se centre nas efetivas necessidades de salide da populacdo. Segundo seus
postulados de acdo, a Politica propde superar a desigualdade em saude, por meio da
reorganizacao da pratica assistencial e da qualificacdo dos servicos oferecidos.

Entendendo a dimensao do desafio a ser enfrentado, o Ministério da Salde do Brasil
vem atuando na ampliacdo do atendimento e na melhoria das condicdes de salde bucal
da populacao brasileira, ampliando o acesso aos servicos odontologicos a todas as faixas
etarias e a oferta de mais servicos, assegurando atendimentos nos niveis secundario e
terciario na area de salde bucal. O principio constitucional da intersetorialidade norteia
acoes de melhoria da qualidade dos servicos de salide e de humanizacao das praticas.

Foi com o intuito de destacar a evolucdo historica da Politica Brasil Sorridente e
localiza-la no contexto da reforma do sistema de salde e da atencdo primaria que esta
publicacao foi elaborada. Trata-se, pois, de resgatar sua construcao a fim de que esta
experiéncia possa ser documentada e difundida no palco da saude pulblica nacional e
internacional.

A publicacao A Politica Nacional de Saude Bucal do Brasil: registro de uma conquista
histérica tem, portanto, o objetivo maior de explicitar todos os principais fatos que
fizeram parte dessa conquista da salde bucal no cenario sanitario brasileiro. Ao cole-
tivizar tal realidade no pais, espera-se ter mais proximidade da percepcao brasileira e
dos outros paises das Américas e, assim, poder ampliar a discussao sobre o tema.

José Saraiva Felipe
Ministro de Estado da Saude
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APRESENTACAO

A saude bucal refletiu, ao longo de anos de atuacao, a reproducao de praticas he-
gemonicas de assisténcia a salde, com pouca capacidade de equacionar os principais
problemas da populacdo. Com o objetivo de reverter a situacao precaria vivida por essa
populacao, limitada em seu exercicio de cidadania durante décadas, foi proposta a
Politica de Saude Bucal do Brasil, a qual tem trazido resultados favoraveis e visiveis em
prol da melhoria das condicoes de vida.

No periodo que antecedeu a concretizacdo dessa Politica, aconteceram varios mo-
vimentos mobilizados por profissionais da area, comprometidos com a mudanca do
panorama até entao existente, além da propria sociedade, que se tornou mais atuante
e exigente de seus direitos. Resultados desse processo estao presentes em todo o ter-
ritorio nacional, reforcando que a decisdo de ampliar o acesso, a qualidade e propiciar
a integralidade dos servicos de salde bucal é o caminho correto para a reducdo da
desigualdade no pais.

Nesse sentido, a Politica do Brasil Sorridente surge como uma alternativa para a
melhoria da atencao a salde de todos os brasileiros, tornando possivel a realizacao de
acoes conjuntas, uma vez que demandas de salde bucal e doencas sistémicas nao pos-
suem fronteiras e propiciar salde bucal significa propiciar satde geral.

Entendendo a dimensao do desafio a ser enfrentado, o Ministério da Salde, em parceria
com a Organizacao Pan-Americana da Saude, vem promover a socializacdo do registro de
todo o processo de construcao da Politica de Salde Bucal no intuito de fazer com que
toda a populacao tome conhecimento e faca parte dessa conquista, conscientizando-se
de seu importante papel na continuidade desse processo.

A elaboracao desta publicacao, portanto, buscou incorporar registros preexistentes
de momentos histdricos, bem como estudos ja realizados sobre a situacdo da saide bucal
nos diferentes momentos politicos brasileiros. O objetivo foi sistematizar uma leitura que
pudesse oferecer o panorama de construcao da Politica Brasil Sorridente, sendo consulta-
dos, para isso, alguns dos principais autores da area, referenciados ao final do texto.

Espera-se poder compartilhar essa conquista historica, chamando a todos para um
comprometimento com o alcance da eficiéncia e a conquista da saide bucal e da qua-
lidade de vida como um direito cidadao.

Gilberto Alfredo Pucca Juanior
Coordenador Nacional de Saude Bucal

13






CAPITULO 1
INTRODUGCAO

A salde bucal esta intimamente associada a evolucao das politicas de saude, antes e
apos a Reforma Sanitaria brasileira, e as tendéncias norte-americanas de organizacao do
servico na area. Ou seja, para compreendé-la, é necessario resgatar tanto o desenvol-
vimento das politicas de salde publica no Brasil quanto a forma como os Estados Unidos
influenciaram no planejamento das acées de odontologia no pais.

Historicamente, movimentos de transformacao das praticas sanitarias acontecem em
decorréncia da forma como o Estado responde, por meio de acdes na area da saude, as
mudancas sociais, as necessidades e aos problemas de salde da populacao. Dessa forma,
o campo da salide molda-se aos contextos socio-politico-culturais de cada época. Essa
afirmacao de Paim e Almeida Filho (1998) é exemplificada pelo marco da Proclamacéo
da RepuUblica no Brasil, em 1889, quando se inaugura um padrdo de articulacao da
formacao social brasileira com sociedades capitalistas avancadas, no qual se reforca a
economia exportadora capitalista do café e, paralelamente, a necessidade de politicas
publicas orientadas para a preservacao da forca de trabalho. Isso significa uma organi-
zacao sanitaria baseada na consolidacao da insercao da economia brasileira no quadro
do capitalismo mundial.

As praticas sanitarias daquela época visavam, fundamentalmente, ao controle do
conjunto de doencas que ameacava a manutencao da forca de trabalho e a expansao
das atividades capitalistas no espaco da cidade e de outras areas do campo. Seu ob-
jetivo, ao contrario de proteger a totalidade dos habitantes do pais ou recuperar a
saude dos homens, foi, basicamente, utilitario, sendo definido por interesses de grupos
dominantes internos ou pela expansao do capitalismo em escala internacional (COSTA,
1986). A salde publica, entao, instrumentaliza-se para combater os entraves que certas
enfermidades antepunham ao desenvolvimento da producao. A partir dai, inicia-se a
criacdo de modelos institucionais de pratica sanitaria orientados pelos mais avancados
conhecimentos desenvolvidos no campo médico-sanitario nos paises capitalistas centrais
(como a Alemanha e a Franca, na Europa, e os Estados Unidos, na América do Norte)
com base nas descobertas da microbiologia e da bacteriologia.
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Em meados da década de 1910, a populacao urbana ficou ameacada pela carestia,
pelo aumento da miséria e pelo agravamento das condi¢des de habitacdo e de trans-
porte. A crise social tornou-se muito pronunciada, e a ocorréncia da epidemia da gripe
espanhola, em 1918, causou profunda crise sanitaria em razao das penosas condicoes
em que se realizaram a industrializacdo e a urbanizacao do pais (COSTA, 1986). Essa
situacao marca o inicio de um processo social de mudanca no qual a economia do Brasil,
antes voltada para o saneamento do espaco de circulacao das mercadorias, por meio
de medidas vacinais em massa, passa a caracterizar-se, a partir de 1920, como uma
economia industrial, com a atencao voltada ao individuo, mantendo e restaurando sua
capacidade produtiva (MENDES, 1994).

0 periodo de 1930 a 1945, conforme comentado por Mendes (1994), constitui o inicio
da previdéncia social brasileira, em que prevalece a doutrina do seguro, a orientacao eco-
nomizadora de gastos e a organizacao dos Institutos de Aposentadorias e Pensoes (IAPs),
estruturados por categorias profissionais. A assisténcia médica, nessa época, passa a ser
secundaria e provisoria. Com o avanco do processo de industrializacao vivido a partir de
1950, houve um deslocamento do pélo dinamico da economia para os centros urbanos,
0 gque gerou uma massa operaria que deveria ser atendida pelo sistema de salde. Dessa
forma, os IAPs foram concentrados e substituidos pelo Instituto Nacional da Previdéncia
Social (INPS), em 1966, visando a uniformizacao dos beneficios.

Essa situacao configurou um quadro de exclusao, de desigualdade e de poucos recursos,
pois apenas os trabalhadores do comércio, da industria e da agropecuaria contribuiam e
tinham direito a salde. Ocasionou, também, em 1977, a hegemonia do modelo médico-
assistencial, resultando no financiamento pelo Estado do setor privado nacional, que
oferecia a parte médica, e do setor privado internacional, que oferecia equipamentos, o
que reforcou a geracao de uma universalizacao excludente, com a expansao do sistema
de salide acompanhada da exclus&o de individuos das camadas médias e do operariado,
que nao se enquadravam nos setores citados. A visao predominante nesse quadro é a
curativa, individual, médico-hospitalar e centralizada. Com o problema da exclusao de
grande parte da populacao, em 1978, foi evidenciada a necessidade de se desenvolver e
expandir uma modalidade assistencial de baixo custo para os contingentes populacionais
excluidos pelo modelo médico-assistencial privatista, especialmente os que viviam nas
periferias das cidades e nas zonas rurais. Surgiu, entado, a idéia da medicina simplifica-
da para populacdes marginalizadas, preconizada por movimentos contra-hegemonicos,
formados apos a proposta internacional dos cuidados primarios, acordada em Alma-Ata.
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O processo de redemocratizacao do pais ocorreu apds esse periodo de profunda crise
econdmica e da previdéncia social (MENDES, 1994).

Foi com uma idéia mais abrangente de salde que se concretizou o relatorio final da
82 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, seguindo a Reforma Sanitaria Brasileira, que
tinha como um de seus principios a universalizacdo da saide como forma de superar o
déficit de oferta de salde a populacao (WERNECK, 1998). A questédo da reforma sanitaria
e a de seu papel no estabelecimento de uma ordem social democratica contribuiram para
transformar a politica de salde. Elas exigiram uma mudanca estrutural e uma politica
social capaz de liquidar a “divida social histérica”. Com a Constituicao de 1988, houve
a confirmacao da unificacdo dos servicos institucionais de salide com a proposicao do
Sistema Unico de Satde (SUS), que trouxe uma nova formulacdo politica e organizacional
para o reordenamento dos servicos e das acoes de salide estabelecendo atividades de
promocao, protecao e recuperacao da saude, baseadas nos principios doutrinarios de
universalidade, equidade e integralidade (LUZ, 1991).

Esses instrumentos definiram um conceito ampliado de salde e apontaram para as
estratégias de organizacdo e controle das acoes e dos servicos de salde, interligando
setores e buscando solucdes para situacoes e problemas que eram considerados deter-
minantes do estado de salide da populacado. Constituiram, ainda, o arcabouco legal de
sustentacao do SUS, significando, em ultima analise, a responsabilizacao do Estado, sob
o ponto de vista juridico, pela atencédo a salde da populacao, objetivando a descentra-
lizacao, a regionalizacao e a hierarquizacao (WERNECK, 1994).

Inserido no contexto geral das politicas publicas, o subsetor da satde bucal viveu um
processo de institucionalizacdo e um estagio de participacao na arena politica semelhan-
tes aqueles pelos quais passou a medicina. Por isso, tem refletida em suas acées uma
pratica assistencial excludente, a qual se opde um estagio de participagcdo mais ativa
nas causas reformistas na arena politica. Essa participacdo pode ser percebida quando,
com as eleicoes diretas para os governos estaduais em 1982 e 1986 e para as prefeituras
e as assembléias legislativas em 1988, dentistas comprometidos com a nova realidade
proposta para a area da salude conseguem se inserir nas coordenagdes municipais e
estaduais desse novo contexto politico (SERRA, 1998).
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1.1. A institucionalizacao da saude bucal no Brasil

Conforme mostrado na secao anterior, a consolidacao dos Estados Unidos (EUA) como
poténcia no inicio do século XX teve como conseqiiéncia o deslocamento da atencao
as praticas odontologicas realizadas por paises europeus para aquelas realizadas por
esse pais. Destaca-se a pratica odontologica do setor privado, que seguia os padroes
assistenciais da medicina e reproduzia, integralmente, o modelo educacional de pratica
odontologica da escola norte-americana, adotado nas universidades brasileiras. Essa
pratica, caracterizada como cientificista ou flexneriana, privilegiava o individuo como
objeto de pratica e responsavel pela salide. Serra (1998) afirma que

Os outros elementos estruturais ou ideoldgicos dessa pratica
odontoldgica, de acordo com Mendes, apud Narvai (1994) eram
o biologismo (excluia a causa social), mecanicismo (analogia
do corpo com a maquina), centralizacao de recursos (hospitais
centrais, atencao urbanocéntrica), especializacdo (fraciona-
mento do conhecimento), tecnificacao do ato (associacao da
qualidade a tecnologia de alta sofisticacao), énfase na pratica
curativa (a cura incorporou mais tecnologia, maior custo) e
exclusdo de praticas alternativas (refutacdo a priori de outros
métodos).

Uma outra influéncia dos EUA aconteceu em relacao as acoes de assisténcia publica,
refletida na disseminacao da politica de higiene, da qual se derivou a higiene escolar
(SCHLOSMAN, 1989), tendo como reflexo a entrada da odontologia nas escolas, seguin-
do os passos, alguns anos depois, da medicina (STARR, 1994). Propostas em torno da
salde escolar foram encontradas, no Brasil, a partir de meados do século XIX, e, em
1889, surgiu o primeiro decreto sobre higiene escolar, regulamentando a inspetoria dos
estabelecimentos publicos e privados de ensino para identificar e propor a exclusao do
aluno que sofresse de moléstia transmissivel, revacinar alunos e tratar daqueles que
nao podiam ter em seu domicilio tratamento adequado (BARBOSA apud LIMA, 1985). Os
primeiros passos para a institucionalizacao da higiene escolar no pais estiveram direta-
mente ligados a idéias e nomes de intelectuais brasileiros que propunham modernizar a
sociedade nos moldes europeus e americanos. Além disso, era preciso educar e moralizar,
para que novos habitos de higiene reduzissem diarréias, mortalidade infantil, alcoolismo,
tuberculose e sifilis. Essas idéias estavam vinculadas a luta pela reforma da Republica
e pela modernizacao do pais (CARVALHO e LOUREIRO, 1997).
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Paralelamente, a odontologia insere-se na assisténcia pUblica, quando, em 1912,
acontece a primeira experiéncia com a fundacao das Clinicas Dentarias Escolares, por
Baltazar Vieira de Melo, em Sao Paulo (CARVALHO e LOUREIRO, 1997). A partir desse
marco, nota-se que o atendimento escolar no Brasil, até 1952, mostrou-se rudimentar,
principalmente no que diz respeito ao seu planejamento e ao tipo de servico ofertado,
caracterizado pela falta de avaliacdo, pela auséncia de sistema de trabalho e de téc-
nicas uniformes, pelo preparo inadequado de profissionais para a execucao de tarefas
sanitarias e pela concepcao individualista da profissao, reproduzindo no servico publico
o mesmo tipo de atencao dado nos consultdrios particulares (WERNECK, 1994).

Assim, o modelo de assisténcia odontologica hegemonico, que permaneceu até a
Constituicao de 1988, era, preponderantemente, de pratica privada, cobrindo a maior
parte da populacdo, e o seguro social, por intermédio das Caixas de Aposentadorias e
Pensdes (CAPs), depois Institutos de Aposentadoria e Pensoes (IAPs), oferecendo as-
sisténcia dentaria somente aos trabalhadores privados urbanos segurados, utilizando,
porém, a contratacao de servicos profissionais privados. Ou seja, a previdéncia social,
ainda incipiente, prestava, em carater complementar, assisténcia odontologica e mé-
dica para suas populacdes cativas, enquanto o Ministério da Salde se ocupava desses
servicos apenas em determinadas areas, com o objetivo de sanear o ambiente. Algumas
populacdes, como aquelas na zona da borracha, eram assistidas por Servicos Especiais
de Salde Publica (Sesp). Esse fato caracterizou a dicotomia historica das instituicées
publicas de atencao a salde: previdéncia versus salide publica. Anos mais tarde, alguns
institutos de previdéncia passaram a ter servicos proprios, com um modelo baseado na
livre demanda. A assisténcia planejada, voltada para os escolares, introduzida pelo Sesp
no inicio da década de 1950, de certa forma rompeu com a rigidez da demanda esponta-
nea do modelo hegemonico de atencao odontologica, porém manteve as caracteristicas
flexnerianas (SERRA, 1998).

Com um grande nimero de doencas acumuladas e com o aparecimento de novas do-
encas de maior complexidade, surge a proposta do sistema produtivista, com o objetivo
de resolver essa demanda. Contudo, esse sistema apresentou baixa resolutividade, além
de um alto custo, embora houvesse ampliacao da produtividade. Na tentativa de se
reduzirem gastos, houve uma fragmentacao das tarefas (influenciada pelo taylorismo),
traduzida na odontologia simplificada. O reconhecimento do grande niUmero de doencas e
da incapacidade de servicos para controla-las deu origem ao sistema preventivista, cuja
atencao era voltada para os mais jovens. Da aplicacao da simplificacao na populacao mais
jovem, ainda livre de carie, surge a odontologia integral, que usa a logica do modelo
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preventivista, com atencao voltada apenas aos mais jovens e, portanto, excludente, e
a logica do modelo incremental, importado dos Estados Unidos, em que se preveniam
caries em molares permanentes de criancas com acompanhamento até determinada
idade para prevencao, excluindo os dentes deciduos (NARVAI, 1994).

A logica do sistema incremental passa a prever a cobertura gradual e ascendente a
partir das idades menores, baseada no fato epidemioldgico de que a prevaléncia de ca-
rie em dentes permanentes € menor nas idades mais jovens, constituindo-se, portanto,
no momento ideal para intervir com ac¢des preventivas, curativas e educativas. Como
conseqiiéncia, o atendimento odontoldgico dirigiu-se predominantemente para o grupo
escolar, numa tentativa de bloquear a cadeia epidemioldgica, utilizando a prevencao
ou proporcionando tratamento nas fases iniciais da doenca, com o intuito de impedir
seu agravamento e evitar os gastos bem maiores que se fariam necessarios para conter
lesdes mais complexas (PINTO, 1993). A justificativa para a aplicacao desse modelo e
para dar continuidade a pratica odontoldgica em escolares partiu da seguinte afirmacao:
prevenindo a carie na infancia, as pessoas estarao protegidas na vida adulta (SHEIHAM,
1992). A tentativa de resolver os problemas brasileiros importando o modelo do sistema
incremental americano de atencao as minorias, de forma acritica - sem levar em conta
as diferencas profundas existentes entre os dois paises, principalmente porque os pro-
blemas eram gerais e nao focais como nos Estados Unidos - resultou que este sistema nao
chegou a formular nenhuma estratégia universal para atingir toda a populacao, porque
se voltava, exclusivamente, para a populacao-alvo e nao para o conjunto da populacao
exposta ao risco de adoecer. Dai seu carater excludente (NARVAI, 1994). Mais que isso, a
odontologia parece ter seguido uma rota enquanto o quadro epidemiologico e as condi-
¢oes de vida seguiram outra, distinta e ndo paralela, tendo como conseqiiéncia a oferta
de servicos somente a uma pequena parcela da populacao, mantendo a caracteristica
de um sistema de exclusao (PINTO, 1993).

Esse breve histérico da institucionalizacao da odontologia demonstra o motivo pelo
qual a atencdo a salide na area é predominante nos escolares do ensino fundamental.
Esse pensamento permitiu que o sistema incremental fosse aplicado durante quatro
décadas, repetindo as atividades de dar somente atendimento de urgéncia aos adultos,
pelo custo elevado de seus insumos, pela utilizacao de recursos humanos pouco prepa-
rados para atuar no servico publico e pelo planejamento restrito ao carater normativo
(pela inexisténcia de integracao com os demais setores). Esse sistema, assentado na
base populacional de maior facilidade administrativa e de controle para o servico, que é
a populacao infantil, regularmente matriculada no ensino fundamental da rede pUblica
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de ensino, nao permite a inclusao no programa de toda a populacao compreendida na
faixa etaria escolar de 6 a 14 anos. Além disso, outras faixas etarias foram esquecidas
ou timidamente assistidas pelos demais programas do setor. Pode-se observar que esses
programas, nos servicos publicos, se pautaram pela reproducao da pratica liberal da odon-
tologia. Assim, esta pratica caracterizou-se pela predominancia da individualidade, do
tratamento mutilador/restaurador e da baixissima resolutividade (WERNECK, 1994).

Nos anos 1990, o espaco escolar passou a ser questionado como um local exclusivo do
atendimento em salde bucal, iniciando-se a discussao de outras perspectivas e estratégias
de organizacao do trabalho odontologico. Novos conhecimentos técnicos e cientificos
sobre doencas bucais e as formas de nela intervir, transformacées ocorridas na distri-
buicao e na manifestacao das doencas, além de métodos alternativos de planejamento
em salde aplicados a realidade odontologica, permitiram outras propostas e modelos
de organizacdo da pratica publica odontolégica fora do espaco escolar (CARVALHO e
LOUREIRO, 1997).

De acordo com Zanetti (1996), algumas linhas de acdes programaticas podem ser
destacadas no periodo anterior e posterior a Reforma Sanitaria segundo critérios de
risco. Essas acoes representam algumas aplicacoes praticas de trabalhos de linha mais
universal.

A primeira dessas linhas refere-se a programacao centrada em unidades basicas de
salde, havendo registro de que aconteceram mesmo antes da proposta de Reforma
Sanitaria. Como exemplo, cita-se a Fundacao Hospitalar do Distrito Federal, com uma
experiéncia de programar normativa e centralizadamente, tomando como referencial
as clinicas odontologicas das unidades de saude. Com o avanco da construgao do SUS,
destacam-se as experiéncias de Sao Paulo-SP, Santos-SP, Diadema-SP, Ipatinga-MG, Belo
Horizonte-MG, dentre outras. Esse movimento de “saida das escolas” serviu para eviden-
ciar que, se o espaco tradicional das praticas em salde bucal nao consegue resistir as
movimentacoes dos novos tempos, muito menos os demais elementos de programacao,
tais como: os mecanismos de garantia de acesso, os instrumentos de programacao, a
natureza das praticas, a dindmica de formulagao, implementagao, execucao controle e
avaliacao, bem como o proprio processo de programacao em salde bucal globalmente
considerado.

Em Belo Horizonte-MG foi usada a segunda linha, por meio da formulacao do Programa
de Inversao, com o surgimento da programacao com énfase preventiva total. Essa pro-
posta fez com que a atencao curativa classica e eminentemente restauradora perdesse
a centralidade programatica para a entdo concebida atencédo curativa “adequadora”.
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Nesta, a finalidade maior do ato curativo passa a ser a busca da estabilizacao do “meio
bucal” dos usuarios dos servicos, promovida mediante a remocao dos processos infec-
ciosos existentes, a fim de criar, no minimo, precondicdes biologicas para maior eficacia
da aplicacao dos métodos preventivos conjugados. Criam-se assim precondicdes para a
reducéo drastica da incidéncia (casos novos) de carie, o que possibilita, para além do
precioso impacto epidemiolodgico, tornar exeqiiivel o atendimento restaurador definitivo
e a ampliacao da cobertura.

A Inversao conseguiu fazer com que a limitada atencao curativa assumisse o carater
preventivo avancado, integralizando cada vez mais a pratica clinica. Contudo, nao po-
tencializou a participacao social ampliada e o controle social. Além disso, a proposta da
Inversdao nao apresentou solucdes mais organicas e potencializadoras dos processos de
politizacdo sanitaria historicamente pretendidos e mais ousados em termos de construcao
de Sistemas Locais de Saude no SUS.

O desenvolvimento de uma programacdo com énfase promocional caracterizou a
terceira linha, em decorréncia das tentativas de se inserir a satde bucal coletiva nos
Programas de Salde da Familia (PSF). A formacao do Distrito Sanitario no extremo sul da
regiao metropolitana de Curitiba foi exemplo que se tornou nacionalmente conhecido em
1995, quando a saude bucal coletiva passou a fazer parte das atividades promocionais
intradomiciliares e a se utilizar dessas atividades para definir quem recebe atencao
(utilizando critérios de risco), bem como para organizar o fluxo de acesso a unidade
basica de saude, onde sao desenvolvidas as agdes preventivo-promocionais e curativas
de inversao.

A maior critica a esse modelo promissor é feita em funcdo de ainda existir uma con-
centracao da atencéo preventiva no espaco limitado da unidade de saide, bem como a
falta de mecanismos que articulem o atendimento curativo as acées preventivo-promo-
cionais realizadas com a familia, potencializando-as. A experiéncia docente-assistencial
desenvolvida nas atividades do curso de Especializacdo em Odontologia em Salde Coletiva
da UnB, realizadas na cidade-satélite do Paranoa-DF, em que se organizou uma pratica
visitadora de vizinhanca ndo s6 com agdes promocionais, mas também com acdes pre-
ventivas intradomiciliares rotineiras, € um outro exemplo a ser mencionado, ainda que
tais acoes estejam afastadas da assisténcia rotineira da rede de servicos, o que dificulta
pensar numa atencao curativa em novas bases assistenciais mais eficientes, mais reso-
lutivas, mais baratas, de alto valor agregado e mais humanizadas.

A quarta linha programatica diz respeito aos programas de vigilancia da qualidade da
fluoretacao das aguas de abastecimento publico. Os primeiros programas de vigilancia
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por principio de “heterocontrole”, e nao por formalidade, vao surgir em Sao Paulo-SP e
em Santos-SP nos governos democraticos e populares eleitos em 1988, com o objetivo
de monitorar a qualidade da fluoretacao oferecida pela companhia estadual que servia
a ambas as cidades. Essa idéia original disseminou-se pelo pais. Entretanto, a exemplo
do SUS de Santos-SP, para que a comunicacao sobre a qualidade da fluoretacao das aguas
seja realizada, sao necessarias iniciativas internas dos aparelhos de Estado. Conseqlien-
temente, tais iniciativas estao sujeitas as desarticulacoes por razdes politico-partidarias.
Uma proposta para minimizar tal fragilidade seria desenvolver as bases politicas desses
programas. E o caso de se buscar realizar comunitariamente a coleta das amostras de
agua, mesmo que tecnicamente isso ndo se justifique, buscando-se com isso envolver
progressivamente ndo so os conselheiros locais de salde, mas também outros atores
sociais. Assim, a curiosidade e as informacdes sobre a qualidade da fluoretacao poderao
ser disseminadas, aumentando o controle social e, conseqiientemente, a base politica
de sustentacao para esse tipo de programa.

Garrafa (1994) afirma que, apesar de a odontologia haver chegado ao final do século
XX dominando a intimidade das doencas mais freqlientes da area estomatologica (es-
pecialmente a carie e a doenca periodontal), bem como as medidas técnicas coletivas
adequadas para preveni-las e cura-las, continuou percorrendo de forma insistente uma
via individual e de mao Unica, que tem beneficiado apenas as poucas pessoas que podem
pagar por ela. Ainda assim, a criacao do Sistema Unico de Sa(ide trouxe um grande avanco
social e politico: seu arcabouco juridico-institucional definiu novas atribuicoées para os
niveis de governo federal, estadual e municipal; criou novos espacos para a participacao
da comunidade e de entidades da sociedade civil e estabeleceu novas relacoes entre as
esferas administrativas de governo e instituicées do setor. Como resultado, a busca de
respostas ao desafio politico-sanitario do SUS produziu uma série de opcdes programa-
ticas que, em alguns aspectos, romperam com o modelo de programacao proposto pelo
Sesp (ZANETTI et al., 1996).
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CAPITULO 2

A PARTICIPAQAO SOCIAL NA CONSTRUCAO
DA POLITICA DE SAUDE BUCAL

Participacao é um dos elementos articuladores das politicas pUblicas no Brasil de-
mocratico. A Constituicdo de 1988 estabeleceu principios participativos na organizacao
do Estado brasileiro, destacando-se, entre eles, a participacao da sociedade civil na
deliberacéo sobre as politicas pUblicas relacionadas a satde (PNUD, 2004). Juntamente
com o controle social, é parte essencial de um governo baseado na democracia, pois é
por meio dela que a populacao determina as linhas gerais a serem seguidas e fiscaliza
o trabalho do Estado na busca do bem comum.

Dessa forma, para que o sistema de salde brasileiro fosse implantado, deveria estar
incluido o funcionamento regular de conselhos de saude e a realizacado, a cada quatro
anos, de conferéncias de salde nos trés niveis de governo, como instancias para o exerci-
cio da participacao e do controle social. Atualmente, em 99% dos municipios e em todos
os estados ja estdo criados os conselhos de salde, dos quais participam usuarios (50%
dos integrantes dos conselhos e conferéncias), trabalhadores em saude, prestadores e
gestores pUblicos (OPAS, 2005).

Nesse contexto, o objetivo basico das conferéncias € realizar um balanco geral da
situacao de salde, evidenciando erros e acertos e, sobretudo, alcancar um consenso
sobre medidas e normas de acao que resultem na solucdo dos problemas que afligem a
populacao. As Conferéncias Nacionais de Saude (CNS) do Brasil acumulam seis décadas
de debates e propostas de salide publica, com ampla participacdo de varios ministérios,
representantes do Congresso, responsaveis pela salde nas esferas federal, estadual e
municipal, representantes de Organizacdes Nao Governamentais (ONGs) e da comuni-
dade. Essas conferéncias constituem-se em foruns de debate, contando sempre com
ampla participacao e aprovacao de informes finais submetidos ao debate nacional. Foi
nesse processo que a conducao do “movimento sanitario” cresceu e ganhou consisténcia,
avancando na producao de conhecimento, na critica a salde vigente e na dendncia da
situacao sanitaria da populacdo. Sua importancia politica foi reconhecida e suas propos-
tas conquistaram espaco de expressao na melhoria da qualidade de vida da populacao
(SCARPONI, 2005).
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Na década de 1980, duas CNSs podem ser destacadas por terem evidenciado em seus
textos o setor da satde bucal no Brasil. A primeira delas foi a 72 Conferéncia Nacional
de Saude, que abriu espacos para a insercao da odontologia em um programa nacional
de saude, ressaltando o modelo de odontologia até entdo proposto como ineficiente,
ineficaz, mal distribuido, de baixa cobertura, com enfoque curativo, de carater mercan-
tilista e monopolista, com recursos humanos inadequados. Ja durante a 82 Conferéncia
Nacional de Salde, o movimento politico-sanitario-odontologico defendeu as diretrizes
do Movimento da Reforma Sanitaria e o projeto contra-hegemonico nos campos politico,
ideologico e institucional (SERRA, 1998).

Cabe ressaltar que, seguindo o carater participativo das CNSs, as Conferéncias Na-
cionais de Salde Bucal ja realizadas contaram com a atuacao de milhares de pessoas
em todas as esferas de governo. Elas marcaram a historia da satide bucal no Brasil por
trazerem discussoes pertinentes e apresentarem propostas de curto, médio e longo prazos,
com vistas ao alcance de uma salde bucal digna e de qualidade para todos os brasileiros.
A partir de suas resolucdes, foi possivel aproveitar cenarios politicos para implementar
mecanismos concretos de cumprimento efetivo de suas propostas e redesenhar o quadro
da salde bucal, conforme descrito sucintamente a seguir.

2.1. 12 Conferéncia Nacional de Saude Bucal (12 CNSB)

A realizacdo da 12 Conferéncia Nacional de Salde Bucal consagrou os principios
defendidos por todos aqueles que se empenharam durante mais de trés décadas nas
mudancas do modelo hegemonico de assisténcia odontoldgica. Realizada de 10 a 12
de outubro de 1986, em Brasilia-DF, como parte integrante da 82 Conferéncia Nacional
de Salde, a Conferéncia contou com mais de mil participantes, resultado de todo um
processo de discussao iniciado na maioria dos estados brasileiros por meio da realizacao
de pré-conferéncias que contaram com significativa presenca de diversos segmentos
da populacao e da categoria odontoldgica. De forma democratica, a 12 CNSB retratou
a posicao dos participantes - CDs, THDs, ACDs, usuarios e académicos - representando
ABO, CFO, FNO, CUT, CGT, Conam, Contag, UNE e Uneo, o que permitiu a legitimacao da
posicdo e do compromisso do subsetor com a Reforma Sanitaria Brasileira. Como resultado
desse acontecimento, foi elaborado um documento de referéncia para as decisdes e as
definicoes da assisténcia a salde bucal em todo o pais. Zanetti (1996) comenta:

Na historia da odontologia brasileira, nao ha registro de
momento semelhante, sob o ponto de vista democratico, onde
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a problematica de satde bucal da populacao tenha sido exposta
e discutida de forma tao pluralista. Desta vez, nao se tratava
simplesmente de um encontro exclusivo de cirurgides-dentis-
tas. A POPULACAOQ, principal interessada no assunto, também
estava presente, participando e manifestando-se.

Quatro grandes temas centralizaram as discussdes na 12 CNSB: A Salde como Direito
de Todos e Dever do Estado, Diagnostico de Salde Bucal no Brasil, Reforma Sanitaria:
Insercao da Odontologia no Sistema Unico de Saide e Financiamento do Setor de Salde
Bucal.

As conclusdes da 12 Conferéncia constituiram uma producao democratica e progres-
sista sobre a salde bucal, realizada pela odontologia e pela sociedade civil organizada
do pais. Tais conclusdes apontaram para o inicio de um amadurecimento social técnico
e politico, com a responsabilizacdo no combate aos indices epidemioldgicos caoticos
constatados em todo o Brasil. Trouxeram ainda a questao das prioridades e do confronto
entre a “nova” proposta, contida no relatorio final da 12 CNSB, tendente a universaliza-
cao, e a “antiga” forma de se planejar, definindo, apenas em bases epidemioldgicas e a
priori, pequenos segmentos da populacao como publico a ser coberto pelos programas
a serem implantados.

0 relatério da 12 CNSB propds uma nova forma de planejar a satude bucal. Uma das
falhas identificadas foi relacionada a representatividade dos usuarios, pois esta é forma-
da, em grande parte, por cirurgides-dentistas, o que manteve uma racionalidade técnica
no documento. Ainda assim, a 12 CNSB marcou uma nova postura da categoria diante da
sociedade ao defender os principios e as diretrizes do Sistema Unico de Salde.

2.2. 22 Conferéncia Nacional de Saiude Bucal (22 CNSB)

A 22 Conferéncia Nacional de Saide Bucal aconteceu no periodo de 25 a 27 de setembro
de 1993 e contou com 792 delegados, sendo 388 representantes de usuarios e 404 dos
demais segmentos (governo, profissionais de salide e prestadores de servico), escolhidos
nas suas entidades nacionais e em 24 conferéncias estaduais, estas precedidas de centenas
de conferéncias municipais. Além disso, mais de 300 participantes credenciados de todo
0 pais também se juntaram aos delegados nas discussoes de grupos e no plenario.

A partir da deliberacao da 92 Conferéncia Nacional de Saude, a 22 CNSB teve a frente
entidades nacionais de odontologia, do Ministério da Saude, do Conselho Nacional de
Salde, do Conselho Nacional de Secretarios de Salde (Conass), do Conselho Nacional
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das Secretarias Municipais de Salde (Conasems) e das representacées nacionais de
usuarios.

Durante o evento, delegados e participantes afirmaram sua indignacao com o projeto
neoliberal em curso no Brasil, responsavel pelo desmonte do Estado, da seguridade social
e pela piora das condicdes de vida. Também entenderam que a Revisao Constitucional, em
discussao pelo Congresso Nacional na época, caso concretizada, significaria um duro golpe
nas conquistas obtidas na Constituicao vigente. Nessa conjuntura nacional, foi cobrada
a responsabilizacao do governo e seu compromisso social, em suas diferentes esferas de
atuacao, pela reversao do agudo quadro sanitario, incluindo as doencas bucais.

As discussoes da 22 Conferéncia Nacional de Satde Bucal permitiram a aprovacao
de diretrizes e estratégias politicas para a salde bucal no pais, levando em conta: a
saude bucal como direito de cidadania; um novo modelo de atencdo em salde bucal;
os recursos humanos; o financiamento e o controle social. A efetiva insercao da saude
bucal no Sistema Unico de Salde teria a proposta de desmitificar modelos de programas
verticais e de politicas ainda existentes que nao levavam em consideracao a realidade
concreta. Dessa forma, foi aprovado que essa insercao se daria por meio de um processo
sob controle da sociedade (Conselhos de Saude) descentralizado e no qual se garantiria
a universalidade do acesso e a eqiiidade da assisténcia odontologica, associadas a outras
medidas de promocao de salde de grande impacto social.

Os usuarios, representantes da populacao organizada, deixaram claro que nao abri-
riam mao da sua cidadania em salde bucal e que lutariam por ela. Aimplementacao das
resolucoes da 22 Conferéncia Nacional de Saude Bucal dependeria do trabalho com os
conselhos de salde, para que as resolugdes fossem absorvidas como diretrizes politicas
e, a partir dai, fossem definidas as prioridades e os programas locais; de trabalho com
0 Ministério Publico, para que se cumprisse a Constituicdo quanto ao dever do Estado
de proporcionar saude; de trabalho com os governos estaduais e municipais para que a
salde bucal fosse incluida entre as acdes de salde, etc.

Pode-se dizer que a 22 Conferéncia Nacional de Saude Bucal foi uma resposta legitima
da sociedade civil organizada de nao aceitar uma situacédo iatrogénica, excludente e
ineficaz.

Os participantes da 22 CNSB apresentaram suas conclusdes a sociedade brasileira em
geral, as autoridades de salde, aos profissionais e aos servidores de salde, aos dirigentes
municipais, estaduais e federais, as diversas instituicoes do poder publico no Brasil e
aos diversos organismos internacionais de salde.
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2.3. 32 Conferéncia Nacional de Saiude Bucal (32 CNSB)

Buscando oportunizar a ampliacao da participacdo da populacédo na analise da formu-
lacdo e da execucao da Politica Nacional de Saude Bucal, foi realizada, de 29 de julho a
12 de agosto de 2004, a 32 Conferéncia Nacional de Saude Bucal, mais de dez anos depois
da realizacdo da 22 Conferéncia Nacional de Saide Bucal. Esta representou a deflagracao
de um processo ascendente de discussao, com articulacoes intersetoriais nas esferas de
governo e acoes integradas entre a sociedade civil e os movimentos populares, tendo
por referéncia a salde bucal das populagées como indicador da qualidade de vida das
pessoas e das coletividades. Nesse processo, cerca de 90 mil pessoas participaram dire-
tamente da consecucao das etapas municipal e estadual, culminando na etapa nacional,
na qual participaram cerca de 1.200 pessoas (entre usuarios, trabalhadores, prestadores
e gestores da salde).

O tema central da 32 CNSB, Saude Bucal: Acesso e Qualidade, Superando a Exclusao
Social, foi debatido a partir de quatro eixos tematicos: 1) Educacao e Construcao da
Cidadania; 2) Controle Social, Gestao Participativa e Saude Bucal; 3) Formacao e Trabalho
em Salde Bucal; 4) Financiamento e Organizacdo da Atencao em Saude Bucal.

No contexto em que se realizou a Conferéncia, foram ressaltados contrastes sociais
e a exclusao de parcela expressiva da populacao do acesso aos mais elementares di-
reitos sociais. A escolaridade deficiente, a baixa renda, a falta de trabalho, enfim, a
ma qualidade de vida produz efeitos devastadores sobre a saude bucal, dando origem
a dores, infeccoes, sofrimentos fisicos e psicologicos. Por essa razdo, o enfrentamento,
em profundidade, dos problemas nessa area exige mais do que acdes assistenciais de-
senvolvidas por profissionais competentes - requer politicas intersetoriais, a integracao
de acbes preventivas, curativas e de reabilitacdo e o enfoque de promocao da salde,
universalizacao do acesso, responsabilidade publica de todos os segmentos sociais e,
sobretudo, compromisso do Estado com o envolvimento de instituicoes das trés esferas
de governo, como, alias, determina com toda a clareza a Constituicdo da Republica.

Sendo assim, as condicdes de saude bucal e o estado dos dentes foram considerados
sinais de exclus&o social e de precarias condicoes de vida de milhdes de pessoas em todo
o pais, decorrentes de problemas de saude localizados na boca ou por imensas dificul-
dades para conseguir acesso aos servicos assistenciais. A partir dessas consideracoes,
os participantes da 32 CNSB tiveram como desafio identificar os principais problemas
do pais na area da saude bucal e encontrar meios e recursos voltados a definicao de
estratégias para supera-los.
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O Relatorio Final da 32 CNSB foi aprovado em sucessivas sessoes plenarias deliberati-
vas por 883 delegados eleitos para a etapa nacional nas conferéncias de salde bucal de
26 estados e do Distrito Federal. Esses delegados (447 representantes dos usuarios dos
servicos de salde; 228 representantes de trabalhadores da salde; e 208 representan-
tes gestores e prestadores de servicos de salide) analisaram proposicées provenientes
de todo o pais, resultantes das 2.542 conferéncias municipais ou regionais de salde
bucal e das 27 conferéncias correspondentes a etapa estadual, das quais resultou um
consolidado com 651 paginas. O documento-referéncia submetido ao debate na etapa
nacional foi extraido do consolidado, e desse esforco de construcao coletiva de novos
rumos para a politica nacional de salide bucal resultaram as proposicdes para orientar
as decisoes da sociedade e do Estado brasileiro, de modo que pudessem ser produzidas
as mudancas necessarias para assegurar a todos acesso a acdes e servicos de salde bucal
com qualidade.
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CAPITULO 3

O RETRATO DA SITUACAO DE SAUDE BUCAL DA
POPULA(;AO BRASILEIRA: OS LEVANTAMENTOS
EPIDEMIOLOGICOS

0 Brasil é freqiientemente referido como um pais detentor de altos indices de preva-
éncia de doencas bucais, em particular a carie dentaria e a doenca periodontal. Esses
indicadores sao semelhantes aos da saude de forma geral. Trata-se de um pais com um
qguadro de morbi-mortalidade tipico de paises com grandes desigualdades sociais e,
portanto, com alta concentracao de renda, em conjunto com uma atuacao inexpressiva
do Estado no combate a essas desigualdades (RONCALLI, acesso em 2005).

A partir da idéia de que as necessidades de tratamento odontologico seriam de tal
magnitude que impediriam o éxito de quaisquer propostas odontoldgicas de solucdo em
massa, considerava-se que seriam desnecessarios levantamentos mais precisos, ja que
bastava saber que o problema era imenso. Com base nesse enfoque, o planejamento
do trabalho odontoldgico podia prescindir de dados globais, pois supostamente nao te-
riam validade pratica. Acrescente-se a esse quadro as evidentes dificuldades de ordem
operacional e financeira com as quais deparavam aqueles que intentassem conhecer os
niveis de salide bucal em um pais com as dimensdes brasileiras (BRASIL, 1988).

Assim, a saude bucal torna-se reflexo desse contexto, com o agravante de, histo-
ricamente, apresentar um sistema de prestacdo de servicos odontologicos deficiente
aliado a uma pratica odontologica iatrogénico-mutiladora, contribuindo para a crescente
perda de dentes.

Enquanto no ambito internacional varios paises, como a Inglaterra e os paises nordi-
cos, detinham dados sobre carie dentaria desde as primeiras décadas do século XX, no
Brasil o primeiro levantamento de satde bucal de base nacional s6 foi realizado em 1986
pelo Ministério da Satde. Outros levantamentos de nivel nacional foram conduzidos pelo
Ministério em associacdo com entidades de classe e secretarias municipais e estaduais
de saude em 1996 e em 2003, quando foi finalizado o Projeto SB Brasil, o0 maior e mais
completo levantamento em salde bucal ja realizado no pais. Tais levantamentos serdao
detalhados a seguir.
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3.1. Levantamento epidemioldgico em saude bucal (1986)

Este estudo, que foi o primeiro da area de salde bucal com abrangéncia nacional,
forneceu informagoes sobre os problemas epidemioldgicos basicos da populacao residente
na zona urbana. Para sua realizacdo, pode-se destacar trés argumentos principais que
levaram, finalmente, a superacao dos entraves anteriormente citados e a efetivacao do
Levantamento epidemiologico em saide bucal por parte do Ministério da Salide com o
apoio do Instituto de Planejamento Econdmico e Social (Ipea) no ano de 1986: primeiro,
o reconhecimento de que somente com dados fidedignos tornar-se-ia possivel o desen-
volvimento de acoes preventivas, educativas e curativas com a necessaria amplitude
no pais; segundo, a evidéncia de que a demanda por servicos odontologicos é limitada
(mesmo em paises com altos indices de doencas bucais e servicos bem estruturados,
apenas parte das pessoas com problemas procuram atendimento a cada ano), cabendo
ao setor publico a cobertura integral dos grupos epidemioldgica e economicamente
mais carentes; e, finalmente, em terceiro lugar, a possibilidade, a época, cada vez mais
proxima e concreta, de implementacdo de um programa nacional de salude publica em
odontologia para o qual esses subsidios seriam essenciais (BRASIL, 1988).

A escassez de recursos disponiveis fez com que se tornassem cruciais questdes como
a definicao da populacao-alvo e o elenco de problemas a serem estudados. A opcao
final foi pela realizacdo de um levantamento epidemioldgico limitado a zona urbana de
16 capitais selecionadas como representativas do total de 27, com dados para as cinco
macrorregibes, segundo faixas de renda familiar, analisando-se a prevaléncia da carie
dental, das doencas periodontais, das necessidades e da presenca de prétese total e da
procura por servicos odontologicos. Foram considerados dez grupos etarios para efeitos
de levantamento de carie dental e demanda de servicos: de 6, 7, 8, 9, 10, 11 e 12 anos;
de 15 a 19 anos; de 35 a 44 anos e de 50a 59 anos.

Aescolha desses grupos obedeceu a critérios de estrita prioridade epidemiolégica, no
caso da faixa de 6 a 12 anos, e a possibilidade de comparacéo internacional, em funcdo
das metas de saude bucal trabalhadas pela Federacao Dentaria Internacional (FDI) e
pela Organizacdo Mundial da Salde (OMS), que estabeleceu indices a serem atingidos
por volta do ano 2000 nas idades aqui consideradas. Houve uma modificacao na faixa
de maior idade, que costumeiramente engloba pessoas de 60 anos e mais, ou especifi-
camente de 65 anos, nos paises industrializados. Para o Brasil, em razao da esperanca
de vida ao nascer, que era em média de 65,5 anos para as mulheres e de 61,3 anos para
os homens (dados do periodo de 1975-1980), considerou-se a faixa de 50-59 anos a mais
representativa e Util em termos de programacéo de atividades.
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Comprovaram-se, com nitidez, os altos indices de carie entre as criancas brasileiras,

um dos maiores CPO-D (indice que mede o nimero médio de dentes permanentes caria-
dos, perdidos e obturados) do mundo a época em todas as idades analisadas. O CPO-D
médio evoluiu de 1,25 aos 6 anos para 3,61 aos 9 anos, atingindo 6,65 aos 12 anos.

Atuando como forte agravante desse quadro, a composicao do indice apresentava que:

60% dos dentes estavam cariados; 6% com extracdo indicada; 5% extraidos; e somente

29% obturados, conforme dados dos 6 aos 12 anos de idade.

O continuo crescimento do indice CPO-D - 12,7 dos 15 aos 19 anos; 22,5 dos 35 aos

44 anos e 27,2 dos 50 aos 59 anos (Grafico 3.1) - deu-se fundamentalmente em con-

seqiiéncia do aumento da contribuicdo no indice do componente que corresponde aos

dentes extraidos:

» somente 40% das pessoas de 18 anos apresentavam todos os dentes;

» mais de 72% da populacao urbana analisada, na faixa de 50 a 59 anos, ja havia

extraido todos os dentes em pelo menos um maxilar;

 no grupo de 35 a 44 anos, quatro em cada dez pessoas requeriam apoio protético,
reduzindo-se a 1,7% na faixa de 15 a 19 anos.

Grafico 3.1 - Médias de CPO-D e participacao dos componentes de acordo com a idade.
Brasil, 1986
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Fonte: banco de dados do levantamento epidemioldgico - Brasil, zona urbana, 1986

Com relacdo a doenca periodontal, menos de 29% dos adolescentes e pouco mais

de 5% dos adultos apresentavam as gengivas sadias. Entre as pessoas de 50 a 59 anos,

somente 1,33% apresentavam as gengivas sadias.
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Alguns dos dados relativos a carie dental e a condicao periodontal em diferentes
faixas etarias obtidos no levantamento epidemiologico de 1986 estao consolidados no
Quadro 3.1.

Quadro 3.1 - Dados do levantamento epidemioldgico em saude bucal. Brasil, 1986

Levantamento epidemioldgico em saude bucal: Brasil, zona urbana, 1986

Amostra 25.407 pessoas em 16 municipios

Problemas Carie dental, doencas periodontais, uso e necessidade de protese

pesquisados e | total, acesso aos servicos odontoldgicos, avaliacdo socioeconémica

informacoes

obtidas

Idade Média do Percentual de contribuicao | Percentual de

indice CPO-D | do componente Perdido no | individuos com

CPO-D periodonto saudavel

12 anos 6,65 13,18 -

15a19 anos | 12,68 15,20 28,76

35a44anos | 22,5 66,48 5,38

50 a 59 anos | 27,21 85,97 1,33

Fonte: Brasil (1988)

3.2. Levantamento epidemioldgico em satide bucal (1996)

Dez anos apos o primeiro levantamento epidemioldgico de ambito nacional, foi rea-
lizado pelo Ministério da Salde, em parceria com a Associacéo Brasileira de Odontologia
(ABO), o Conselho Federal de Odontologia (CFO) e as secretarias estaduais e municipais de
salde, o Segundo Levantamento em Saude Bucal, com o objetivo de verificar alteracdes
ocorridas no perfil da populacao brasileira. A pesquisa foi realizada somente com relacao
a carie dental em criancas na faixa etaria de 6 a 12 anos de escolas publicas e privadas
das 27 capitais e do Distrito Federal, visando a um referencial para o desenvolvimento das
acoes preventivas do SUS. Havia a intencao de se realizar uma segunda etapa, incluindo
populacao adulta e outras doencas investigadas, o que acabou nao acontecendo.

As escolas foram selecionadas, aleatoriamente, em cada capital, sendo uma escola de
periferia (pUblica), uma escola de bairro (publica) e duas escolas do centro, sendo uma
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particular e outra pUblica. Ao todo, foram examinados quarenta escolares nas idades

de 6 a 12 anos em, pelo menos, quatro escolas de cada capital, atingindo, assim, 1.120

por municipio, totalizando 30.240 em todo o pais.

Como resultado do levantamento, notou-se que o CPO-D médio evoluiu de 0,28 aos 6

anos para 1,53 aos 9 anos, atingindo 3,06 aos 12 anos (Grafico 3.2 e Quadro 3.2). Crian-

cas de 12 anos das capitais da regiao Norte apresentaram CPO-D de 4,27, enquanto nas

capitais das regides Sul e Sudeste apresentaram CPO-D de 2,41 e 2,06, respectivamente,

evidenciando marcantes diferencas regionais (DATASUS, acesso em 2005).

Grafico 3.2 - Médias e intervalos de confianca (95%) de acordo com a idade. Brasil, 1996
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Quadro 3.2 - Dados do levantamento epidemioldgico em saude bucal. Brasil, 1996

Levantamento epidemiologico em satude bucal (1996) - carie dental

Amostra 30.240 pessoas em 27 municipios

Problema pesquisado e | Carie dental
informacao obtida

Média do indice Percentual de contribuicdo do
Idade CPO-D componente Perdido no CPO-D
12 anos 3,06 9,42%

Fonte: Brasil (1996)

3.3. Levantamento epidemiologico em sauide bucal (2003)

Diante da necessidade de obtencdo de dados epidemiologicos em salde bucal que
avaliassem os principais agravos em diferentes grupos etarios, tanto na populacao ur-
bana como na rural, o Ministério da Salde iniciou, no ano 2000, uma discussao sobre o
tema, que levou a criacdo de um subcomité responsavel pela elaboracdo do Projeto e
pelo apoio na sua execucao, identificado como SB Brasil: Condicdes de Saude Bucal na
Populacao Brasileira. Além de embasar do ponto de vista epidemioldgico a elaboracao
das Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal e subsidiar acdes para o fortalecimento
da gestao dos servicos publicos em saude bucal nas diferentes esferas de governo, este
estudo permitiu a analise comparativa dos dados nacionais com dados de outros paises
e com as metas da OMS para o ano 2000.

Tal projeto envolveu a participacao de varias instituicoes e entidades odontologicas
- Conselho Federal e Regionais de Odontologia, Associacao Brasileira de Odontologia e
suas secoes regionais, faculdades de odontologia, além do decisivo suporte das secreta-
rias estaduais e municipais de saide. Aproximadamente 2 mil trabalhadores (cirurgioes-
dentistas, auxiliares e agentes de salde, dentre outros) de 250 municipios estiveram
envolvidos na realizacdo do estudo. Sem considerar os ajustes necessarios com vistas
a expansao das taxas para a populacdo em geral, a amostra obtida permite a producdo
de estimativas segundo as principais variaveis de estratificacdo previstas no projeto. A
amostra pesquisada torna os dados representativos por macrorregiao do estado e por
porte populacional das cidades envolvidas, além do proprio municipio para alguns agravos
e faixas etarias (BRASIL, 2003).
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Para a validacao da metodologia e dos instrumentos desenhados para o estudo, foi
realizado, em 2001, o estudo-piloto em duas cidades de diferentes portes populacionais
- Canela-RS e Diadema-SP. Em seguida, foi executado o sorteio dos municipios amostrais,
realizando-se, em 2002 e 2003, apds treinamento e calibracdo das equipes, o trabalho
de campo, com realizacdo dos exames e das entrevistas. As principais caracteristicas
metodoldgicas do Projeto SB Brasil podem ser vistas no Quadro 3.3.

No total, foram examinadas 108.921 pessoas, entre criancas (18 a 36 meses, 5 e 12
anos), adolescentes (15 a 19 anos), adultos (35 a 44 anos) e idosos (65 a 74 anos) nas
zonas urbana e rural de 250 municipios brasileiros (50 por macrorregiao).

Além de produzir informacdes relativas as principais doencas bucais, as condicoes
socioecon0micas, ao acesso aos servicos e a autopercepcao em saude bucal, o SB Brasil foi
responsavel pelo treinamento e pela instrucao de aproximadamente 2 mil profissionais,
entre instrutores de calibracao, coordenadores municipais, examinadores e anotadores,
difundindo e consolidando a pratica do planejamento-avaliacdo das acdes e dos servicos
de salde a partir de dados epidemiologicos.

Quadro 3.3 - Principais caracteristicas metodoldgicas do Projeto SB Brasil

Item Descricao

Idades-indice e Baseados na proposta da OMS com a inclusao de outros grupos
grupos etarios relevantes. Ao todo, foram utilizados seis idades-indice e
pesquisados grupos etarios: 18 a 36 meses, 5 anos, 12 anos, 15 a 19 anos,

35 a 44 anos e 65 a 74 anos.

Pré-estratificacdo | Macrorregides brasileiras (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e
Centro-Oeste) e porte populacional (até 5 mil habitantes, de
5 a 10 mil de 10 a 50 mil, de 50 a 100 mil e mais de 100 mil
habitantes). Ao todo, foram pesquisados 250 municipios, 50
em cada regiao, sendo 10 de cada porte.

Pontos de coleta Escolas e pré-escolas (20 por municipio) para 5 e 12 anos.
de dados Para adolescentes, adultos e idosos, os exames foram
realizados em domicilios, tendo as quadras urbanas e/ou
vilas rurais e os setores censitarios como Unidades Amostrais

Secundarias. Foram sorteados

10 setores por municipio acima de 50 mil habitantes.
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Item Descricao

Tamanho da Calculado em funcdo da média e do desvio-padrao da
amostra carie dentaria para cada regido com correcao para porte
populacional.

Treinamento e Foi adotada a técnica do consenso, com calculo da

calibracao concordancia percentual e coeficiente Kappa para cada par
de examinadores. O treinamento foi realizado para cada
equipe local por instrutores treinados pelos coordenadores
regionais. Niveis de concordancia para cada agravo pesquisado
foram estabelecidos.

Fonte: adaptado de RONCALLI et al. 2000

Apesar da expressiva reducdo dos niveis de carie dentaria na populacao infantil nas
duas Ultimas décadas no Brasil, persistem ainda elevados indices de doencas bucais em
determinados grupos populacionais, e grande parte da populacdao permanece desassis-
tida. Os resultados revelaram aproximadamente 14 dentes atacados pela carie entre a
adolescéncia e a idade adulta (Grafico 3.3).

Grafico 3.3 - Médias de CPO-D e participacao dos componentes de acordo com a idade.
Brasil, 2003
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Fonte: Projeto SB Brasil 2003: resultados principais (BRASIL, 2003)
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A doenca periodontal mostrou-se alta em todas as faixas etarias, com menos de 22%
da populacao adulta e menos de 8% dos idosos apresentando gengivas sadias. Comparan-
do-se os dados de edentulismo em nosso pais e as metas estabelecidas pela Organizacdo
Mundial da Saude para o ano 2000 (Tabela 3.1), observa-se que o Brasil esta aquém
dessas metas, com apenas 10% dos idosos com vinte ou mais dentes. Somente entre as
criancas de 12 anos a meta da OMS foi atingida, ainda assim a carie nesta idade repre-
senta um grave problema de salde pUblica, com marcantes diferencas macrorregionais
e com cerca de 3/5 dos dentes atingidos pela doenca sem tratamento. Com relacao as
demais metas, os resultados obtidos encontram-se distantes do que foi estipulado pela
OMS para o ano 2000.

Tabela 3.1 - Comparacao entre as metas da OMS para o ano 2000 e os resultados do SB
Brasil, 2003

IDADE META DA OMS PARA 2000 SB Brasil

5 a 6 anos 50% sem experiéncia de carie 40% sem experiéncia de carie
12 anos CPO-D < 3,0 CPO-D = 2,78

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: Brasil, 2003

0 Quadro 3.4 apresenta dados relativos a carie dental e a condicdo gengival em
diferentes faixas etarias obtidos em 2003.
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Quadro 3.4 - Dados do levantamento epidemioldgico em saiide bucal. Brasil, 2003

Levantamento das condicdes de saude bucal da populacao brasileira (2003)

Amostra 108.921 pessoas em 250 municipios
Problemas Carie dental, doencas periodontais, uso e necessidade de protese
pesquisados e | total, acesso aos servicos odontologicos, avaliacao socioecondmica,
informacoes fluorose, ma oclusao, alteracao de tecido mole, autopercepcao em
obtidas satide bucal
Percentual de contribuicao | Percentual de

Média do do componente Perdido no | individuos com
Idade indice CPO-D | CPO-D periodonto saudavel
12 anos 2,78 6,47
15 a 19 anos 6,17 14,42 46,18
35 a 44 anos 20,13 65,72 21,94
65 a 74 anos 27,79 92,25 7,89

Fonte: Brasil, 2003

Além da incorporacdo de outras faixas etarias, o Projeto SB Brasil 2003 pesquisou
também informacoes sobre problemas nunca abordados em levantamentos anteriores.
Dentre eles, podem ser destacadas a fluorose e a ma oclusao.

Em relacao a prevaléncia de fluorose, esta foi detectada em cerca de 9% das criangas
de 12 anos e em 5% dos adolescentes de 15 a 19 anos. Para a idade de 12 anos, os maio-
res indices foram encontrados nas regides Sudeste e Sul (em torno de 12%), enquanto
os menores, nas regides Centro-Oeste e Nordeste (cerca de 4%). Sobre ma oclusao, os
dados de prevaléncia na idade de 5 anos revelam problemas oclusais moderados ou
severos em 14,5% da populacdo nessa idade, variando de um minimo de 5,6% na regiao
Norte a um maximo de 19,4% na regido Sul. A prevaléncia da condicdo oclusal muito
severa ou incapacitante foi de cerca de 21% nas criancas de 12 anos e cerca de 19% em
adolescentes de 15 a 19 anos.

Aavaliacédo do acesso da populacao aos servicos odontoldgicos apontou que mais de 13%
desta faixa populacional nunca foi ao dentista. Entre a populacao adulta, quase 3% nunca
foi ao dentista, e na populacédo idosa este nimero chega a quase 6%. Em ambas as faixas
etarias, a regiao Nordeste apresentou o maior indice de pessoas que nunca foram ao den-
tista, e a regido Sul, os melhores valores relativos ao acesso aos servicos odontologicos.
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CAPITULO 4

A SAﬂpE BUCAL NA ATUALIDADE:
A POLITICA BRASIL SORRIDENTE

A prestacao de servicos de salde bucal no Brasil, historicamente, caracterizava-se
por acdes de baixa complexidade, na sua maioria curativas e mutiladoras, com acesso
restrito. A grande maioria dos municipios brasileiros desenvolvia acées para a faixa
etaria escolar, de 6 a 12 anos. Os adultos e os idosos tinham acesso apenas a servicos de
urgéncia, geralmente mutiladores. Isso caracterizava a odontologia como uma das areas
da salide com extrema exclusao social. Nos ultimos anos, apenas algumas experiéncias
isoladas ampliavam o acesso e desenvolviam acdes de promocao e prevencao, além de
atividades curativas mais complexas. Nao havia uma politica nacional para o setor.

Em 2003, com uma nova conjuntura politica, que se expressou com a posse do presi-
dente da Republica Luiz Inacio Lula da Silva, forcas democraticas que gestavam a saude
bucal como um direito intrinseco de cidadania aglutinaram-se num projeto comum. O
recém-empossado governo tinha como estratégia a superacao da exclusao social. Assim,
iniciou-se a elaboracao de uma Politica Nacional de Salide Bucal que resgatasse o direito
do cidadao brasileiro a atencao odontologica, por meio de acdes governamentais, superan-
do o histérico abandono e a falta de compromisso com a saude bucal da populagao.

Para a organizacao deste modelo é fundamental que sejam
pensadas as “linhas do cuidado” (da crianca, do adolescente,
do adulto, do idoso), com a criacao de fluxos que impliquem
acoes resolutivas das equipes de saude, centradas no acolher,
informar, atender e encaminhar (referéncia e contra-referén-
cia). Onde o usuario, através de um acesso que nao lhe deve
ser negado, saiba sobre cada lugar que compde a estrutura do
servico a partir da sua vivéncia nele: como uma pessoa que o
conhece e se sente parte dele, e que é capaz de influir em seu
andamento. A linha do cuidado implica um redirecionamento
do processo de trabalho onde o trabalho em equipe € um de
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seus fundamentos mais importantes. Constituida assim, em
sintonia com o universo dos usuarios, esta linha tem como
pressuposto o principio constitucional da intersetorialidade e,
por seu potencial de resolutividade, possibilita o surgimento
de lagos de confianca e vinculo, indispensaveis para melhorar
a qualidade dos servicos de salde e aprofundar a humanizacao
das praticas. [...] No ambito da assisténcia essas diretrizes
apontam, fundamentalmente, para a ampliacao e qualificacao
da atencdo basica, possibilitando o acesso a todas as faixas
etarias e a oferta de mais servicos, assegurando atendimentos
nos niveis secundario e terciario de modo a buscar a integra-
lidade da atencao (PNSB, Brasil, 2004).

Nessa perspectiva, fazia-se necessario que essa politica, desde seu nascedouro,
expressasse sua construcao radicalmente interligada com a conformacao do sistema
de salde brasileiro, ou seja, o Sistema Unico de Salde, que, segundo seus principios
constitucionais, edifica-se na universalizacao do acesso, na integralidade, na equidade
e no controle social.

A Politica Nacional de Saude Bucal, o Programa Brasil Sorridente, compreende um
conjunto de agdes nos ambitos individual e coletivo que abrange a promocao da saude,
a prevencao de agravos, o diagnostico, o tratamento e a reabilitacao. Essa politica é
desenvolvida por meio do exercicio de praticas democraticas e participativas, sob a forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes pelas quais se assume a responsabilidade
com o cuidado em saude bucal, considerando a dinamicidade existente no territorio em
que vivem essas populacoes.

Ao assumir a responsabilidade pela saiide bucal da sua populacédo, o Brasil compro-
mete-se com a reducdo das desigualdades, com o combate a fome e com a garantia de
nutricao em condicdes adequadas - um compromisso com a inclusao social.

4.1. A saude da familia como enfoque estratégico para a organizacao da
Atencao Basica em Saude

Apartir de 1986, com o movimento da reforma sanitaria, a discussao sobre o conceito
de salude/doenca traz a proposta de se realizarem novas acées em saude, iniciando,

assim, o desenvolvimento de projetos de salide comunitaria e de familia e o desenho
de um novo modelo de organizacao dos servicos de saude.
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Nesse contexto, em 1991, é implantado o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(Pacs), que antecedeu a formacao das primeiras Equipes de Saide da Familia (ESF) em
1994, as quais incorporaram e ampliaram a atuacao dos agentes comunitarios. Trata-se
de uma estratégia que prioriza as acoes de prevencao, promocgao e recuperacao da sau-
de das pessoas, de forma integral e continua, cujo atendimento é prestado na unidade
basica de saude ou no domicilio pelos profissionais que compdem as equipes, criando
vinculos de co-responsabilidade entre estes e a populacdo acompanhada, o que facilita
a identificacdo e o atendimento aos problemas de salide da comunidade.

Conforme ressaltado pelas Diretrizes da Politica Nacional de Salde Bucal, a estratégia
de Salde da Familia apresenta como caracteristica uma enorme capilaridade, sendo
socialmente sensivel:

[...] suas acdes colocam frente a frente profissionais e re-
alidade. Sao espacos pedagogicos em que a pratica é o objeto
das acoes e onde muitas situacoes falam por si, permitindo as
equipes um aprendizado e uma compreensao absolutamente
reais e novos, a cada vez que ocorrem. Sao situacoes onde o fa-
zer se aproxima da realidade de vida das pessoas, possibilitando
um espaco privilegiado para o trabalho com os usuarios.

No periodo de dezembro de 2002 a dezembro de 2005, foram implantadas 7.866 novas
Equipes de Salde da Familia (ESF), totalizando 24.564 ESF em atuacao pelo pais, com
um aumento da cobertura populacional de 54,9 milhdes de habitantes em dezembro de
2002 para 78,6 milhdes em dezembro de 2005.

Com relacao aos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), foram incluidos 32.641 novos
agentes no periodo de dezembro de 2002 a dezembro de 2005, totalizando 208.104 ACS
em atuacao pelo pais. Em relacdo a populacao coberta pelos ACS, ela passou de 90,7
milhdes de pessoas em dezembro de 2002 para 103,5 milhées em dezembro de 2005.

* A saude bucal na estratégia de Saude da Familia

Ainsercao da saude bucal na estratégia Saude da Familia representou a possibilidade
de criar um espaco de praticas e relacées a serem construidas para a reorientacao do
processo de trabalho e para a propria atuacdo da saiude bucal no ambito dos servicos
de salide. Dessa forma, o cuidado em salde bucal passa a exigir a conformacao de uma
equipe de trabalho que se relacione com usuarios e participe da gestao dos servicos
para dar resposta as demandas da populacdo e ampliar o acesso as acoes e aos servicos
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de promocao, prevencao e recuperacao da salde bucal utilizando medidas de carater
coletivo e individual e mediante o estabelecimento de vinculo territorial.

Assim, com o objetivo de reorganizar o modelo de atencao a saide e ampliar o acesso
as acoes de salde bucal, garantindo-se a atencdo integral aos individuos e as familias,
Equipes de Salde Bucal passaram a fazer parte da estratégia Salude da Familia. Sua
regulamentacao ocorreu por meio da Portaria GM/MS n® 1.444, de 28 de dezembro de
2000, que estabelece incentivo financeiro para a reorganizacao da atencao a salide bucal
prestada nos municipios. As normas e as diretrizes para este fim, por sua vez, foram
regulamentadas pela Portaria GM/MS n2 267, de 6 de marco de 2001. Dessa forma, foram
criados dois tipos de Equipes de Saude Bucal:

« ESB Modalidade |: composta por cirurgiao-dentista (CD) e auxiliar de consultorio
dentario (ACD). Recebia inicialmente RS 5.000,00 para implantacao e RS 13.000,00
por ano para custeio.

« ESB Modalidade II: composta por CD, ACD e técnico em higiene dental (THD). Recebia
inicialmente RS 5.000,00 para implantacao e RS 16.000,00 por ano para custeio.

Inicialmente, cada ESB era referéncia para duas ESF. Dessa forma, cada ESB cobria,
em média, 6.900 pessoas. Essa proporcao representava um fator limitante ao processo
de implantacao das equipes de saude bucal e impunha aos profissionais de salde bucal
um volume de demanda de procedimentos clinicos curativos que comprometia a incor-
poracao da filosofia da estratégia de Saude da Familia no processo de trabalho desses
profissionais.

A partir da Portaria n2 673/GM, em 2003, o Ministério da Salde passou a financiar
as ESB na proporcao de 1:1 com relacdo as ESF, com cada ESB passando a cobrir, em
média, 3.450 pessoas. Essa mesma Portaria reajustou os incentivos de custeio das ESB
Modalidade | para RS 15.600,00 e para RS 19.200,00 o incentivo anual de custeio para
as ESB Modalidade II, cessando os efeitos da Portaria n2 1.444/GM, de 2000.

Atualmente, com a Portaria n® 74/GM, de 20 de janeiro de 2004, foram efetuados
novos reajustes dos incentivos, passando cada ESB Modalidade | a receber RS 20.400,00
e as ESB Modalidade Il a receber RS 26.400,00 por ano para custeio. Esses valores sdo
56,9% maiores, no caso das ESB Modalidade |, e 65% no caso das ESB Modalidade I, se
comparados aos valores que eram repassados nos anos de 2001 e 2002. Ambas as moda-
lidades passaram a receber RS 6.000,00 como incentivo adicional para a aquisicao de
equipamentos e instrumentais. A partir dessa portaria, as ESB Modalidade Il passaram
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a receber um equipo odontologico completo (cadeira odontologica, mocho, refletor,
unidade auxiliar e pecas de mao) para a atuacao do técnico em higiene dental (THD).

De dezembro de 2002 até dezembro de 2005 foram implantadas 8.342 novas Equipes
de Salde Bucal (ESB) na Estratégia de Salude da Familia, chegando a um total de 12.603
ESB, um aumento de mais de 195% no nimero de equipes (Grafico 4.1).

Grafico 4.1 - ESB implantadas. Brasil, 2001 - dezembro/2005
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Fonte: Siab

Houve nesse periodo um acréscimo na cobertura populacional das ESB de mais de
35,5 milhdes de pessoas, totalizando mais de 61,8 milhdes de pessoas cobertas por essas
equipes (Grafico 4.2). Observa-se, ainda, que, em dezembro de 2002, aproximadamente
25,5% das Equipes de Salude da Familia tinham profissionais de saide bucal. Em dezembro
de 2005, essa proporcao chegou a 51,3%, o que representa um crescimento na proporcao
entre as equipes (Grafico 4.3).
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Série Técnica — Desenvolvimento de Sistemas e Servicos de Salide

Grafico 4.2 - Cobertura populacional das ESB. Brasil, dezembro/2002 - dezembro/2005
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Grafico 4.3 - Proporcao entre ESF e ESB. Brasil, dezembro/2005
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Até dezembro de 2005, 94,2% dos municipios contavam com ACS, 89,6% com ESF e
70,1% com ESB, conforme mostrado no Mapa 4.1.
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A Politica Nacional de Satide Bucal do Brasil: Registro de uma Conquista Histérica

Mapa 4.1 - Situacao de implantacao de Equipes de Saide da Familia, Saiide Bucal e
Agentes Comunitarios de Saude. Brasil, dezembro/2005
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4.2. Ampliacao e qualificacao da Atencao Secundaria e Terciaria: centros
de especialidades odontologicas e laboratorios regionais de proteses
dentarias

A assisténcia odontoldgica em servicos publicos no Brasil
tem-se restringido quase que exclusivamente aos servicos
basicos - ainda assim, com grande demanda reprimida por
procedimentos basicos. Dados do Sistema de Informagoes Am-
bulatoriais do SUS (SIA/SUS) de 2002 indicam que os servicos
especializados correspondem a nao mais do que 3,5% do total
de procedimentos clinicos odontologicos. E evidente a baixa
capacidade de oferta dos servicos de Atencao Secundaria e
Terciaria comprometendo, em conseqiiéncia, o estabelecimento
de adequados sistemas de referéncia e contra-referéncia em
saude bucal na quase totalidade dos sistemas loco-regionais de
salde. A expansao da rede assistencial de Atencao Secundaria e
Terciaria ndo acompanhou, no setor odontolégico, o crescimen-
to da oferta de servicos de Atencao Basica (BRASIL, 2004).

Conforme ressaltado no texto das Diretrizes da Politica Nacional de Saide Bucal,
com a expansao do conceito de atencao basica e o conseqiiente aumento da oferta de
diversidade de procedimentos, fizeram-se necessarios, também, investimentos que
propiciassem aumentar o acesso aos niveis secundario e terciario de atencéao.

Nesse sentido, foram instituidos os critérios, as normas e os requisitos para a im-
plantacéo e o credenciamento dos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) pela
Portaria n? 1.570/GM, de 29 de julho de 2004, bem como estabelecida sua forma de
financiamento por meio da Portaria n? 1.571/GM, de 29 de julho de 2004, com vistas a
ampliar e a qualificar a oferta de servicos odontoldgicos especializados. A Portaria n2
283/GM, de 22 de fevereiro de 2005, passou a permitir o adiantamento do recurso de
implantacao desses centros.

Os CEO sao unidades de referéncia para a Atencao Basica, e integrados ao processo
de planejamento loco-regional ofertam, minimamente, as especialidades de periodon-
tia, endodontia, pacientes com necessidades especiais, diagnostico bucal e cirurgia oral
menor, classificados em dois tipos:

» CEO Tipo I: com trés cadeiras odontologicas. Cada CEO Tipo | recebe RS 40.000,00
para implantacéo e R$ 6.600,00 mensais para custeio.
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» CEO Tipo Il: com quatro ou mais cadeiras odontologicas. Cada CEO Tipo Il recebe
RS 50.000,00 para implantacao e R$ 8.800,00 mensais para custeio.

Foram implantados, até o més de dezembro de 2005, 336 CEO em 268 municipios
distribuidos em 25 estados e no Distrito Federal (Tabela 4.1). Foram realizados nesses
centros mais de 2,9 milhoes de procedimentos especializados entre janeiro e outubro
de 2005.

Tabela 4.1 - CEO implantados. Brasil, 2005

Regiao CEO implantados
Centro-Oeste 33

Nordeste 104

Norte 17

Sudeste 125

Sul 57

Total 336

Fonte: Ministério da Saude, 2005

Haviam sido repassados, até dezembro de 2005, recursos para a implantacdo de mais
181 CEO.

Por meio da Portaria n? 74/GM, de 20 de janeiro de 2004, os procedimentos de
moldagem e entrega da prétese total foram incluidos na Atencdo Basica. Para apoiar
a confeccao das proteses totais, foram instituidos recursos financeiros repassados por
protese total confeccionada pela emissdao de Autorizacao para Procedimento de Alto
Custo/Complexidade (Apac) no valor de RS 30,00 por prétese total.

4.3. Fluoretacao da agua de abastecimento publico

A ampliacao da fluoretacao da agua de abastecimento publico é uma das principais
acoes da Politica Nacional de Saude Bucal. Por esse motivo, estao sendo implementadas
acoes que visam assegurar agua tratada - clorada e fluoretada - como direito de cida-
dania. Cabe ressaltar que, até o inicio de 2003, pouco mais de 70 milhdes de brasileiros
eram abastecidos com flUor na agua.
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Com o Brasil Sorridente, dados de dezembro de 2005 mostram que foram implanta-
dos 205 novos sistemas de fluoretacdo da agua de abastecimento publico, abrangendo
106 municipios em seis estados. Esse processo esta sendo viabilizado por meio de uma
acdo conjunta com a Fundacado Nacional de Salde (Funasa) e mediante convénios com
as Secretarias Estaduais de Saude.

4.4. Investimentos no Brasil Sorridente

Com relacdo aos investimentos na area de salde bucal, em 2002 foram gastos R$
56 milhdes. Em 2003, foram investidos mais 46%, passando a RS 84 milhdes. Em 2004,
o investimento foi de RS 184 milhdes (Grafico 4.4). Para 2005, foram mobilizados RS
427 milhoes para investimentos em saude bucal, e a previsao é que, em 2006, sejam
investidos RS 545 milhdes, o que corresponde a aproximadamente dez vezes o valor
investido em 2002.

Grafico 4.4 - Recursos Federais investidos em Satde Bucal. Brasil, 2002 - 2006
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Fonte: Ministério da Saude
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ANEXO

DIRETRIZES DA POLITICA NACIONAL DE SAUDE
BUCAL - BRASILIA, JANEIRO DE 2004

APRESENTACAO

Este documento apresenta as diretrizes do Ministério da Salude para a organizacao
da atencéo a salde bucal no ambito do SUS, resultantes de um processo de discussoes
com os coordenadores estaduais de saude bucal e fundamentando-se nas proposicoes
que, nas Ultimas décadas, foram geradas em congressos e encontros de odontologia e
de saude coletiva, bem como em consonancia com as deliberacdes das Conferéncias
Nacionais de Salde e da 12 e da 22 Conferéncia Nacional de Salide Bucal. Essas diretrizes
constituem o eixo politico basico de proposicao para a reorientacao das concepg¢des e das
praticas no campo da saude bucal, capazes de propiciar um novo processo de trabalho
tendo como meta a producao do cuidado. Dessa forma, deve ser compreendido como
referéncia conceitual para o processo de se fazer o modelo de atencao no espaco da
micropolitica, no qual ocorre, diante de diversos problemas e demandas, o encontro dos
saberes e dos fazeres entre sujeitos usuarios e sujeitos profissionais.

Por sua natureza técnica e politica, este documento encontra-se em permanente
construcao, considerando-se as diferencas sanitarias, epidemioldgicas regionais e culturais
do Brasil e deve ser debatido a luz dos resultados da pesquisa Condicdes de Saude Bucal
na Populacéo Brasileira, que o embasa do ponto de vista epidemioldgico.

Sugere-se também sua discussao no ambito dos Conselhos Nacional, Estaduais e Mu-
nicipais de Salde, visando a ampliacao do debate com os trabalhadores e os usuarios do
sistema de salde para aprofundar o controle publico sobre esta area especifica.

Cabe esclarecer que se espera que este conjunto de proposicoes esteja em discussao
no amplo processo de debates que, em varios niveis, representa a 32 Conferéncia Nacio-
nal de Salde Bucal, cujas decisdes permitirao consolidar certas propostas e reorientar
outras.
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1. INTRODUCAO

As diretrizes aqui apresentadas apontam para uma reorganizacao da atencao em
saude bucal em todos os niveis de atencéo, tendo o conceito do cuidado como eixo de
reorientacao do modelo, respondendo a uma concepgao de salide ndo centrada somente
na assisténcia aos doentes, mas, sobretudo, na promocao da boa qualidade de vida e
intervencao nos fatores que a colocam em risco, pela incorporacao das acdes programa-
ticas de uma forma mais abrangente e do desenvolvimento de a¢ées intersetoriais.

A producédo do cuidado traz consigo a proposta de humanizacao do processo de
desenvolver acoes e servicos de saude. Implica a responsabilizacdo dos servicos e dos
trabalhadores da salilde em construir com os usuarios a resposta possivel as suas dores,
angustias, problemas e aflicdes de uma forma tal que nao apenas se produzam consultas
e atendimentos, mas que o processo de consultar e atender venha a produzir conheci-
mento, responsabilizacdo e autonomia em cada usuario.

Assim, as acOes e os servicos devem resultar de um adequado conhecimento da
realidade de salde de cada localidade para, a partir disso, construir uma pratica efe-
tivamente resolutiva. E imprescindivel, em cada territério, aproximar-se das pessoas
e tentar conhecé-las: suas condicdes de vida, as representacdes e as concepcoes que
tém acerca de sua saude, seus habitos e as providéncias que tomam para resolver seus
problemas quando adoecem bem como o que fazem para evitar enfermidades.

Ponto de partida para o exercicio da cidadania, a construcao da consciéncia sanitaria
implica, necessariamente, tanto para gestores e profissionais quanto para os usuarios,
a consciéncia dos aspectos que condicionam e determinam um dado estado de saude e
dos recursos existentes para sua prevencao, promocao e recuperacao.

0 estimulo a construcdo de uma consciéncia sanitaria, em que a integralidade seja
percebida como direito a ser conquistado, permitira, com as formas possiveis de parti-
cipacdo, desenvolver o processo de controle social das acdes e dos servicos em salde
bucal.

Para a organizacao deste modelo, é fundamental que sejam pensadas as “linhas do
cuidado” (da crianca, do adolescente, do adulto, do idoso), com a criacao de fluxos que
impliquem acoes resolutivas das equipes de salde centradas no acolher, no informar,
no atender e no encaminhar (referéncia e contra-referéncia), em que o usuario, por
meio de um acesso que nao lhe deve ser negado, saiba sobre cada lugar que compode a
estrutura do servico a partir da sua vivéncia: como uma pessoa que o conhece e se sente
parte dele e que é capaz de influir em seu andamento. A linha do cuidado implica um
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redirecionamento do processo no qual o trabalho em equipe € um de seus fundamen-
tos mais importantes. Constituida assim em sintonia com o universo dos usuarios, esta
linha tem como pressuposto o principio constitucional da intersetorialidade e, por seu
potencial de resolutividade, possibilita o surgimento de lacos de confianca e vinculo,
indispensaveis para melhorar a qualidade dos servicos de saude e aprofundar a huma-
nizacado das praticas.

Em conseqiiéncia, os profissionais da equipe de salde bucal devem desenvolver a
capacidade de propor aliancas, seja no interior do proprio sistema de salde, seja nas
acoes desenvolvidas com as areas de saneamento, educacao, assisténcia social, cultura,
transporte, entre outras.

No ambito da assisténcia, essas diretrizes apontam, fundamentalmente, para a
ampliacdo e a qualificacao da atencéo basica, possibilitando o acesso a todas as faixas
etarias e a oferta de mais servicos, assegurando atendimentos nos niveis secundario e
terciario, buscando a integralidade da atencao.

2. PRESSUPOSTOS

A reorientacdo do modelo de atengao em salde bucal tem os seguintes pressupostos:

2.1. Assumir o compromisso de qualificacdo da atencao basica, garantindo qualidade
e resolutividade, independentemente da estratégia adotada pelo municipio para
sua organizacao.

2.2. Garantir uma rede de atencéao basica articulada com toda a rede de servicos e
como parte indissociavel desta.

2.3. Assegurar a integralidade nas acoes de salde bucal, articulando o individual
com o coletivo, a promocao e a prevencao com o tratamento e a recuperacao da
salde da populacao adscrita, ndao descuidando da necessaria atencao a qualquer
cidadao em situacao de urgéncia.

2.4, Utilizar a epidemiologia e as informacoes sobre o territério subsidiando o plane-
jamento — deve-se buscar que as agdes sejam precedidas de um diagnostico das
condicdes de salide-doenca das populacoes, por meio da abordagem familiar e
das relagbes que se estabelecem no territorio onde se desenvolve a pratica de
salde.

2.5. Acompanhar o impacto das acbes de salde bucal por meio de indicadores ade-
quados, o que implica a existéncia de registros faceis, confiaveis e continuos.
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2.6. Centrar a atuacao na vigilancia a salde, incorporando praticas continuas de ava-
liacao e acompanhamento dos danos, dos riscos e dos determinantes do processo
salde-doenca, da atuacao intersetorial e das acdes sobre o territorio.

2.7. Incorporar a Saude da Familia como uma importante estratégia na reorganizagao
da atencao basica.

2.8. Definir uma politica de educacdo permanente para os trabalhadores em saude
bucal, com o objetivo de implementar projetos de mudanca na formacao técnica,
de graduacao e pds-graduacao para que atendam as necessidades da populacao e
aos principios do SUS. Estabelecer responsabilidades entre as esferas de governo,
com mecanismos de cooperacao técnica e financeira, visando a formacao imediata
de pessoal auxiliar para possibilitar a implantacao das equipes de saude bucal
na Equipe de Salude da Familia (ESF). Nos estados em que os Pdlos de Educacao
Permanente estiverem implantados, a educacao continuada dos trabalhadores
em salde bucal deve-se dar por meio deles.

2.9. Estabelecer uma politica de financiamento para o desenvolvimento de agdes
visando a reorientacao do modelo de atencéo.

2.10. Definir uma agenda de pesquisa cientifica com o objetivo de investigar os prin-
cipais problemas relativos a satde bucal, bem como desenvolver novos produtos
e tecnologias necessarios a expansao das acdes dos servicos pUblicos de satude
bucal em todos os niveis de atencao.

3. PRINCIPIOS NORTEADORES DAS ACOES

0 desenvolvimento de acdes na perspectiva do cuidado em satde bucal tem os seguin-
tes principios, além dos expressos no texto constitucional (universalidade, integralidade
e equidade):

3.1. Gestao participativa: definir democraticamente a politica de saide bucal,
assegurando a participacao das representacdes de usuarios, trabalhadores e
prestadores em todas as esferas de governo.

3.2. Etica: assegurar que toda e qualquer acéo seja regida pelos principios universais
da ética em saude.

3.3. Acesso: buscar o acesso universal para a assisténcia e dar atencao a toda a de-
manda expressa ou reprimida, desenvolvendo acdes coletivas a partir de situacoes
individuais e vice-versa e assumindo a responsabilidade por todos os problemas de
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salde da populacao de um determinado espaco geografico. Prioridade absoluta
deve ser dada aos casos de dor, infeccao e sofrimento.

3.4. Acolhimento: desenvolver acdes para o usuario considerando-o em sua inte-
gralidade biopsicossocial. O acolhimento pressupde que o servico de salde seja
organizado de forma usuario-centrada, garantido por uma equipe multiprofissio-
nal, nos atos de receber, escutar, orientar, atender, encaminhar e acompanhar.
Significa a base da humanizacao das relacoes e caracteriza o primeiro ato de
cuidado com os usuarios, contribuindo para o aumento da resolutividade.

3.5. Vinculo: responsabilizar a unidade ou o servico de saide na solucdo dos pro-
blemas em sua area de abrangéncia, por meio da oferta de acdes qualificadas,
eficazes e que permitam o controle, pelo usuario, no momento de sua execugao.
0 vinculo é a expressao-sintese da humanizacao da relacdo com o usuario, e sua
construcao requer a definicao das responsabilidades de cada membro da equipe
pelas tarefas necessarias ao atendimento nas situacdes de rotina ou imprevistas.
0 vinculo é o resultado das acdes do acolhimento e, principalmente, da qualidade
da resposta (clinica ou nao) recebida pelo usuario.

3.6. Responsabilidade profissional: envolver-se com os problemas e as demandas
dos usuarios, garantindo respostas resolutivas, tornando-se co-responsavel pelo
enfrentamento dos fatores associados com o processo salde-doenca em cada
territorio. Corresponde ao desenvolvimento de praticas profissionais baseadas
no respeito a identidade do usuario e no conhecimento do contexto familiar e
laboral, disponibilizando o tempo necessario a escuta da queixa e ao atendimento,
tomando as providéncias pertinentes e criando suportes para a atencao integral
a salde e as necessidades dos diferentes grupos populacionais.

4. PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE BUCAL

A adequacao do processo de trabalho ao modelo de atencao que se esta propondo
requer:

4.1. Interdisciplinaridade e multiprofissionalismo: a atuacao da Equipe de Saude
Bucal (ESB) ndo deve limitar-se exclusivamente ao campo bioldgico ou ao trabalho
técnico-odontoldgico. Além de suas funcdes especificas, a equipe deve interagir
com profissionais de outras areas para ampliar seu conhecimento, permitindo a
abordagem do individuo como um todo, atenta ao contexto sécio-econémico-cul-
tural no qual ele esta inserido. A troca de saberes e o respeito mituo as diferentes
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4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

percepcoes devem acontecer permanentemente entre todos os profissionais de
saude para possibilitar que aspectos da salde bucal também sejam devidamente
apropriados e se tornem objeto das suas praticas. A ESB deve ser — e se sentir
— parte da equipe multiprofissional em unidades de salde de qualquer nivel de
atencao.

Integralidade da atencdo: a equipe deve estar capacitada a oferecer de forma
conjunta acoes de promocao, protecao, prevencao, tratamento, cura e reabili-
tacao, tanto no nivel individual quanto no coletivo.

Intersetorialidade: as acdes de promocao de salide sdo mais efetivas se a escola,
o local de trabalho, o comércio, a midia, a indlstria, o governo, as organizacdes
nao governamentais e outras instituicoes estiverem envolvidos. A intersetoriali-
dade nesse sentido implica envolver no planejamento os diferentes setores que
influem na saiide humana: entre outros a educacao, a agricultura, a comunicacao,
a tecnologia, os esportes, o saneamento, o trabalho, o meio ambiente, a cultura
e a assisténcia social.

Ampliacdo e qualificacdo da assisténcia: organizar o processo de trabalho para
garantir procedimentos mais complexos e conclusivos, com o intuito de resolver
a necessidade que motivou a procura da assisténcia, evitando o agravamento
do quadro e futuras perdas dentarias e outras seqiielas. Para isso, os servicos
precisam disponibilizar tempo de consulta suficiente e adequado a complexidade
do tratamento. Nessa organizacao sugere-se:

a) maximizar a hora-clinica do cirurgido-dentista (CD) para otimizar a assisténcia
- 75% a 85% das horas contratadas devem ser dedicadas a assisténcia. De 15% a
25% para outras atividades (planejamento, capacitacao, atividades coletivas).
As atividades educativas e preventivas, no nivel coletivo, devem ser executadas
preferencialmente pelo pessoal auxiliar. O planejamento, a supervisao e a ava-
liacao implicam participacao e responsabilidade do CD;

b) garantir o atendimento de urgéncia na atencao basica e assegurar cuidados
complementares a esses casos em outras unidades de salde (pronto-atendimento,
pronto-socorro e hospital) de acordo com o Plano Diretor de Regionalizacao;

c) Adequar a disponibilidade de recursos humanos de acordo com o fluxo de
demanda da realidade local.

Condicoes de trabalho: para assegurar a plena utilizacao da capacidade instalada
da rede de servicos, propoe-se o desenvolvimento de politicas de suprimento de



instrumentos e material de consumo e de conservacao, manutencao e reposicao
dos equipamentos odontologicos, no intuito de garantir condi¢ées adequadas de
trabalho. E indispensavel, neste aspecto, observar estritamente as normas e os
padrdes estabelecidos pelo sistema nacional de vigilancia sanitaria.

4.6. Parametros: os parametros para orientar o processo de trabalho devem ser dis-
cutidos e pactuados entre as coordenacdes de salde bucal (nacional e estaduais;
e estaduais e municipais) com o objetivo de garantir a dignidade no trabalho
para profissionais e usuarios, a qualidade dos servicos prestados e a observacao
das normas de biosseguranca.

5. ACOES

0 conceito ampliado de salde, definido no artigo 196 da Constituicdo da RepuUblica,
deve nortear a mudanca progressiva dos servicos, evoluindo de um modelo assistencial
centrado na doenca e baseado no atendimento a quem procura para um modelo de
atencdo integral a salde, no qual haja a incorporacao progressiva de acdes de promocao
e de protecao, ao lado daquelas propriamente ditas de recuperacao.

Para melhor identificar as principais acoes de promocao, de protecao e de recuperacao
da salide a serem desenvolvidas prioritariamente, é necessario conhecer as caracteris-
ticas do perfil epidemioldgico da populacdo, nao s6 em termos de doencas de maior
prevaléncia como das condicdes socioecondmicas da comunidade, seus habitos e estilos
de vida e suas necessidades de salde — sentidas ou ndo —, ai incluidas por extensao a
infra-estrutura de servicos disponiveis.

As acoes de saude bucal devem se inserir na estratégia planejada pela equipe de
saude numa inter-relacdo permanente com as demais acdes da unidade de salde.

5.1. Acdes de promocéo e protecao de saude: esse grupo de acoes pode ser desen-
volvido pelo sistema de salide, articulado com outras instituicoes governamentais,
empresas, associacbes comunitarias e com a populacao e seus 6rgaos de repre-
sentacdo. Tais acoes visam a reducao de fatores de risco que constituem ameaca
a saude das pessoas, podendo provocar-lhes incapacidades e doencas. Neste
grupo, situam-se, também, a identificacao e a difusao de informacoes sobre os
fatores de protecdo a salde. Este grupo compreende um elenco bastante vasto
e diversificado de acoes de natureza eminentemente educativo-preventivas.

A promocao de saude bucal esta inserida num conceito amplo de saide que
transcende a dimensao meramente técnica do setor odontoldgico, integrando a
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salde bucal as demais praticas de saude coletiva. Significa a construcao de poli-
ticas pUblicas saudaveis, o desenvolvimento de estratégias direcionadas a todas
as pessoas da comunidade, como politicas que gerem oportunidades de acesso a
agua tratada, incentivem a fluoretacao das aguas, o uso de dentifricio fluoretado
e assegurem a disponibilidade de cuidados odontologicos basicos apropriados.
Acoes de promocao da saude incluem também trabalhar com abordagens sobre
os fatores de risco ou de protecao simultaneos tanto para doencas da cavidade
bucal quanto para outros agravos (diabete, hipertensao, obesidade, trauma e
cancer), tais como: politicas de alimentacao saudavel para reduzir o consumo de
aclcares, abordagem comunitaria para aumentar o autocuidado com a higiene
corporal e bucal, politica de eliminacao do tabagismo e de reducao de aciden-
tes.

A busca da autonomia dos cidad&os € outro requisito das acées de promocao
de salde. A equipe de saude deve fazer um esforco simultaneo para aumentar
a autonomia e estimular praticas de autocuidado por pacientes, familias e co-
munidades. Também é recomendavel trabalhar numa linha de combate a auto-
medicacdo, a medicalizacao e a dependéncia excessiva dos profissionais ou dos
servicos de saude.

As acdes de protecao a saude podem ser desenvolvidas no nivel individual
e /ou coletivo. Para as acdes que incidem nos dois niveis, devera garantir-se
acesso a escovas e pastas fluoretadas. Além disso, os procedimentos coletivos
sdao acoes educativo-preventivas realizadas no ambito das unidades de saude
(trabalho da equipe de saude com grupos de idosos, hipertensos, diabéticos,
gestantes, adolescentes, salide mental, planejamento familiar e sala de espera),
nos domicilios, nos grupos de rua, em escolas, creches, associacoes, clubes de
maes ou outros espacos sociais oferecidos de forma continua, compreendendo:

5.1.1. Fluoretacdo das aguas: entende-se que o acesso a agua tratada e
fluoretada é fundamental para as condices de salde da populacado. Assim,
viabilizar politicas publicas que garantam a implantacdo da fluoretacao das
aguas e a ampliacao do programa aos municipios com sistemas de tratamento
€ a forma mais abrangente e socialmente justa de acesso ao fluor. Nesse sen-
tido, desenvolver acoes intersetoriais para ampliar a fluoretacao das aguas no
Brasil € uma prioridade governamental, garantindo-se continuidade e teores
adequados nos termos da Lei n® 6.050 e das normas complementares, com



a criacdo e/ou o desenvolvimento de sistemas de vigilancia compativeis. A
organizacao de tais sistemas compete aos 6rgaos de gestao do SUS.

5.1.2. Educacao em saude: compreende acoes que objetivam a apropriacao
do conhecimento sobre o processo salde-doenca, incluindo fatores de risco
e de protecao a saude bucal, assim como a possibilidade de o usuario mudar
habitos, apoiando-o na conquista de sua autonomia.

A atencao a saude bucal deve considerar tanto as diferencas sociais quanto
as peculiaridades culturais, ao discutir alimentacdo saudavel, manutencao da
higiene e autocuidado do corpo, considerando que a boca é 6rgao de absorcao
de nutrientes, expressao de sentimentos e defesa.

Os conteldos de educacao em saude bucal devem ser pedagogicamente
trabalhados, preferencialmente de forma integrada com as demais areas.
Poderao ser desenvolvidos na forma de debates, oficinas de saude, videos,
teatro, conversas em grupo, cartazes, folhetos e outros meios. Deve-se ob-
servar a Lei Federal n29.394/96, que possibilita a estruturacao de contetdos
educativos em salide no ambito das escolas, sob uma otica local, com apoio
e participacao das equipes das unidades de saude.

Essas atividades podem ser desenvolvidas pelo cirurgiao-dentista (CD),
técnico em higiene dental (THD), pelo auxiliar de consultoério dentario (ACD)
e pelo agente comunitario de salde (ACS), especialmente durante as visitas
domiciliares. As escolas, as creches, os asilos e os espacos institucionais sao
locais preferenciais para esse tipo de acao, nao excluindo qualquer outro
espaco no qual os profissionais de salde, como cuidadores, possam exercer
atividades que estimulem a reflexao para maior consciéncia sanitaria e apro-
priacdo da informacao necessaria ao autocuidado.

Considerando a importancia de que o trabalho do CD nao se restrinja
apenas a sua atuacdo no ambito da assisténcia odontoldgica, limitando-se
exclusivamente a clinica, sugere-se cautela no deslocamento freqiiente des-
te profissional para a execucao das acoes coletivas. Estas devem ser feitas,
preferencialmente, pelo THD, pelo ACD e pelo ACS. Compete ao CD planeja-
las, organiza-las, supervisiona-las e avalia-las, sendo, em Ultima instancia, o
responsavel técnico-cientifico por tais agoes.

5.1.3. Higiene bucal supervisionada: a higiene bucal € um componente
fundamental da higiene corporal das pessoas, mas realiza-la adequadamente
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requer aprendizado. Uma das possibilidades para esse aprendizado é o desen-
volvimento de atividades de higiene bucal supervisionada (HBS) pelos servicos
de salde nos mais diferentes espacos sociais. A HBS visa a prevencao da carie
- quando for empregado dentifricio fluoretado - e da gengivite, por meio do
controle continuado de placa pelo paciente com supervisao profissional, ade-
quando a higienizacao a motricidade do individuo. Recomenda-se cautela na
definicdo de técnicas “corretas” e “erradas”, evitando-se estigmatizacoes.
A HBS deve ser desenvolvida preferencialmente pelos profissionais auxiliares
da equipe de salde bucal. Sua finalidade é a busca da autonomia com vistas
ao autocuidado.

5.1.4. Aplicacao topica de fluor: a aplicacao tépica de flUor (ATF) visa a pre-
vencao e ao controle da carie pela utilizacao de produtos fluorados (solucées
para bochechos, gel fluoretado e verniz fluoretado) em acdes coletivas.

Para instituir a ATF, recomenda-se levar em consideracao a situacao epi-
demioldgica (risco) de diferentes grupos populacionais do local onde a acao
sera realizada. A utilizacao de ATF com abrangéncia universal é recomendada
para populacdes nas quais se constate uma ou mais das seguintes situacoes:

a) exposicao a agua de abastecimento sem fluor;

b) exposicdo a agua de abastecimento contendo naturalmente baixos teores
de flior (até 0,54 ppm F);

c) exposicao a fluor na agua ha menos de cinco anos;

d) CPOD maior que 3 aos 12 anos de idade;

e) menos de 30% dos individuos do grupo sao livres de carie aos 12 anos de
idade.

5.2. Acbes de recuperacao: esse grupo de acoes envolve o diagnostico e o tratamento
de doencas.

O diagnéstico deve ser feito o mais precocemente possivel, assim como o
tratamento deve ser instituido de imediato, no intuito de deter a progressao da
doenca e impedir o surgimento de eventuais incapacidades e danos decorrentes.
Por isso, os servicos de salde, especialmente os do nivel primario da assistén-
cia, devem buscar o adequado desempenho dessas duas acées fundamentais de
recuperacao da saude - diagndstico e tratamento.



Em relacao ao diagnostico, destaca-se a inclusao nas rotinas de assisténcia
de métodos que aprimorem a identificacao precoce das lesdes (biopsias e outros
exames complementares).

A identificacdo precoce das lesdes da mucosa bucal deve ser priorizada, ga-
rantindo-se, na rede assistencial, atendimento integral em todos os pontos de
atencao a salde para acompanhamento e encaminhamento para tratamento nos
niveis de maior complexidade.

O tratamento deve priorizar procedimentos conservadores — entendidos como
todos aqueles executados para manutencdo dos elementos dentarios —, inver-
tendo a logica que leva a mutilacao, hoje predominante nos servicos publicos.

Na lista de insumos da farmacia da Salde da Familia, serao incluidos alguns
insumos odontologicos estratégicos, com vistas a superar dificuldades freqiien-
tes para sua aquisicdo em muitos municipios — inviabilizando muitas vezes a
realizacdo de procedimentos elementares da assisténcia odontologica e com-
prometendo a continuidade de agdes coletivas (como é o caso do mercdrio, da
limalha de prata, da resina fotopolimerizavel, do iondmero de vidro e, também,
das escovas e das pastas de dentes, além de outros itens adequados a realidade
local de producéo de servicos odontologicos basicos).

5.3. Agdes de reabilitacdo: consistem na recuperacao parcial ou total das capaci-
dades perdidas como resultado da doenca e na reintegracao do individuo ao seu
ambiente social e a sua atividade profissional.

6. AMPLIACAO E QUALIFICACAO DA ATENCAO BASICA

A atencao basica compete assumir a responsabilidade pela deteccao das necessidades,
providenciar os encaminhamentos requeridos em cada caso e monitorar a evolucao da
reabilitacdo, bem como acompanhar e manter a reabilitacao no periodo pos-tratamento.
Considerando a complexidade dos problemas que demandam a rede de atencéo basica e
a necessidade de buscar-se continuamente formas de ampliar a oferta e a qualidade dos
servicos prestados, recomenda-se a organizacao e o desenvolvimento de acdes de:

6.1. Prevencao e controle do cancer bucal:

a) realizar rotineiramente exames preventivos para deteccao precoce do cancer
bucal, garantindo-se a continuidade da atencao, em todos os niveis de comple-
xidade, mediante negociacao e pactuacao com representantes das trés esferas
de governo;
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b) oferecer oportunidades de identificacao de lesées bucais (busca ativa), seja
em visitas domiciliares ou em momentos de campanhas especificas (por exemplo,
vacinacao de idosos);

c) acompanhar casos suspeitos e confirmados por meio da definicao e, se ne-
cessario, criar um servico de referéncia, garantindo-se o tratamento e a reabi-
litacao;

d) estabelecer parcerias para a prevencdo, o diagnostico, o tratamento e a
recuperacao do cancer bucal com universidades e outras organizacoes.

6.2. Implantacdo e aumento da resolutividade do pronto-atendimento:
a) organizar o pronto-atendimento de acordo com a realidade local;
b) avaliar a situacdo de risco a saude bucal na consulta de urgéncia;

c) orientar o usuario para retornar ao servico e dar continuidade ao tratamen-
to.

6.3. Inclusdo de procedimentos mais complexos na atencéo basica: deve-se consi-
derar a possibilidade de, em cada local, inserir na atencao basica procedimentos
como pulpotomias, restauracao de dentes com cavidades complexas ou pequenas
fraturas dentarias e a fase clinica da instalacao de proteses dentarias elementares,
bem como tratamento periodontal que nao requeira procedimento cirirgico. Tais
procedimentos contribuem para aumentar o vinculo, ampliar a credibilidade e o
reconhecimento do valor da existéncia do servico publico odontoldgico em cada
local, aumentando-lhe o impacto e a cobertura.

6.4. Inclusdo da reabilitacdo protética na atencao basica: considerar em cada local
a possibilidade de inserir na atencao basica procedimentos relacionados com a
fase clinica da instalacdo de proteses dentarias elementares. Assim sera possi-
vel avancar na superacao do quadro atual, no qual os procedimentos relativos
as diferentes proteses dentarias estao inseridos nos servicos especializados e,
portanto, nao sao acessiveis a maioria da populacao.

Aviabilizacdo dessas possibilidades implica suporte financeiro e técnico especifico
a ser proporcionado pelo Ministério da Saide com o intuito de:

a) contribuir para a instalacdo de equipamentos em laboratoérios de protese
dentaria, de modo que contemple as diferentes regides;

b) capacitar Técnicos em Prétese Dentaria (TPD) e Auxiliares de Protese Dentaria
(APD) da rede SUS para a implantacao desses servicos.



6.5. Ampliacao do acesso: Com o objetivo de superar o modelo biomédico de atencao
as doencas, propoem-se duas formas de insercao transversal da satde bucal nos
diferentes programas integrais de saude: 1) por linhas de cuidado; 2) por condi-
cao de vida. A primeira prevé o reconhecimento de especificidades proprias da
idade, podendo ser trabalhada como salde da crianca, saide do adolescente,
salde do adulto e saude do idoso. Ja a proposta de atencao por condicdo de
vida compreende a salde da mulher, a salde do trabalhador, a dos portadores
de necessidades especiais, a dos hipertensos, a dos diabéticos, dentre outras.
Nesse sentido, acdes de salde bucal também estarao incluidas nos documentos
especificos definindo as politicas para a intervencao governamental segundo as
linhas de cuidado ou a condicao de vida.

Para os grupos a seguir, destacam-se as seguintes orientacdes:

6.5.1. Grupo de 0 a 5 anos: organizar o ingresso de criancas deste grupo
etario no sistema, no maximo a partir de 6 meses, aproveitando campanhas
de vacinacao, consultas clinicas e atividades em espacos sociais. Desenvolver
atividades em grupo de pais e/ou responsaveis para informacdes, identifi-
cacao e encaminhamento das criancas de alto risco ou com necessidades
para atencao individual, com ampliacao de procedimentos, incluindo os de
ortopedia funcional dos maxilares e ortodontia preventiva. Nao se recomenda
criar “programas” especificos de salde bucal para este grupo etario vertica-
lizados e isolados dos demais programas de salude. Ao contrario, é altamente
recomendavel que acdes de saude bucal voltadas a este grupo sejam parte
de programas integrais de saude da crianca e, assim, compartilhadas pela
equipe multiprofissional.

6.5.2. Grupo de criangas e adolescentes (6-18 anos): a atencao deve ser
adaptada a situacao epidemiologica, identificando e encaminhando os grupos
de maior risco para atencao curativa individual. Ressalta-se a necessidade de
organizar fluxos para garantir o atendimento aos adolescentes.

6.5.3. Grupo de gestantes: considerando que a mae tem um papel fundamen-
tal nos padroes de comportamento apreendidos durante a primeira infancia,
acoes educativo-preventivas com gestantes qualificam sua salde e tornam-se
fundamentais para introduzir bons habitos desde o inicio da vida da crianca.
Devem-se realizar acoes coletivas e garantir o atendimento individual. Em
trabalho conjunto com a equipe de salde, a gestante, ao iniciar o pré-natal,
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deve ser encaminhada para uma consulta odontologica que minimamente
inclua os seguintes atos:

a) orientacao sobre possibilidade de atendimento durante a gestacao;
b) exame de tecidos moles e identificacdo de risco a saude bucal;
c) diagnostico de lesdes de carie e necessidade de tratamento curativo;

d) diagndstico de gengivite ou doenca periodontal crénica e necessidade de
tratamento;

e) orientagbes sobre habitos alimentares (ingestdo de acglcares) e higiene
bucal;

f) em nenhuma hipotese a assisténcia sera compulsoria, respeitando-se sempre
a vontade da gestante, sob pena de gravissima infracao ética.

6.5.4. Grupo de adultos: os adultos, em especial os trabalhadores, tém dificul-
dades no acesso as unidades de satde nos horarios de trabalho convencionais
desses servicos. Essas situacoes conduzem a um agravamento dos problemas
existentes, transformando-os em urgéncia e motivo de falta ao trabalho,
além das conseqiientes perdas dentarias. Sugere-se disponibilizar horarios
de atendimento compativeis com as necessidades de atencédo a este grupo
e integrar a atencao odontologica aos programas de salde do trabalhador e
seguranca no trabalho, viabilizando a deteccéo dos riscos especificos.

6.5.5. Grupo de idosos: a salde bucal representa um fator decisivo para a
manutencao de uma boa qualidade de vida. Para garantir o acesso, o servico
pode organizar grupos de idosos(as) na unidade de salde e nas instituicdes
para desenvolver atividades de educacao e prevencao. Pode igualmente
garantir atendimento clinico individual do idoso(a), evitando as filas e os
tramites burocraticos que dificultem o acesso, com reserva de horarios e dias
especificos para o atendimento. Ao planejar acdes para este grupo, deve-se
levar em conta as disposicoes legais contidas no Estatuto do Idoso.

Como elemento estratégico para ampliar o acesso a assisténcia, sugere-se a
aplicacao de tecnologias inovadoras, que, a exemplo do tratamento restaurador
atraumatico (ART) e dos procedimentos periodontais de menor complexidade,
possibilitem abordagens de maior impacto e cobertura.



7. AMPLIACAO E QUALIFICACAO DA ATENCAO SECUNDARIA E
TERCIARIA

A assisténcia odontoldgica publica no Brasil tem-se restringido quase completamente
aos servicos basicos — ainda assim, com grande demanda reprimida. Os dados mais recen-
tes indicam que, no ambito do SUS, os servicos odontoldgicos especializados correspondem
a nao mais do que 3,5% do total de procedimentos clinicos odontoldgicos. E evidente
a baixa capacidade de oferta dos servicos de atencao secundaria e terciaria, compro-
metendo, em conseqiiéncia, o estabelecimento de adequados sistemas de referéncia e
contra-referéncia em saude bucal na quase totalidade dos sistemas loco-regionais de
salde. Aexpansao da rede assistencial de atencao secundaria e terciaria ndo acompanhou,
no setor odontologico, o crescimento da oferta de servicos de atencao basica.

Com a expansao do conceito de atencédo basica e o conseqiiente aumento da oferta
de diversidade de procedimentos, fazem-se necessarios, também, investimentos que
propiciem aumentar o acesso aos niveis secundario e terciario de atencao.

Para fazer frente ao desafio de ampliar e qualificar a oferta de servicos odontologicos
especializados, a estratégia adotada pelo Ministério da Salde é a implantacao e/ou a
melhoria de Centros de Especialidades Odontologicas (CEO).

Os CEOs sao unidades de referéncia para as equipes de saude bucal da atencao
basica e, sempre integrados ao processo de planejamento loco-regional, ofertarao,
de acordo com a realidade epidemioldgica de cada regiao e municipio, procedimentos
clinicos odontoldgicos complementares aos realizados na atencao basica. Entre esses
procedimentos incluem-se, minimamente, periodontia, endodontia, pacientes com
necessidades especiais, diagndstico bucal e procedimentos cirtrgicos compativeis com
esse nivel de atencao.

8. A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

Fundamental a organizacao da atencéo basica do SUS, a estratégia de Saude da Fa-
milia foi criada em 1994 e normatizada pela Norma Operacional Basica do SUS de 1996
- NOB/SUS-96, que definiu suas formas de financiamento, incluindo-a no Piso da Atencao
Basica (PAB). E, pois, uma estratégia do SUS, devendo estar em consonancia com seus
principios e diretrizes. O territério e a populacdo adscrita, o trabalho em equipe e a
intersetorialidade constituem eixos fundamentais de sua concepcao, e as visitas domi-
ciliares, uma de suas principais estratégias, objetivando ampliar o acesso aos servicos

69



e criar vinculos com a populacao. A compreensao desses aspectos é fundamental para
a discussao do processo de trabalho em saude, dos processos de gestdo, de educacdo
permanente/continuada e de avaliacao de servicos.

Na estratégia de Salde da Familia, a visita domiciliar € um procedimento rotineiro,
preferencialmente realizado pelo ACS. A ampliacao e a qualificacdo das acoes de saude
bucal também se fazem pela organizacédo de visitas da equipe de salde bucal as pes-
soas acamadas ou com dificuldades de locomocao, visando a identificacdo dos riscos e
propiciando o acompanhamento e o tratamento necessarios.

Ao apresentar, como caracteristica, uma enorme capilaridade, a estratégia de Salude
da Familia é socialmente sensivel: suas acdes colocam frente a frente profissionais e
realidade. Sao espacos pedagdgicos em que a pratica € o objeto das acdes e onde mui-
tas situacoes falam por si, permitindo as equipes um aprendizado e uma compreensdo
absolutamente reais e novos a cada vez que ocorrem. Sao situacoes em que o fazer se
aproxima da realidade de vida das pessoas, possibilitando um espaco privilegiado para
o trabalho com os usuarios.

Nessas situacoes, € fundamental que se tenha cuidado com as pessoas: suas condicoes
de vida, seus valores e seus habitos. Ha uma historia, peculiar, envolvendo cada situacéo.
E fundamental ter a consciéncia das diferencas sociais e culturais entre profissionais
do servico e usuarios. Essas diferencas sao reais e perfeitamente sentidas pelos inter-
locutores, seja no atendimento que acontece na unidade de salide, seja no momento
de uma visita domiciliar.

Outro aspecto fundamental desta estratégia diz respeito ao processo de trabalho. Ao
colocar para a saude bucal a proposta de sua insercao em uma equipe multiprofissio-
nal, além de introduzir o “novo”, afronta valores, lugares e poderes consolidados pelas
praticas dos modelos que o antecederam. Essa situacdo traz o desafio de se trabalhar
em equipe.

Para a salde bucal, essa nova forma de se fazer as acbes cotidianas representa, ao
mesmo tempo, um avanco significativo e um grande desafio. Um novo espaco de praticas
e relacdes a serem construidas com possibilidades de reorientar o processo de trabalho
e a propria insercao da salde bucal no ambito dos servicos de salde. Vislumbra-se uma
possibilidade de aumento de cobertura, de efetividade na resposta as demandas da
populacédo e de alcance de medidas de carater coletivo. As maiores possibilidades de
ganhos situam-se nos campos do trabalho em equipe, das relacdes com os usuarios e da
gestao, implicando uma nova forma de se produzir o cuidado em salde bucal.
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