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RESUMO

A promulgacéo da Constituicdo Federal de 1988 fez surgir no Brasil um sistema
gue entende a saude como um direito inerente a cidadania e com as seguintes diretrizes:
universalidade, equidade, integralidade, descentralizacdo, hierarquizacdo e controle
social, € o Sistema Unico de Satde (SUS). Em 1994 foi implantada a Estratégia Salde
da Familia (ESF) com a proposta de reorganiza¢do da atencdo centrada principalmente
na promocao da qualidade de vida, mas esse programa s6 contou com a incorporacao
dos profissionais de Odontologia a partir de 2000. As politicas de Salde Bucal (SB) do
SUS buscam a transformacdo da pratica odontol6gica incorporando pessoal auxiliar,
novas tecnologias e acdes coletivas de promocédo, educacdo e prevencao. O objetivo
deste estudo foi identificar as acdes de promocéo e de prevencdo em SB e os desafios
para implanta-las no cotidiano de trabalho da Equipe de Saude Bucal (ESB) — 4 do
municipio de Astolfo Dutra (MG). Realizou-se revisdo da literatura cientifica nos bancos
de dados Lilacs, Medline, Scielo, BBO e Google Académico. Foram selecionados 53
trabalhos, entre periddicos e manuais técnicos, no periodo de 1989 a 2011, localizados
pelos descritores: SUS, Politicas de saude bucal, A¢cdes de promocado da saude bucal,
AcOes de prevencdo, Educagcdo em saude bucal. Com o desenvolvimento do estudo
conclui-se que, apesar das acdes desenvolvidas pela equipe, ela ainda esta longe de
garantir o acesso da populacdo as acdes de promocédo, educacao e prevengdo capazes
de melhorar suas condi¢des bucais, ficando sua atuac¢do mais voltada para as atividades

clinicas.

Palavras chave: SUS; Politicas de saude bucal; A¢bes de promoc¢do da saude

bucal; Acbes de prevencao; Educacao em saude bucal.



ABSTRACT

The promulgation of the Federal Constitution in Brazil in 1988 gave rise to a
system that understands health as an inherent right to citizenship and that has the
following guidelines: university, equity, integrity, decentralization, hierarchy and social
control, that's the Unified Health System (UHS). In 1994 was introduced the Family Health
Strategy (FHS) with the proposed reorganization of the attention focused mainly on life
quality promotion, but this program only included dental professionals in 2000. Oral Health
Policies in the UHS seek the alteration of the dental practice incorporating auxiliary
personnel, new technologies and collective actions of promotion, education and
prevention. The aim of this study was to identify the health promotion and prevention in
Oral Health and challenges in implementing them in daily work of the FHS — 4 in the city
of Astolfo Dutra (MG). A review was made of the scientific literature in the databases
Lilacs, Medline, Scielo, BBO, and Google Scholar. 53 works were selected, including
periodicals and technical manuals, between 1989 and 2011, located by the descriptors:
SUS, oral health policies, actions of oral health promotion, prevention, oral health
education. The development of the study concludes that, despite the actions taken by the
team, it is still far from ensuring people’s access to health promotion, education and
prevention that can improve their oral conditions, being more focused on their clinical

activities.

Keywords: UHS; Oral Health Policies; Promotion Actions in Oral Health;

Preventive Actions; Education in Oral Health.



GLOSSARIO DE SIGLAS

- ACS: Agente Comunitario de Saude

- CEO: Centro de Especialidades Odontologicas

- CNSB: Conferéncia Nacional de Saude Bucal

- CPOD: indice para dentes Cariados, Perdidos e Obturados

- ESB: Equipe de Saude Bucal

- ESF: Estratégia Saude da Familia

- INAMPS: Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social
- LRPD: Laboratério Regional de Prétese Dentaria

- NOAS: Norma Operacional de Assisténcia a Saude.

- NOB: Norma Operacional Basica

- OMS: Organizacao Mundial da Saude

- PACS: Programa de Agentes Comunitarios de Saude

- PNAD: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

- PUC — MG: Pontificia Universidade Catélica de Minas Gerais
- SESP: Servico Especial de Saude Publica

- SB: Saude Bucal

- SUS: Sistema Unico de Saude

- UBS: Unidade Bésica de Saude

- UNICEF: Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia e a Juventude
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1 - INTRODUCAO

A Saude Bucal pode influenciar a qualidade de vida por seu impacto na aparéncia,
funcionalidade e relacionamento da pessoa com seu entorno no curso da vida. Embora
nas Ultimas décadas mudancas possam ser observadas no perfil de distribuicdo das
doencas bucais no Brasil, a carie, a doenca periodontal e a dor de origem dentéria ainda
fazem parte do nosso cotidiano (MOYSES, 2008).

Por anos, a assisténcia odontolégica na saude publica foi caracterizada pela
assisténcia a grupos populacionais restritos, como 0s escolares, e era focada no
tratamento da céarie e da doenca periodontal. O restante da populacdo era excluida e
dependente de servicos curativos e mutiladores, o que resultou em um servico de baixa
cobertura e de baixa resolutividade (PUCCA JR, et al, 2010).

Nas ultimas trés décadas pode-se observar o desenvolvimento da Odontologia
cada vez mais especializada e de melhor qualidade, capaz de oferecer alternativas de
crescente sofisticacdo e praticidade para solucionar até mesmo os problemas de saude
bucal mais complexos. Entretanto, significativa parcela da populacdo ainda ndo consegue
ter acesso a cuidados clinicos e preventivos essenciais de maneira regular (XAVIER, et
al., 2007).

O municipio de Astolfo Dutra fica na Zona da Mata mineira, possui cerca de 13000
habitantes e quatro equipes de ESF, todas com ESB tipo I, ou seja, possuem somente 0
Cirurgido-Dentista e a Auxiliar de Saude Bucal (ASB). A carga horaria de trabalho da ESB
€ de 20 horas semanais com atendimento quase exclusivo das necessidades clinicas da
comunidade. As acbes de promocédo e prevencao sao executadas pela Cirurgid-Dentista
no momento do atendimento e a ASB nao participa dessas acfes porque pertence a duas
equipes.

Como integrante da ESB-4 do municipio e com atuagdo ainda voltada para a
producdo de procedimentos, este estudo propfe-se a identificar na literatura cientifica
possiveis acfes de promocgdo e prevencado em saude bucal visando a reorientacdo do

modelo para uma assisténcia mais integral no municipio de Astolfo Dutra.



2 — OBJETIVOS
2.1- Objetivo geral:

Identificar as a¢Ges de promocdo e de prevencdo bem como os desafios para a

implantacdo destas a¢des no cotidiano de trabalho da Equipe de Saude Bucal (ESB)-4 do

municipio de Astolfo Dutra (MG).
2.2- Objetivos especificos:

1- Entender a construcdo do SUS no Brasil;
2- Conhecer os problemas da saude bucal no SUS;
3- Verificar quais as possibilidades de promocdo e prevencdo das doencas

bucais no setor puablico.
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3 — JUSTIFICATIVA

Como € um grande desafio atuar como Cirurgid-Dentista em uma equipe da
Estratégia Saude da Familia (ESF) do Sistema Unico de Salde (SUS) e a cérie e a
doenca periodontal continuam sendo os principais problemas de saude bucal da
populacdo brasileira, este trabalho pretende identificar na literatura cientifica possiveis
acOes de promogdo e de prevengdo em saude bucal que possam ser desenvolvidas,
incorporadas ou aperfeicoadas pela ESB-4 do municipio de Astolfo Dutra buscando

melhorar o nivel de saude bucal da sua populacao adscrita.



11

4 — METODOLOGIA

Foi realizada uma revisdo da literatura cientifica buscando um embasamento
tedrico para as mudangas necessarias nas a¢gbes de promog¢ao, educagdo e prevencao
em saude bucal da ESF-4 do municipio de Astolfo Dutra (MG) usando-se os seguintes
bancos de dados: Lilacs, Medline, Scielo, BBO e Google Académico. Foram selecionados
53 trabalhos, entre periddicos, manuais do Ministério da Saldde e Linhas Guias,
considerando sua importancia frente ao tema, no periodo de 1989 a 2011. Foram usadas
para busca destes artigos as seguintes palavras chave: SUS; politicas publicas de saude;

promocéo da saude bucal; prevencdo em saude bucal; e educagcédo em saude bucal.
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5 — REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 — O surgimento do Sistema Unico de Satde (SUS)

O modelo assistencial em salde predominante no Brasil sempre foi baseado no
atendimento curativo, de alto custo, excludente e de baixo impacto na melhoria de vida
da populacao, tirando o direito da maioria das pessoas a atencdo a saude resolutiva e
humanizada (XAVIER et al., 2007).

A falta de prioridade a atencédo basica de saude da populacdo resultou em
pessoas com doencas que poderiam ter sido evitadas e um gasto excessivo de recursos
por parte do governo com o tratamento de doencas que se multiplicam devido a falta de
prevencédo (NEGRI, 2000 apud SANTANA e CARMAGNANI, 2001, p.34).

A priorizag&o da atencao primaria registrada na Declaragcao de Alma-Ata inspirou
a criacdo de um sistema que privilegiasse o entendimento da saude como um direito
inerente a cidadania e o acesso universal aos bens e servigos afins (KOYASHIKI et al.,
2008).

Esse sistema, no Brasil, surgiu com a promulgacdo da Constituicdo Federal de
1988 que definiu as diretrizes do Sistema Unico de Saude: a universalizacdo, a equidade,
a integralidade, a descentralizagdo, a hierarquizagdo e a participagdo da comunidade.
Esse processo de construcdo visava reduzir a distncia existente entre os direitos sociais
garantidos em lei e a capacidade efetiva de oferta de ac¢des e servigos publicos de saude
a populacao (BRASIL, 2000).

Essas diretrizes, entretanto, ndo foram capazes de reverter o modelo
caracterizado pela préatica “hospitalocéntrica’, pelo individualismo, pela utilizacdo
irracional dos recursos techoldgicos disponiveis e pela baixa resolubilidade. Em 1991, o
Ministério da Saude / Fundacdo Nacional da Salde criou o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) com o objetivo de estimular na populacdo a questao do
autocuidado através do repasse de informacdes pelos agentes (KOYASHIKI et al., 2008).

Visando a reorientacdo desse modelo e a consolidagdo do SUS, em 1994, o
mesmo ministério implantou a Estratégia Saude da Familia - ESF, com a proposta de
reorganizacao da atencdo béasica ndo mais centrada somente na assisténcia a doenga
mas sobretudo na promocdo da qualidade de vida e intervencdo nos fatores que a
colocam em risco (BRASIL, 2000).

Um dos principais objetivos da ESF é garantir atencdo integral aos individuos, e,
apesar de estar no primeiro nivel de atencdo, denominado atencdo basica, a Unidade

Saude da Familia deve estar ligada a uma rede de servicos que possa garantir a
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referéncia e a contra-referéncia para a resolucdo dos problemas (ANDRADE, et al.,
2006).

Outras caracteristicas da ESF s8o a adscricdo de clientela, a equipe
multiprofissional com acdes intersetoriais, visitas domiciliares, acdes programadas a partir
de prioridades epidemioldgicas e a intensa participa¢cdo comunitéria (BALDANI, 2005).

A rotina de trabalho das equipes de Saude da Familia inclui processos de
conhecimento do territério e da populagdo, bem como da dindmica familiar e social, que
se constituem em subsidios valiosos ao planejamento, ao acompanhamento de acdes e a
avaliacdo e, apesar de se observarem alguns avancos desde a implantacdo da ESF, o
modelo assistencial curativista ainda € hegeménico, pois a maioria dos individuos s6
procura as unidades de salude quando pensa que esta doente (PAIM, 2002 apud
PIMENTEL et al., 2010, p.2190).

5.2- Alinsercdo da saude bucal na Estratégia Saude da Familia

Antes de 1950 os servicos publicos odontoldgicos atendiam somente aos
trabalhadores contribuintes do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS), as praticas odontolégicas eram centradas no atendimento a demanda
espontanea, enfoque individual, abordagem tecnicista e o cuidado era focado na carie e
na doenga periodontal resultando em um servigo de baixa cobertura e que tornou-se alvo
de muitas criticas (PUCCA JUNIOR et al, 2010).

Na década de 50, o modelo assistencial em saldde bucal vigente no pais era o
Sistema Incremental que priorizava escolares de 6 a 14 anos escolhidos por
apresentarem alto indice de carie e por se constituirem em um grupo constante para o
atendimento. Seus recursos preventivos limitavam-se a fluoretacdo da &agua de
abastecimento ou aplicacfes topicas de flior quando a fluoretacdo néo estava disponivel
para a populacdo. Esse programa feria dois principios basicos que surgiriam com a
criacdo do SUS: a universalidade (todo cidaddo tem direito a saude) e a integralidade (as
necessidades da populacdo devem ser atendidas na sua totalidade) (NARVAI, 2006).

Apesar de ndo reduzir o indice de céarie da populacdo porque os dentes cariados
eram substituidos pelos obturados, o Sistema Incremental foi um marco na saude bucal
publica porque quebrou a hegemonia da demanda livre nos consultérios, mas atualmente
é considerado ultrapassado porque ndo se preocupava com a prevengdo da doenca
(NARVAI, 2006).

Com os novos conhecimentos sobre cariologia e com os indices epidemioldgicos

insatisfatérios, surgiu a Odontologia Integral ou Sistema Incremental modificado:
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enfatizava a prevengéo, reconhecia a carie como doenca infecto-contagiosa, instituia o
retorno e a equipe odontologica (NICKEL, et al, 2008).

Nickel et al (2008) faz um relato das acdes de saude bucal nas décadas de 80 e
90 no Brasil que inicia com o surgimento do Programa Inversdo da Atencao, no final da
década de 80, elaborado por professores da Pontificia Universidade Catolica de Minas
Gerais (PUC — MG) com a proposta de estabilizar o meio bucal para aumentar a eficacia
dos meios preventivos. Somente depois que a doenga era controlada, iniciava-se o
tratamento restaurador, a reabilitacdo oral e a ampliacdo da cobertura populacional.
Recebeu as seguintes denominacdes: Sistema Universal, Sistema de A¢Bes de Natureza
Coletiva e Sistema de Controle Epidemiolégico da Cérie. Esse sistema conseguiu romper
com o tratamento odontolégico cirargico-restaurador enfatizando a prevencgdo. Foi
implantado em varios municipios para tentar cobrir as falhas do Sistema Incremental,
mas nao levou em consideracdo as necessidades epidemiologicas da populacdo, que
permanecia com alto indice de dentes Cariados-Perdidos-Obturados (CPOD).

Segundo o mesmo autor, outro modelo difundido foi a Atencdo Precoce que
atendia criancas com menos de seis meses de idade e introduziu a importancia da
prevencgdo da carie na primeira infancia. A primeira experiéncia ocorreu em Londrina, no
Parana, e propunha o atendimento a crianga antes do primeiro ano de vida, podendo
incluir as gestantes e visava a educag¢do quanto a higiene bucal, controle da
amamentacdo noturna ap6s 0os 6 meses e 0 consumo racional do aclcar. A atencao
precoce envolvia uma fase educativa, uma fase preventiva e o retorno a cada dois
meses. Apresentou resultados interessantes na reducao da carie tanto na idade assistida
gquanto nas idades subseqiientes provavelmente pela énfase na prevencdo e na
educacao em saude bucal. Esse modelo foi implantado em algumas cidades sem logica e
estruturacdo programatica tendo sua eficacia alterada e, como o0s anteriores, trazia
deficiéncias quanto a universalidade, integralidade e equidade nas acdes em saude
bucal.

Em 1994 o Ministério da Saude criou a Estratégia Saude da Familia buscando a
integralidade e a universalidade da atencdo em saude, mas as equipes de Saude Bucal
s6 foram inseridas nesse programa em dezembro de 2000, contribuindo para a
construcdo de um modelo que melhorasse efetivamente as condicbes de vida dos
brasileiros. O sistema de atendimento prestado pelas ESB deveria ser voltado a
promocdo da saude, controle e tratamento das doencas bucais, sendo prioritaria a
eliminacéo da dor e da infeccdo, ndo deixando de utilizar a epidemiologia para determinar
as situacoes de risco (NICKEL et al., 2008).
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Algumas das dimensdes regulamentadas pelo SUS, como a universalidade, a
equidade e a integralidade, ainda sdo pouco incorporadas a atencdo em saude bucal em
boa parte dos sistemas locais de saude (SILVEIRA FILHO, 2002).

O acesso integral dos individuos aos servigos publicos de saude bucal ndo é
assegurado em todas as unidades de saude da familia porque muitas ndo adquiriram de
forma resolutiva os servigos de referéncia e contra-referéncia ficando restritos & atencao
basica (NICKEL et al., 2008).

Talvez este seja o grande desafio a incorporagdo das ESB a ESF: tornar as suas
acbes um direito a todos os cidaddos brasileiros, independentemente da idade,
escolaridade ou classe social (SILVEIRA FILHO, 2002).

O SUS é um agente de grande importancia na prestacdo de servicos bucais mas
ainda com um papel muito pequeno. Os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) de 1998, mostraram que o atendimento odontolégico ainda aparecia
com uma propor¢do muito mais alta de atendimentos financiados pelo proprio bolso do
que pelo SUS (BARROS e BERTOLDI, 2002).

Os dados da PNAD também mostraram que cerca de 20 milhdes de brasileiros
nunca tinham ido ao dentista e que esse numero era ainda maior nas areas rurais
(XAVIER et al., 2007).

Uma forma de garantir o acesso universal mesmo com toda a demanda
acumulada nos servicos de saude bucal, é usar o planejamento estratégico valendo-se
do critério da priorizacdo e da participacdo da comunidade, cumprindo dois principios do
SUS: a equidade, mais acfes para agqueles que mais necessitam de atencdo, sejam elas
de recuperacdo ou de promocao e prevencdo, e o controle social (SILVEIRA FILHO,
2002).

O planejamento estratégico em salde bucal representa a possibilidade de
reorientacdo do processo de trabalho e a sua insercdo nos servicos de saude,
aumentando a cobertura dos servigos prestados, efetividade na resposta as demandas
da populacéo e alcance de medidas de caréater coletivo (BRASIL, 2004).

O Saude Bucal Brasil (2003) examinou as condi¢des bucais de 108.291 pessoas
incluindo bebés a partir dos 18 meses até idosos de 74 anos e seus dados foram
importantes para a construcao da Politica Nacional de Saude Bucal, em 2004, conhecida
como “Brasil Sorridente”. A saude bucal é colocada como prioridade dentro do governo e
h4& um aumento no seu financiamento, o que imprime ao “Brasil Sorridente” a
caracteristica de uma politica de saude bucal consistente (RONCALLI, 2006).

O objetivo do Brasil Sorridente é garantir acbes de promocdo, prevencao,

reabilitacdo e manutencao da saude bucal dos brasileiros buscando a reorganizacao das



16

praticas e a qualificacdo das acdes e servicos oferecidos aos cidaddos de todas as
idades, aumentando os cuidados primarios e assegurando acesso universal aos servi¢cos
de saude bucal. Essa politica nacional foi interligada a outras: reorganizacdo da atengao
priméria, especialmente através das equipes de saude bucal; reorganizacédo da atengéo
especializada, através dos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEOs) e os
Laboratérios Regionais de Protese Dentaria (LRPD); fluoretacdo da &gua de
abastecimento e levantamentos epidemiolégicos em satde bucal (PUCCA JUNIOR et al.,
2010).

As doencgas bucais ainda encontram-se em um patamar elevado onde a
populacdo assoberbada por outras dificuldades parece considerar os problemas bucais
(cérie e doenca periodontal seguidas pelas exodontias e proteses) como uma fatalidade
inevitavel ou uma contingéncia ligada a caréncia financeira. H4 uma ampla liberdade para
adoecer e para assistir a evolucdo da doenca até que ela se torne fisicamente nao
suportavel geralmente exigindo atencdo especializada com custos elevados (PINTO,
1989).

Embora as doencas bucais sejam preveniveis ou passiveis de controle com
medidas relativamente simples, os objetivos de uma melhor saude bucal, em nivel
populacional, ndo sdo alcancados porque a prevaléncia e a incidéncia dessas patologias
vém associadas a condi¢des sociais, econdmicas, politicas e educacionais e ndo apenas
resultado de interac8es biolégicas (UNFER e SALIBA, 2000).

E preciso que a populacdo saia da condicdo de mero objeto recebedor de
servicos, sem expectativa ou vontade prépria e que sejam inseridos 0s aspectos culturais
e antropolbégicos que determinam os comportamentos com relacdo a saude bucal
(BOTAZZO, 1986 apud UNFER e SALIBA, 2000, p.191).

Os sinais das principais doencas bucais podem estar presentes mesmo antes dos
sinais dolorosos ou visiveis, possibilitando a intervencdo precoce e o controle. Isso
poderia prevenir problemas futuros decorrentes de tratamentos restauradores e
reabilitadores que néo restituem plenamente a saude bucal (UNFER e SALIBA, 2000).

A maioria dos servicos publicos odontologicos brasileiros  reproduz
mecanicamente o modelo da prética privada de prestagdo de servicos em que 0S
cuidados de saude s&o transformados em mercadorias sujeitos a deformagbes
mercantilistas e éticas conhecidas.

O relatério final da 32 Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB), em 2004,
assinala que as condi¢cdes de saude bucal e o estado dos dentes sdo um dos mais
significativos sinais de exclusdo social e o enfrentamento desses problemas requer

politicas intersetoriais, integracdo de acdes preventivas, curativas, reabilitadoras, enfoque
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na promocao da saude, universalizagdo do acesso, responsabilidade publica de todos os
segmentos sociais e compromisso do Estado com o envolvimento das trés esferas do
governo.

E preciso que o direito & saide e a saude bucal passe a integrar o cotidiano da
vida dos usuérios viabilizando o acesso aos servicos odontolégicos de média e alta
complexidade; que se amplie a participacdo dos gestores, trabalhadores e usuarios em
cada instituicdo do SUS implementando-se a gestdo colegiada e a criacdo de
mecanismos contra a interferéncia de politicas em questfes técnicas da saude; e que a
formacdo dos trabalhadores da salude se oriente pela compreensdo critica das
necessidades sociais em saude bucal para que se criem profissionais comprometidos
com o SUS e com o controle social (NARVAI, 2006).

Nas ultimas décadas, duas importantes acbes em saude bucal foram fortemente
expandidas em todo pais considerando a universalizacdo das acbes e os servicos de
saude: a fluoretacdo da agua de abastecimento publico e o atendimento odontol6gico na
rede publica do SUS (ANTUNES e NARVAI, 2010).

Apesar dos resultados mostrarem uma diminuicdo do nivel das doencas bucais
na populacdo, as desigualdades sociais em saude bucal estdo se ampliando e os
individuos com baixa renda continuam apresentando mais problemas de saude bucal e
usando menos 0s servicos odontolégicos quando comparados aos de maior renda,
resultando em uma relacdo desproporcional de doencas bucais nao tratadas e o tipo de
tratamento recebido (MATOS et al., 2002).

As equipes de saude bucal foram implantadas no municipio de Astolfo Dutra (MG)
em 2006 e o tratamento odontoldgico prestado passou a ser programado, antes atendia
somente & demanda espontanea. Todas as equipes sdo do tipo | e ainda ha duas
equipes que dividem a mesma auxiliar. A carga horaria € de 20 horas semanais e 0
atendimento prestado consta de consultas emergenciais e tratamentos curativos basicos
(restauracfes, tratamentos periodontais e cirurgias) e reabilitadores (proteses). Os
tratamentos promocionais e preventivos sdo individuais sob a forma de orientacdo
durante o atendimento e algumas atividades coletivas séo realizadas quando héa reunido
do grupo de gestantes, hipertensos ou diabéticos. O Unico tratamento preventivo coletivo
realizado regularmente é a escovacao supervisionada nas escolas até o quinto ano do

ensino fundamental e as palestras educativas séo raras.

5.3- Acbes de promocéo da saude bucal
Winslow, em 1920, e Sigerist, em 1946, definiram como as quatro tarefas

principais da medicina: a promoc¢ao da saude, a prevenc¢ao das doencgas, a recuperacao e
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a reabilitagdo. Posteriormente, Leavell e Clark, em 1965, delinearam o modelo da historia
natural das doencas, que apresenta trés niveis de prevencao: priméria, secundaria e
terciaria. As medidas para a promocéo da saude no nivel de prevencao priméaria ndo sédo
voltadas para determinada doenca, mas destinadas a aumentar a salude e o bem-estar
gerais (BRASIL, 2007).

As acdes de promocdo da saude incluem os individuos, suas familias, as
condi¢Bes de trabalho, renda, alimentacéo, estilos de vida, lazer e acdes que decorrem
da formulacdo de politicas publicas que possibilitem aos individuos e comunidades a
realizacao de escolhas em prol da saude. Sdo acbes de baixa tecnologia realizadas por
profissionais de formacdo média em momentos anteriores a doenga ou ao conhecimento
sobre sua causa e prevencao.

O nucleo de saberes que conforma a promocdo da saude tem como bases a
medicina social, a sadde publica e a saude coletiva. As acdes de promocao da saude
articuladas a modelos assistenciais ganham caracteristicas de programas, podendo
reproduzir praticas decorrentes de principios da salde publica classica norteada pelo
mecanismo da histéria natural da doenca e podem também representar espacos de
préticas participativas, construtivas e direcionadas para a autonomia dos individuos e das
comunidades. A educagdo em saude torna-se a tecnologia apropriada para a formagéo
da salde, na medida em que habitos higiénicos adequados podem ser ensinados
agueles gque nado tém acesso as informacdes.

A promocédo da salde emerge como uma proposta transcendente ao setor saude
no sentido de influenciar mudancas nas politicas de salude. Essa ressignificacdo da
promocado da saude tem como referéncia o Relatério do Ministro da Salde do Canada,
em 1974 - o Relatério Lalonde, que define como campos da salde, a biologia humana, o
meio ambiente, os estilos de vida, a organizacdo da atencdo em saulde e a preocupacao
com o entorno ambiental. E o primeiro documento sobre promocdo como politica de
governo, € o momento inaugural da promocdo da saude como campo de saber e de
intervengdes (PEDROSA, 2004).

O Relatorio Lalonde teve como pano de fundo os custos crescentes da assisténcia
a saude e o questionamento do modelo médico-centrado no manejo das doencas
cronicas, visto que os resultados apresentados eram pouco significativos (BRASIL, 2004).

Preconizava que as ac¢des de saude deveriam ter como objetivos adicionar anos a
vida e adicionar vida aos anos, ou seja, garantir a qualidade de vida de individuos e
coletivos. Recomendava a mudanca no foco das ac¢des sanitarias principalmente na
melhoria do meio ambiente, na moderacdo de comportamentos de riscos e na ampliacao

do conhecimento sobre a biologia humana e sugeria um conjunto de intervengdes sobre
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os estilos de vida como o tabagismo, o alcoolismo, as drogas e o0s hébitos alimentares
(CARVALHO, 2004).

Este relatério certamente influenciaria a Assembléia Mundial de Salude em 1977 a
lancar o slogan “Saude para todos no ano 2000” e a 12 Conferéncia Internacional sobre
Atencdo Priméaria em Saude, em Alma Ata (1978), que reconhece a saude como direito
de todos e que seus determinantes s&o intersetoriais (PEDROSA, 2004).

Em meados da década de 80, em linha de continuidade com Alma Ata, é
formulada a vertente socioambiental também denominada de Nova Promocao a Saude
gue passa a definir a promoc¢ao a saude como o processo de capacitacdo (enabling) de
individuos e coletivos para que tenham controle sobre os determinantes de satude com o
objetivo de terem uma melhor qualidade de vida. E uma estratégia de mediacéo entre as
pessoas e 0 meio ambiente, combinando escolhas pessoais com responsabilidade social
com o objetivo de criar um futuro mais saudavel. (CARVALHO, 2004).

O significado do termo Promocédo da Saude foi mudando ao longo do tempo e,
atualmente, associa-se a valores como: vida, salde, solidariedade, equidade,
democracia, cidadania, desenvolvimento, participagcdo e parceria. Além disso, esta
relacionado a idéia de “responsabilizagdo mdultipla”, uma vez que envolve agdes do
Estado (politicas publicas saudaveis), dos individuos (desenvolvimento de habilidades
pessoais), do sistema de saude (reorientacdo do sistema de salde) e de parcerias
intersetoriais. A promocéo da saude também envolve o desenvolvimento de habilidades
individuais, a fim de permitir a tomada de decisbes favoraveis a qualidade de vida e a
saude (BRASIL, 2007).

O desenvolvimento de habilidades tem como objetivo fortalecer a auto-estima e a
capacidade de adaptacdo ao meio e desenvolver mecanismos de auto-ajuda e de
solidariedade, destacando-se praticas de educacdo para a salde que pretendem
contribuir para a formagéo da “consciéncia sanitaria” do individuo, objetivando manter a
harmonia e uma relacdo saudavel dele com o seu meio externo (CARVALHO, 2004).

E importante apresentar o desenvolvimento de habilidade, como um dos campos
de acdes identificados na Carta de Ottawa, que se fundamenta na implantagdo de
politicas publicas sob a légica da promocdo de salude e no desenvolvimento da
capacidade de andlise critica da realidade. O documento deixa clara a importancia da
socializacdo de informacgdes para o desenvolvimento de habilidades favoraveis a saude.
Ou seja, orienta para o estabelecimento de praticas educativas nos mais diferentes
espacos coletivos, de maneira a preparar o individuo para a superacgéo de dificuldades da

existéncia e o enfrentamento das enfermidades.
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Ao se privilegiar a co-participacdo de varios sujeitos com suas diferentes
realidades, em processos de busca por melhorias de vida e saude, tem-se o
fortalecimento do tecido social de forma a abrir possibilidades de escolhas aos diferentes
individuos, deixando-os livres para optar por tudo aquilo que proporcione saude
(KOYASHIKI et al., 2008)

Segundo Carvalho (2004), o desenvolvimento de habilidades pela comunidade
suscita a elaboracé@o de estratégias que procurem promover a participagdo visando ao
aumento do controle sobre a vida por parte dos individuos e comunidades, a eficacia
politica e uma maior justica social. Espera-se 0 aumento da capacidade dos individuos e
coletivos para definirem, analisarem e atuarem sobre seus préprios problemas. Mais do
que repassar informacdes e induzir determinados comportamentos, essa estratégia
sugere que as pessoas e coletivos sejam apoiados no processo de reflexdo sobre os
problemas postos pela vida em sociedade, procurando contribuir para a tomada de
decisbes, o desenvolvimento da consciéncia critica e 0 aumento da capacidade de
intervengéo sobre a realidade.

O mesmo autor relata que, no Brasil, as idéias sobre promocédo da saude foram
introduzidas em meados dos anos 80 e receberam destaque com a realizagdo da VIl
Conferéncia Nacional de Saude (1986). Seu relatério define as diretrizes politicas da
reforma sanitaria brasileira e seus conceitos e objetivos sdo bastante semelhantes
agueles propostos durante a 12 Conferéncia Global sobre Promocdo da Saude, em
Ottawa, Canada, no mesmo ano. Sua tematica — salde é um direito de todos e dever do
Estado — redireciona o objetivo e o processo de formulacdo de politicas publicas e
contextualiza como dever do Estado a manutencdo, promoc¢édo e protecdo a salde de
seus cidadaos (PEDROSA, 2004). Os relatérios finais das duas conferéncias definiram
saude ndo apenas como auséncia de doenca, levaram em conta outras necessidades
basicas como um ambiente propicio para crescimento e desenvolvimento e a busca da
realizacdo plena do potencial humano.

A Constituicdo de 1988 reconhece e legitima os esfor¢cos para alcangar a saude
como direito universal instituindo um novo paradigma para a sua garantia: a multipla
determinag&o do processo saude/doenca e a inter-relacdo da politica de saude com as
politicas de outras areas sociais e com as politicas econémicas. Também estabelece a
participacdo da comunidade e o atendimento integral, com prioridade para as ac¢bes
preventivas sem prejuizo das atividades assistenciais e a descentralizacdo com dire¢éo
Unica em cada esfera do governo em acordo com a perspectiva da promogéo
(PEDROSA, 2004).
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Outra definicdo, aprovada pelos Ministros de Saude e da Organizagdo
Panamericana da Saude, em 1990, estabelece que a promoc¢do da saude seja
concebida, cada vez mais, como a soma das acbes da populacdo, dos servicos de
saude, das autoridades sanitarias e outros setores sociais e produtivos, voltados para o
desenvolvimento de melhores condigBes de saude individual e coletiva. A promocao da
saude “transcende a idéia de formas de vida saudaveis” para incluir “as condi¢cbes e
requisitos para a saude, assim definidos: a paz, moradia, educagéo, alimentacao, renda,
um ecossistema estavel, recursos sustentaveis, justica social e equidade”. O eixo do
processo gira em torno de trés postulados: acéo intersetorial para o alcance de politicas
publicas saudaveis além das politicas de salde publica; afirmacdo da funcdo ativa da
populacdo no uso de seus conhecimentos sobre salude para eleger praticas saudaveis
(basicamente praticas de autocuidado) e obter maior controle sobre sua propria saude e
sobre o seu ambiente; e agdo comunitaria local (MINAS GERAIS, 2006).

A acdo intersetorial € um processo de construcdo compartiihada, em que o0s
diversos setores envolvidos sdo tocados por saberes, linguagens e modos de fazer que
ndo lhes seja usuais e implica a existéncia de algum grau de abertura em cada setor
envolvido para dialogar, estabelecendo vinculos de co-responsabilidade e co-gestéo pela
melhoria da qualidade de vida da populacdo. Ela deve responder as necessidades de
saude de uma coletividade, mobilizando 0s setores necessarios para isso e,
principalmente, envolvendo a populacdo no percurso do diagnostico da situacdo a
avaliacdo das a¢fes implantadas.

A autonomia implica necessariamente a construcdo de maiores capacidades de
analise e de co-responsabilizacdo pelo cuidado consigo, com 0s outros, com o0 ambiente;
enfim, com a vida. Uma Politica Nacional de Promocédo da Saude ter4 maior eficacia a
medida que construa a¢Bes que apostem na capacidade de auto-regulacdo dos sujeitos
sem que isso signifique a retirada das responsabilidades do Estado quanto as condi¢des
de vida e, ao mesmo tempo, opere na formulagdo de legisla¢cdes que dificultem a
exposicao as situacdes de risco, reduzindo a vulnerabilidade da populacdo (CAMPOS et
al., 2004).

As leis 8080 e 8142 de 1990 reforcam a concep¢do da promocao da saude e
detalham a forma e os mecanismos para a participacdo da comunidade na gestdo do
sistema e as condi¢des para a promog¢ao, protecédo e recuperacdo da saude no contexto
da integralidade da atencdo e da gestdo descentralizada das acdes e servigos.

A Norma Operacional Basica (NOB) do SUS 01/96 definiu os campos de atencao
a saude e enfatizou a promogdo como pertinente as responsabilidades do SUS

principalmente no que diz respeito as politicas externas de saude que interferem nos
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determinantes sociais do processo saude/doenca das coletividades (politicas
macroecondmicas relativas ao emprego, a habitacdo, a educacdo, ao lazer e a
disponibilidade e qualidade dos alimentos). Essa norma preconiza a necessidade da
implementacdo de mecanismos visando a integracdo das politicas e das acdes de
relevancia para a saude da populacdo como saneamento, recursos hidricos, habitacdo e
meio ambiente.

A Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) de 26/01/2001 considera e
aprofunda as definigbes da norma anterior, enfatizando a regionalizacdo e o aumento da
equidade como necessarios para aprofundar o processo de descentralizacao do SUS e
introduz a nocao de territorialidade na identificacdo das prioridades de intervencao.

Na implantacdo do SUS, estratégias como a descentralizacdo e a participacdo da
sociedade no controle social do sistema foram acenadas como espagos de vivéncia para
0s principios da promocdo da saude. Algumas ac¢des e movimentos mais
institucionalizados como o dos municipios saudaveis, escolas promotoras de saude e
outros, com apoio financeiro e técnico de organismos governamentais e nao
governamentais foram desenvolvidos, atingindo empresas e organiza¢des voluntarias.

Programas e campanhas voltadas para a vida saudavel — atividade fisica,
alimentagdo saudavel, vigilancia as doencgas cronicas — representam importantes campos
de intervencdes para a promocao da salde. A estas foram acrescidas as demandas da
populacéo vitima de violéncia e condi¢des de vida ndo adequadas (PEDROSA, 2004).

A discusséo da realidade local é de suma importancia para a promocao da saude
coletiva. Sem ela, corremos o risco de sermos higienistas e fortalecedores de um sistema
hegemdnico que culpabiliza a populacdo por problemas dos quais séo vitimas (WIMMER
e FIGUEIREDO, 2006).

Para a realidade brasileira, a incorporacdo das premissas e estratégias de
promocédo a saude no SUS deve ter como parametro a necessidade de superarmos as
raizes estruturais da iniqlidade na saude, o que passa, necessariamente, por dar
respostas aos desafios de garantir o acesso a bens e servicos de salude de qualidade,
producdo de sujeitos autbnomos e socialmente responsaveis e contribuir para a
democratizacao do poder politico (CARVALHO, 2004).

A promocao da saude é o compromisso ético do préprio SUS, com a integralidade
e a gestéo participativa, uma vez que se trata de estabelecer modos de atencéo e gestdo
das politicas publicas em saude que operem na indissociabilidade entre a clinica e a
promocdo e entre necessidades sociais e a¢gfes do Estado. Devem-se reorganizar 0s

servicos de saude e preparar os profissionais de saude que no SUS atuam para incluirem
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a populacdo na construcdo e na gestdo dos projetos de salde e processos de trabalho,
montando colegiados gestores que ndo se deixem burocratizar (CAMPOS et al., 2004).

A estratégia da promog¢do da saude € integral na medida em que procura criar e
fortalecer elos entre os diversos setores e programas, ndo apenas dentro do chamado
“setor saude”, mas envolvendo também outras agéncias de governo, organiza¢gées nao-
governamentais e movimentos sociais. Todos o0s setores da sociedade devem
compartilhar a responsabilidade no esforco de proteger e cuidar da vida humana,
promovendo saude e qualidade de vida para todos.

Para realizar essas metas, diversas prioridades ja foram definidas no Brasil:
promocédo de habitos alimentares saudaveis e atividade fisica, cessacao e prevencao do
tabagismo, reducdo da morbimortalidade devida ao abuso de alcool e outras drogas,
prevencdo de acidentes de transito e promoc¢do do desenvolvimento sustentavel e de
uma cultura de paz. Apesar da abordagem inovadora e do potencial para mudanca social,
0os principios da promocdo da saude ainda estdo longe de serem plenamente
compreendidos e praticados por todos os profissionais e gestores de salude (CARVALHO,
2008).

Visando a assimilagédo de informagdes e incorporacdo de habitos saudaveis deve-
se realizar um programa continuo, adequado a realidade do publico a ser atendido, que
também seja capaz de atingir e abranger todas as pessoas envolvidas com a populacéo
alvo para que essas possam interferir dentro da sua realidade cotidiana. Assim sendo, a
incorporacdo da familia e/ou professores dentro destes programas pode representar uma
grande estratégia para o seu sucesso (CAMPOS e GARCIA, 2004).

Tornar a escola um espaco promotor de saude implica comprometimento com um
projeto politico-pedagdgico contextualizado com a realidade de conflitos e de propdsitos
explicitados no campo da educacao contemporanea. Nao se trata apenas de incorporar
praticas de vigilancia a saude no espaco coletivo da escola, justificadas pela facilidade de
atingir uma populagéo prioritaria cativa, mas sim compreender como implementar a¢oes
essencialmente intersetoriais de suporte a salde planejadas, desenvolvidas e
monitoradas a partir da interagdo de Oticas complementares da saude e da educagéo.
Implica reconhecer o que a educacdo ja faz que promova saude e, de forma
complementar, pautar novos conhecimentos técnicos que suportem praticas ampliadas
gue possam efetivamente interferir na satde e na doenca das pessoas.

O Programa Saude na Escola, instituido no final de 2007 e iniciado em 2008, por
meio de uma ac¢éo integrada entre os Ministérios da Saude e da Educacéo, delineia-se
como uma politica publica de atuacao em quatro componentes: avaliacdo das condicbes

de saude de estudantes; promogcdo a saude e prevencdo de doencas; educacao
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permanente e capacitacdo dos profissionais e de jovens; e monitoramento e avaliacédo da
saude dos estudantes. Embora ainda em fase de implementagéo e consolidagédo no pais,
esse programa tem a potencialidade de reforcar o desenvolvimento de agbes
intersetoriais importantes na promocdo a saude no ambiente escolar, numa parceria,
agora institucionalizada, entre saude e educagéo.

Analisando experiéncias intersetoriais de promoc¢ao a saude, os setores de saude
e educacédo sdo 0s parceiros mais comuns, mas muitas dessas iniciativas séo informais e
ndo envolvem um trabalho prévio de planejamento, sendo as acdes definidas por apenas
um setor. Praticas educativas e de prevencdo de doencas bucais, como escovacdo
supervisionada e aplicacbes de flior em escolas, tém sido tradicionalmente
desenvolvidas por Equipes de Saude Bucal na atencdo basica. Entretanto, na maioria
das vezes, essas acdes acontecem de forma isolada de outras iniciativas de saude,
provocando efeitos positivos temporéarios, mas de pouco impacto em melhorias das
condicbes de saude bucal da populacdo. Essa abordagem compartimentalizada,
separando a boca do resto do corpo, pode significar duplicacdo de esforgos e desperdicio
de recursos.

E necessario integrar acdes de promoc&o a salide bucal a outras agdes de salde
geral no ambiente da escola. A abordagem de fatores comuns de risco e seus
comportamentos associados objetiva atingir determinantes comuns a varias doencas
crbnicas, inclusive doencas bucais. Essa abordagem, além de integralizar praticas, facilita
0 estabelecimento de parcerias profissionais e comunitarias. E preciso contextualizar
“dentes saudaveis, em individuos saudaveis, em populacbes saudaveis’. Melhoras
sustentaveis em saude bucal requerem, portanto, acdes efetivas direcionadas para a
criacdo de um ambiente social, com a escola, que facilite a manutencdo da salde
(MOYSES, 2008).

No que se refere ao planejamento das acfes de promogdo de salude, mostra-se
imprescindivel desenvolver habilidades para o reconhecimento das diversas fases do
ciclo das familias. Por meio desse recurso, é possivel aplicar metodologias, tecnologias e
estratégias para as quais as familias se mostrem mais suscetiveis no momento. E mister
sabermos do que as pessoas precisam, para sabermos o que devemos ofertar. Se ndo
pensamos assim, nossa pratica tende a se reproduzir de forma equivocada e improdutiva,
resultando em pouca ou nenhuma efetividade para o servigco, especialmente no que
envolve trabalho com familias. (FANTINI, 2005)

O conceito de promoc¢do de saude vem se modificando nos ultimos vinte anos,
influenciado pelo reconhecimento das limitagBes do conceito de salde como a auséncia

de doenca e da abordagem tradicional da atencdo a saude. Atualmente, apresenta-se
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como uma estratégia inovadora, propondo a articulagédo de saberes técnicos e populares,
a mobilizacdo de recursos institucionais e comunitarios, publicos e privados, na busca de
qualidade de vida para a populacdo (AERTS et al., 2004).

As acdes de promocgao e prote¢do a saude visam a reducgdo de fatores de risco,
gue constituem ameaca a saude das pessoas, podendo provocar-lhes incapacidades e
doencas e a identificacdo e difusdo de informacdes sobre os fatores de protecdo a saude.
A busca da autonomia dos cidad&os € outro requisito das a¢gfes de promoc¢do de saude.
A equipe de saude deve fazer um esforco simultdneo para aumentar a autonomia e
estimular praticas de autocuidado por pacientes, familias e comunidades (BRASIL, 2004).

A promocdo da saude bucal esta inserida num conceito amplo de saude que
transcende a dimensdo meramente técnica do setor odontoldgico, integrando a salde
bucal as demais praticas de saude coletiva. Significa a construcdo de politicas publicas
saudaveis, o desenvolvimento de estratégias direcionadas a todas as pessoas da
comunidade, como politicas que gerem oportunidades de acesso a agua tratada,
incentive a fluoretacdo das aguas, o uso de dentifricio fluoretado e assegurem a
disponibilidade de cuidados odontoldgicos béasicos apropriados. A¢cbes de promocao da
saude incluem também trabalhar com abordagens sobre os fatores de risco ou de
protecdo simultaneos tanto para doencgas da cavidade bucal quanto para outros agravos
(diabete, hipertensao, obesidade, trauma e cancer) tais como: politicas de alimentacao
saudavel para reduzir o consumo de aglcar, abordagem comunitaria para aumentar o
autocuidado com higiene corporal e bucal, politica de eliminacdo do tabagismo e de
reducdo de acidentes (BRASIL, 2004; PIMENTEL et al.,2010).

As acdes de promocao a saude bucal podem ser desenvolvidas no nivel individual
elou coletivo. Para as a¢cBes que incidem nos dois niveis, devera garantir-se acesso a
escovas e pastas fluoretadas. Além disso, os procedimentos coletivos sdo acbes
educativo-preventivas realizadas no ambito das unidades de saude (trabalho da equipe
de saude junto aos grupos de idosos, hipertensos, diabéticos, gestantes, adolescentes,
saude mental, planejamento familiar e sala de espera), nos domicilios, grupos de rua,
escolas, creches, associagdes, clubes de mées ou outros espacos sociais, oferecidos de
forma continua (BRASIL, 2004).

Essas acOGes compreendem: educagdo em saulde, escovacdo orientada ou
supervisionada, controle da placa bacteriana com evidenciador, aplicacdo terapéutica
intensiva com fldor, aplicagdo de cariostatico, aplicacdo de selante, orientacdo dietética,
deteccdo precoce de lesdes de mucosa e de tecidos moles, minimizacdo de riscos ao

trauma bucal nos domicilios e demais espagos comunitérios (SILVEIRA FILHO, 2002).
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Para haver o fortalecimento da consciéncia para o cuidado em saude bucal no
sentido promocional, torna-se imperiosa a necessidade de compreender a boca como a
extensdo de um todo, num todo, firmando-se como recurso essencial para uma vida
cotidiana de qualidade (KOYASHIKI et al., 2008).

Promover salude é mais do que contar para 0 paciente que a carie pode ser
prevenida através da utilizacdo correta de produtos contendo flior, da limpeza adequada
dos dentes e da racionalizagdo do consumo de acglcar. Promocéo de saude é uma agao
global, objetivando a melhoria na qualidade de vida das pessoas, € apenas uma parte do
todo.

A equipe odontoldgica deve agir em parceria com os demais membros da equipe
da ESF e com a populacdo para que ela atue em sua prépria saude. Atuar de forma
integrada com base epidemiolégica, buscando impacto, controle e reducdo de indices
para as doencas da placa bacteriana para que haja um estado de equilibrio favoravel
entre salde e doenca (FLORIANOPOLIS, 2009).

A promogédo a saude deve ser incorporada como prética de rotina na saude bucal
publica, substituindo praticas clinicas isoladas por préaticas estendidas. As abordagens
preventivo-educativas isoladas tém efeito limitado e podem, ao contrario, acentuar
iniquidades (NASCIMENTO et al., 2009).

No Brasil, a pratica odontolégica predominante ainda concentra a maioria de suas
acBes no campo da assisténcia individual, isto é, na oferta de procedimentos cirargico-
restauradores. As poucas acdes de promocdo em salde bucal sdo desenvolvidas quase
gue exclusivamente pelo Poder Publico. Apesar da comprovada eficacia e do baixo custo
dos métodos preventivos quando desenvolvidos através de acdes coletivas e
programaticas, pouca énfase tem sido dada, mesmo pelo Poder Publico, a continuidade e
extensdo da cobertura dessas acdes. As razbes desta realidade estdo relacionadas,
dentre outras causas, a formagédo e capacitacdo dos recursos humanos que tem sido
direcionada mais para ac¢fes de recuperacdo da saude, situadas no 4° e 5° niveis de
prevencdo do que para as acdes de promogao da satde bucal, 1° e 2° niveis (FRAZAO E
NARVAI, 1996).

Entre as politicas publicas que objetivam a melhora da situacéo de saude bucal da
populacdo, uma das mais importantes se refere aos alimentos que irdo compor a dieta,
considerando que ela esta associada a varias doengas cronicas, como diabetes mellitus,
hipertensdo, doencgas cardiovasculares e carie dentaria. Dos componentes da dieta, o
acucar € um dos mais comuns, sendo um dos principais fatores etiolégicos da cérie

dentéria.
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Também sdo de extrema relevancia as politicas relacionadas a higiene bucal, ao
tabagismo, aos servigos de salde e, em especial, ao uso do fldor. Inameros estudos nos
ltimos vinte anos tém comprovado a eficicia do flior na redugéo da cérie dentéria. Por
outro lado, a associacdo entre tabagismo e doenca periodontal vem sendo
consistentemente demonstrada na literatura.

Servicos odontolégicos promotores de saude envolvem a presengca de
profissionais com visdo ampliada sobre o processo saude-doenca, capazes de entender
as pessoas, levando em consideracéo os varios aspectos de sua vida, e ndo apenas um
conjunto de sinais e sintomas restritos a cavidade bucal. (AERTS et al., 2004).

A atencdo preventiva e promocional apresenta um grande avanc¢o na forma do
atendimento, que passa a ser realizada de maneira continua e sistematica, podendo
certamente elevar os niveis de saude bucal da populacdo assistida. Essas a¢des podem
ser realizadas de forma simples, com baixos custos, devendo ser executadas na Unidade
Basica de Saude (UBS), nos domicilios e em espacos coletivos. Espera-se através
destas, despertar uma consciéncia preventiva nas familias a medida que as noc¢bes de
autocuidado sé@o transmitidas as pessoas, estimulando a transformacédo de habitos e
atitudes indesejaveis ou prejudiciais a salde em comportamentos benéficos (BARBOSA
et al., 2007).

5.4- Acdes educativas em saude bucal

Os problemas de saude sdo vistos como decorrentes da condicdo da pessoa de
ser carente, pobre e ignorante. Sdo considerados problemas de responsabilidade
individual, cabendo aos profissionais da salude o dever de transmitir as informacfes
necessarias para uma boa salde. Acredita-se que a transmissdo de informacfes tem
elevado potencial para produzir alteracdes nas condicbes de producdo das doencas, e,
portanto, preveni-las (FRAZAO e NARVAI, 1996).

O maior dominio sobre as informacdes e conhecimentos de salde possibilita
mudancas de atitudes e motivagdes sobre comportamentos de saude, elevando a auto-
suficiéncia e as capacidades pessoais para certas tarefas, acelerando resultados de
determinadas intervencées de promocao da satde (FRAZAO e MARQUES, 2009).

A OPAS/OMS reconhece que a educacdo em saude e a participacdo comunitaria
precisam se transformar em fato regular do sistema de atendimento da saude, ou seja,
precisam tornar-se permanentes. Para que a educacdo em saude seja bem sucedida
precisa contar com técnicos altamente qualificados, por treinamento, que possam garantir
a implementacdo das melhores solugdes e procedimentos possiveis, orientando também

outros profissionais de saude quanto as acdes com maior probabilidade de éxito. Sabe-se
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gue ha uma imensa necessidade de treinamento dos individuos envolvidos na pratica da
educacdo, quanto a metodologias de planejamento, educacdo e comunicacao,
implementacdo, supervisdo, administracdo, acompanhamento e avaliagdo, etapas
necessarias ao processo educativo. Também torna-se necessario perceber como se deve
aplicar essas técnicas e metodologias, de acordo com as peculiaridades do ambiente e
da populacdo-alvo (RICE e CANDEIAS, 1989).

E preciso considerar que as acbes educativas podem ser organizadas em fungéo
de necessidades individuais ou de necessidades coletivas. Podem ser dirigidas as
pessoas portadoras de alguma doenca ou a pessoas sadias com a finalidade de manter a
saude. E ainda, podem ser organizadas em diferentes espacos sociais como por exemplo
unidades basicas de saude, hospitais, escolas, creches, empresas, associacbes
comunitarias, centros de juventude, clube, etc. (FRAZAO e NARVAI, 1996).

Deve haver cautela na implantacéo de atividades preventivas educativas, as quais
ndo devem sobrecarregar 0s recursos humanos responsaveis pelas atividades curativas,
uma vez que ha real necessidade de “cura” de uma demanda remanescente da
populacéo assistida (NICKEL et al., 2008).

Embora a educacéo, sozinha, ndo tenha for¢as para possibilitar a saude desejavel
a populagédo, pode fornecer elementos que capacitem o0s individuos para ganhar
autonomia e conhecimento na escolha de condicbes mais saudaveis. A Educacéo para a
Salde como fator de promocdo e protecdo a salde é também uma estratégia para a
conquista dos direitos de cidadania (PAULETO et al., 2004).

Na atualidade, considera-se que a pratica do educador apresenta maior
probabilidade de alcancar resultados positivos quando concebe a educacdo como
socializacdo de conhecimentos e praticas. S6 aprende verdadeiramente aquele que se
apropria do aprendido, transformando-o em apreendido, com o0 que pode, por isso
mesmo, reinventa-lo. Aquele que é capaz de aplicar o aprendido-apreendido a situacfes
concretas (FRAZAO e NARVAI, 1996).

Para o usuério, a informacao e a socializagdo do conhecimento sobre questbes de
educacdo e saude sdo instrumentos vitais, para que, quando capacitado, ele possa gerir
responsavelmente o préprio destino, deixando de ser simples objeto recebedor de
servigos, sem vontade prépria ou direito de escolhas (KOYASHIKI et al.,2008).

O envolvimento do usuario é fundamental para que as propostas e programas
sejam conhecidos e tenham os resultados esperados. No entanto, este papel ativo que se
espera de uma populagéo cidadd, guardid de seus direitos individuais, ainda é pouco
encontrado na maioria das comunidades brasileiras. A recuperacdo da cidadania

depende do avanco de valores democraticos, tais como igualdade, dignidade humana,
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participacdo e representatividade. Somente a cidadania organizada pode cobrar um
melhor desempenho dos servicos publicos (VARGAS e PAIXAO, 2005).

Tornar os pacientes agentes multiplicadores em potencial, retrata o envolvimento
destes atores com a comunidade, mostrando que eles estdo realmente inseridos no
contexto de trabalho da ESF ou como parte integrante desse processo, a medida que
estes solicitam dos usudrios uma responsabilizagdo ou uma cooperagdo, para que 0
trabalho traga um resultado satisfatorio para ambas as partes (BARBOSA et al., 2007).

Compreende-se 0 ACS como instrumento de articulacdo entre os servicos de
saude e a comunidade, uma vez que desenvolve acfes basicas de saude e atividades de
carater educativo, contribuindo, assim, para a construcdo e consolidacdo de sistemas
locais de saude (KOYASHIKI et al.,2008).

Nas atividades de educacdo em saude, a atuacdo dos ACS pode, por meio da
transmissao de informacdes e conhecimentos, contribuir para fortalecer a capacidade da
populacao no enfrentamento dos problemas de saude. Ainda, sua atuacao pode: elevar o
dominio sobre informacdes e conhecimentos de saude pela populacdo; contribuir para
aumentar suas habilidades no controle de determinantes de saude; ajudar a equipe de
saude bucal na identificagdo das familias mais vulneraveis que necessitam de agbes
mais especificas e melhorar o acesso e a utilizacdo dos servigos basicos de saude para
evitar a assisténcia odontoldgica tardia e reduzir a necessidade da consulta de urgéncia
(FRAZAO e MARQUES, 2009).

No que diz respeito as formas de abordagem, muitas vezes elas séo
desenvolvidas empiricamente pelos ACS em razdo de vérias formas de resisténcia,
dentre elas, a ndo aceitacdo da proposicdo de mudanca e a recusa pela visita dos
membros da equipe. Os conceitos sobre salude-doenca sofrem forte influéncia dos
valores culturais, sendo necesséria a compreensao de que tais conceitos e praticas sao
partes integrantes das redes de significados socioculturalmente construidas (KOYASHIKI
et al.2008,).

No inicio, as atividades de educacgdo sanitaria eram realizadas em centros de
saude e durante campanhas sanitarias. A partir de 1942, com a criacdo do Servigo
Especial de Saude Publica (SESP), novas técnicas sdo introduzidas: a educacdo de
grupos, recursos audiovisuais e o desenvolvimento e organizagdo de comunidades. Mais
recentemente, 0s servicos de saude vém solicitando a participacdo de cirurgibes-
dentistas na execucédo de atividades educativas em saude bucal. Os cirurgides-dentistas,
geralmente desenvolvem uma estratégia conhecida como palestra, dirigida a 50 pessoas
ou mais, onde durante uma ou duas horas, com o auxilio de imagens ou nédo, discorre-se

sobre as caracteristicas anatomo-funcionais da cavidade bucal, sobre a cronologia de
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erupcdo dos dentes, sobre a placa bacteriana, o perigo do acglcar, o uso de produtos de
higiene bucal, e a importancia da visita regular ao dentista, mas a sua formacdo néo
prevé capacitacdo para compreender a variedade de aspectos do comportamento
humano e social e a natureza e os fatores que influenciam o processo educativo e a
mudanca de comportamento (FRAZAO e NARVAI, 1996).

A educacdo e a prevencdo sdo frequentemente citadas no meio académico e
profissional de Odontologia, mas deve-se tomar cuidado com o “preventivismo”, uma
forma simplista de abordagem da saulde bucal, sem levar em consideracao o contexto
socioecondémico e cultural nos quais serdo implantadas as medidas preventivas. E
necessaria uma reflexdo sobre o uso acritico de tecnologias preventivas destinadas a
populagcbes que delas ndo necessitam, enquanto que grandes contingentes populacionais
ndo tém acesso minimo a informag6es sobre saude bucal (MATOS e TOMITA, 2004).

O papel do educador em saude bucal sera tanto mais fecundo quanto mais
possibilitar o desenvolvimento de informagfes e praticas que possam contribuir para uma
elevacdo da consciéncia em relagdo ao préprio corpo, aos determinantes sociais do
processo saude-doenca e a organizacao de praticas coletivas de salude. As pessoas sao
convidadas a participar ativamente da producdo da saude, superando a postura de
consumidores passivos de acdes curativas e remédios (FRAZAO e NARVAI, 1996).

A prética do cirurgido-dentista ndo deve se voltar apenas a dimensédo técnica,
curativa; precisa incorporar uma dimensdo de educacdo em saude bucal, fornecendo
informacdes, orientacBes e desenvolvendo habilidades de cuidado com a saude bucal,
buscando no paciente um colaborador e ndo apenas o alvo do programa de prevencédo. A
educacdo em saude bucal significa aquisicdo de conhecimentos, desenvolvimento de
habilidades, atitudes e construcdo de valores que levem o paciente e/ou seus pais a
agirem, no seu dia-a-dia, em beneficio da propria salde bucal e da salde dos outros. A
educacdo em saude realizada no ambiente escolar pode favorecer o envolvimento da
crianga para trabalhar e construir novos conhecimentos, facilitando a mudanca de
atitudes, habitos e cuidados, na faixa etéria pré-escolar e escolar. E este é um desafio
que nao é exclusivo do cirurgido-dentista (PAULETO et al., 2004).

A educagdo em saude compreende acdes que objetivam a apropriacdo do
conhecimento sobre o processo saude-doenca incluindo fatores de risco e de protecéo a
saude bucal, assim como possibilitar ao usuério mudar habitos apoiando-o na conquista
de sua autonomia (BRASIL, 2004).

A conscientizagdo da populagdo quanto a habitos saudaveis em saude bucal é
entendida como uma continuidade de educacao fora do ambito curativo do consultério

odontoldgico, onde todas as orientacdes passadas devem ser processadas e a curto,
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médio e longo prazos, mudando-se os habitos danosos, possibilitando a manutencéo da
saude bucal (BARBOSA et al., 2007).

Uma exigéncia basica das atividades em saude bucal é considerar os valores,
conhecimentos e universo-simbdlico de cada grupo social que variam em fungcdo da
insercao social e do repertorio de experiéncias vividas de cada pessoa e de cada grupo
conforme os modos de viver, de trabalhar e de relacionar-se com o mundo. E o respeito
as especificidades de cada setor, de cada sujeito, por vezes a recolocacao de papéis e
funcdes; compreendendo a educacdo em saude como exercicio da cidadania e da
democracia entre as pessoas, € Como 0 processo cotidiano em que se gera a consciéncia
da necessidade de tomar para si o processo de organizacao da vida individual e coletiva
(FRAZAO e NARVAI, 1996).

A educacdo em saude, como pratica social voltada para o coletivo, representa
uma possibilidade de ampliar a atuacdo das praticas de promocdo da salde bucal no
espaco publico. Muitas medidas preventivas permitem combater a carie e a doenca
periodontal. A higiene bucal, fluoretacdo e alimentacdo n&o-cariogénica constituem
medidas eficazes para fazer frente aos problemas bucais, mas, para que tenham éxito,
precisam fundamentar-se em programas educativos (PAULETO et al., 2004).

As atividades educativas podem ser desenvolvidas pelo cirurgido-dentista, técnico
em salde bucal, auxiliar de saude bucal e agente comunitario de salde especialmente
durante as visitas domiciliares. As escolas, creches, asilos e espac¢os institucionais sao
locais preferenciais para este tipo de a¢do, ndo excluindo qualquer outro espaco onde os
profissionais de salde enquanto cuidadores possam exercer atividades que estimulem a
reflexdo para maior consciéncia sanitaria e apropriacdo de informacdo necessaria ao
autocuidado (BRASIL, 2004).

O autocuidado e o autoexame na prevencdo de doencas da boca sdo atitudes
importantes na dimensdo do cuidado em saude bucal, assim como a figura do
profissional é tida como articulador entre dois campos de intervencgéo: de informagéo para
saude e de acesso ao controle, manutencdo e prevencao de doencgas. O entendimento
por parte do profissional quanto ao seu desempenho como educador é de fundamental
importancia, devendo o mesmo estar sensivel as necessidades subjetivas e culturais do
usuario, bem como deve adotar uma comunicacdo dialégica direcionada a uma
assisténcia diferenciada e de estimulos pela busca da autonomia em saude (KOYASHIKI
et al.,2008).

Segundo Pauleto et al , 2004, o desconhecimento sobre os cuidados necessérios
de higiene bucal representa um fator a ser considerado, uma vez que a informagao,

embora disponivel nas grandes midias, ndo chega a todas as camadas da populacédo da
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mesma forma e, dificimente, é apreendida de modo a produzir conhecimento e
autonomia em relacdo aos cuidados com a saude. A importancia de programas
odontologicos educativos, que levantem e interpretem as necessidades das populagbes
de menor acesso aos servi¢cos odontoldgicos precisa ser valorizada.

O mesmo autor relata, ainda, que a presenca de programas sem a preocupacéo
com a continuidade das propostas e, na maioria das vezes, priorizando os tratamentos
preventivos medicalizadores e curativos em detrimento da educagdo, ainda torna as
praticas educativas um desafio no campo da saude publica na area da odontologia,
principalmente quando se analisa a prevaléncia mundial das odontopatias, aliada ao alto
custo do tratamento restaurador e a compreensao que hoje temos de que o tratamento

sintomatico das doencas néao € suficiente para garantir a sadde bucal.

5.4- Acbes de prevencado em saude bucal

As agbes preventivas sdo intervengbes orientadas a evitar o surgimento de
doencas especificas, reduzindo sua incidéncia e prevaléncia nas populacdes. Para tanto,
baseiam-se no conhecimento epidemioldgico de doencas e de outros agravos
especificos. A prevencgdo orienta-se as acdes de detecgdo, controle e enfraquecimento
dos fatores de risco de enfermidades, sendo a foco a doenca e 0s mecanismos para
ataca-las (BRASIL, 2007).

Sistemas de prevencdo em saude bucal sdo processos sociais que combinam
diferentes acbes programaticas periddicas de carater preventivo e educativo a fim de
controlar e/ou reduzir o nivel das doencas bucais que afetam uma dada popula¢cédo ou
grupo social especifico. No planejamento do conjunto de atividades coletivas e individuais
que integram um sistema de prevencdo devem ser considerados diferentes aspectos
relativos a populacdo-alvo: as caracteristicas sécio-culturais, os fatores econdmicos e 0s
aspectos biolégicos que afetam cada grupo social especifico. Entre os fatores
econdbmicos deve-se considerar os recursos financeiros do sistema local de salde, a
oferta e disponibilidade de produtos de higiene bucal, a oferta e 0 consumo de alimentos,
0 acesso a agua tratada e fluoretada, a distribuicdo de renda e a oferta de empregos e as
condi¢Oes de trabalho dos diferentes grupos sociais.

Em relacdo aos aspectos biolégicos, devem ser considerados os fatores de risco
mais sensiveis as intervencdes visando proteger a populacéo exposta, bem como o grau
de eficdcia dos recursos tecnoldgicos existentes para reduzir sua incidéncia. Por
exemplo, o conhecimento existente hoje permite afirmar que € mais facil controlar a céarie
dentaria com o uso de produtos fluoretados do que através do controle da placa

bacteriana; mais facil controlar a gengivite, o tipo mais comum da doenca periodontal,
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realizando-se o controle da placa através de recursos mecéanicos de remocdo do que
através de produtos quimicos (FRAZAO E NARVAI, 1996).

Os procedimentos preventivos tém impacto positivo na reducdo de procedimentos
cirurgico-restauradores de média e alta complexidade, reduzindo custos. O tratamento
deve priorizar procedimentos conservadores, entendidos como todos aqueles executados
para manutencao dos elementos dentarios, alterando-se a l6gica que leva & mutilacéo e
ao ciclo restaurador repetitivo (BRASIL, 2007).

Inimeras tecnologias preventivas foram criadas e implementadas em diferentes
realidades sociais. Do modelo inicial que levava a adocdo de um Unico método para
enfrentar o fator de risco mais sensivel (o elo fragil) da rede de causalidade da doenca,
progrediu-se para a associacdo de métodos, isto é, a combinacado racional de diferentes
recursos e tecnologias visando o controle de mais de uma patologia como no caso dos
estagios iniciais da carie dentaria e da gengivite que ocorrem desde a infancia. Dessas
tecnologias, podemos destacar as seguintes acdes coletivas: fluoretacdo das aguas de
abastecimento publico, fluoretacdo de dentifricios, bochechos fluoretados, evidenciagédo
de placa bacteriana seguida de escovacgdo supervisionada, aplicacdo de gel fluoretado
com escova ou moldeira, atividades educativas; e as seguintes acgdes individuais:
aplicacdo de cariostéticos, de vernizes fluoretados, selantes oclusais, etc. Dependendo
de cada realidade, isto €, das caracteristicas sociais e epidemiolégicas de cada
populacéo-alvo pode-se combinar diferentes acdes (FRAZAO e NARVAI, 1996).

Os procedimentos coletivos sdo um conjunto de procedimentos de educacdo em
saude e prevencdo em salde bucal, de baixa complexidade, que dispensa equipamentos
odontolégicos, devem ser realizados de acordo com o0s critérios de risco social e
atividade de doenca, avaliados pela equipe de saude bucal que devera definir o método e
frequéncia para o acompanhamento de grupos populacionais, previamente identificados,
que devem prosseguir com énfase na promocao da satde (FLORIANOPOLIS, 2011).

No caso da saude bucal, o atendimento individual de qualidade pode ser parte de
uma estratégia tdo importante quanto os grupos de escovagdo ou educativos e pode
ainda ser mais eficaz em alguns casos, haja vista a resisténcia e vergonha dos adultos na
realizacdo da escovacdo quando sdo ensinados como se fossem criancas (CHAVES e
SILVA, 2007).

A pouca adesao aos encontros e reunifes estd associada ao formato académico
com que os encontros coletivos tém sido desenvolvidos: palestras verticalizadas e pouco
problematizadoras. Muitas equipes organizam reunifes a partir de prioridades definidas
pela Secretaria Municipal de Saude, como as conferéncias de saude, as oficinas de

treinamento para as equipes de saude da familia ou para cumprir uma exigéncia do
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programa que determina a realizacdo de reunies na comunidade. Ou seja, as reunides
séo propostas as pessoas de forma descontextualizada, nem sempre condizente com as
reais necessidades dos espacos de atuacédo das referidas equipes (SANTOS e ASSIS,
2006).

Os principais agravos em saude bucal sdo: a cérie, a doenca periodontal, o cancer
bucal, a fluorose, o traumatismo dentério e a maloclusdo. O flGor atua como o principal
agente preventivo da cérie em adi¢cdo ao controle dietético e dos fatores de risco e a
remocdo da placa bacteriana, promovendo o equilibrio do processo de des-
remineralizacdo dentaria e também como agente terapéutico estimulando a
remineralizacdo das manchas brancas ativas, evitando a formagdo de cavidades
(BRASIL, 2007).

A doenca cérie, ainda se caracteriza como um grande problema no que se refere
a saude bucal, por isso na pratica odontoldgica atual, a prevencao tem se mostrado a
melhor forma de abordagem visando a promoc¢ao da saude. Para tanto, a educacéo e a
motivacdo sdo ferramentas indispensaveis (CAMPOS e GARCIA, 2004).

Nao existe uma causa Unica agindo para diminuir a prevaléncia da carie, mas
multiplos fatores, entre os quais identifica-se a fluoretacdo das aguas de abastecimento
publico, os dentifricios fluoretados e os programas preventivos e os valores do indice
CPO-D apontam para a importancia de se identificar grupos populacionais
epidemiologicamente mais vulneraveis, dando-se énfase aos procedimentos coletivos
nos locais onde esses indices se apresentam mais elevados. Onde se encontra
controlado, as acdes coletivas devem ser compativeis com essa situacdo e o enfoque
das acbes direcionado aos grupos de risco. Esse enfoque encontra justificativa tedrica no
fenbmeno da polarizacdo, segundo o qual cerca de 25% dos individuos concentram
aproximadamente 75% dos dentes com prevaléncia de céarie (NARVAI et al., 2000).

Tendo em vista ser a placa dentaria o principal fator etiolégico da cérie, diversas
estratégias de prevengdo buscam a remocdo ou controle desse fator. Esta medida
pressupfe educacédo e informacao em saude bucal para que o individuo, reconhecendo a
placa, possa controla-la através do autocuidado. H& grandes controvérsias sobre a
eficicia isolada do controle de placa através da sua remocdo mecénica. Dentre os
mecanismos de prevencdo da cérie, a acdo do fluor tem sido bastante documentada, e
este tem sido o elemento mais utilizado para fortalecer as estruturas dentais, em todas as
suas formas de administracdo (CHAVES e SILVA, 2002).

Véarias medidas preventivas no controle da carie dental sdo constantemente
avaliadas, entre elas os dentifricios, os bochechos com fltor e os selantes oclusais, mas

os resultados geralmente sdo muito diferentes, ou seja, ndo se leva em consideracao
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onde, como e quem implementa essas medidas e nem o contexto histérico, cultural,
social e organizacional do local onde séo realizadas. Mais importante do que desenvolver
acOes coletivas de prevencdo e educacdo em saude bucal é realiza-las racionalmente
com avaliagBes periddicas para saber se realmente estdo sendo efetivas (SOUZA e
RONCALLI, 2007).

Ao contrario de outros métodos de prevencdo de doencgas, que resultam na
erradicacdo de algum agente etiologico, os beneficios do flior ndo sdo transmissiveis
para as geracdes futuras. Entretanto, é possivel que, se a céarie dentaria permanecer com
indices baixos ou que estes declinem ainda mais, talvez a necessidade de continuar com
a variedade e extensdo dos programas de prevencdo atualmente adotados seja
gquestionada (RAMIRES e BUZALAF, 2007).

A fluoretacdo das aguas de abastecimento e dos dentifricios sdo medidas que
podem permitir a universaliza¢do do uso do flGor no pais e contribuir decisivamente para
o declinio e controle da céarie dentaria na populacdo (PAULETO et al., 2004).

A primeira mencao de que se tem noticia recomendando oficialmente a adi¢cao de
flior a 4gua de abastecimento publico no Brasil foi feita pelo X Congresso Brasileiro de
Higiene, realizado em Belo Horizonte (MG), em outubro de 1952. Baixo Guandu, no
Espirito Santo, foi a primeira cidade brasileira a ter suas aguas de abastecimento publico
fluoretadas. O processo teve inicio exatamente um ano apos o referido congresso sob
responsabilidade da Fundacao Servicos de Saude Publica/SESP e, desde 1974, tornou-
se obrigatdria onde exista estacdo de tratamento de agua. Nos anos 80 sofreu uma
grande expansdo com o apoio financeiro federal e a eleicdo direta de governadores
empenhados em reorientar as politicas publicas nesse setor (NARVAI, 2000).

A fluoretacdo da agua é reconhecidamente vantajosa, mas, apesar disso, 0s
dados disponiveis apontam sua efetivacdo como extremamente desigual no pais,
considerando-se as unidades da federacdo: a intervencdo avancou mais nos estados do
Sul e do Sudeste, onde se concentra a maior parte da riqueza do pais, sendo insuficiente
nas regides Norte e Nordeste. Uma medida de saude publica efetiva na reducédo de
desigualdades é, ela prépria, objeto de profundas desigualdades em sua implantacéo, no
ambito das politicas publicas de saude em nivel nacional.

Apesar do resultado favoravel, a fluoretacéo teve um efeito indesejavel no Brasil:
a distribuicdo desigual do recurso preventivo aumentou o viés socioeconbémico na
prevaléncia da doenca. Com base nos dados do levantamento epidemiolégico de 2003,
foi feito um novo calculo do CPO-D médio de 2,8 aos 12 anos, estratificando as criancas
residentes em cidades com e sem agua fluoretada e, encontrou-se, respectivamente, 0s

valores de 2,4 e 3,5, que expressa a injustica social envolvida no ndo atendimento da
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determinagdo legal da fluoretacdo para todos os municipios. Nas cidades que
participaram do levantamento, quanto maior a cobertura do sistema de abastecimento de
agua, menor o indice CPO-D aos 12 anos. Para garantir o acesso universal ao flior, ndo
basta adiciona-lo a 4gua de abastecimento, é também necessério garantir 0 acesso a
dgua encanada em todos os domicilios ou, pelo menos, acesso a alguma fonte
comunitaria, sob vigilancia.

O efeito favoravel da fluoretacdo da agua pode ser identificado na reducdo da
prevaléncia da céarie dentaria. Apds meados dos anos 1980, houve um expressivo
declinio dos indicadores de carie, e o indice CPO-D reduziu-se de 6,7 em 1986 para 2,8
em 2003 dentre crian¢as de 12 anos de idade.

A fluoretacdo da agua ainda teve outros impactos sobre a desigualdade na
prevaléncia de carie: nos municipios sem flior praticamente ndo havia diferenca do CPO-
D entre as criancas matriculadas em escolas publicas e privadas, a despeito da melhor
condi¢cao socioecondmica presumida para o segundo grupo. Nos municipios com fliior, no
entanto, o indice CPO-D foi 43% mais elevado para as crian¢cas das escolas publicas.
Quanto ao contraste entre escolas localizadas em area urbana ou rural, também se
observou incremento da desigualdade associada ao flior. Em comparacdo com seus
pares de &reas urbanas, os escolares de areas rurais tiveram indice CPO-D 16% mais
elevado nas cidades sem fllor; esse excesso aumentou para 68% nas cidades com fllor
(ANTUNES e NARVAI, 2010).

Os principais interessados na fluoretacdo das a4guas de abastecimento publico
sd0 0s segmentos sociais de baixa renda. Os “despossuidos” sdo 0s mais vulneraveis a
cérie dentaria quando nao se faz ou se interrompe a fluoretacdo. A experiéncia brasileira
mostra que, na pratica, da-se exatamente o contrario: o beneficio é proporcionalmente
maior justamente nos segmentos que ndo tém acesso a outros fatores de protecao — ou
esse acesso é marcadamente restrito. Portanto, 0s que mais precisam ndo apenas obtém
o beneficio mas, neles, esse fator de protegdo tem mais forga (NARVAI, 2000).

A ndo-universalidade no acesso a agua fluoretada mantém extenso contingente
populacional & margem de beneficio reconhecidamente eficaz e que apresenta
expressiva relagdo de custo-efetividade. Em pleno século XXI mais da metade dos
municipios brasileiros ainda ndo adotaram a fluoretagdo e isso demanda ajustes na
gestdo dessa politica publica. Esses ajustes urgem e sao necessarios, sobretudo porque
interromper a fluoretacdo, ou ndo realiza-la onde deve ser feita, constitui ato
juridicamente ilegal e cientificamente insustentavel (ANTUNES e NARVAI, 2010).

Considerando que a interrup¢do definitiva da fluoretacdo da &agua de

abastecimento faz cessar os beneficios, que a adicdo de quantidades insuficientes de
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flor torna a medida inécua, e que a adicdo de quantidade excessiva pode causar
fluorose dentaria, todos os esforcos devem ser feitos para que haja um permanente
controle da fluoretacdo (RAMIRES e BUZALAF, 2007).

A aplicacdo topica de fluor visa a prevencdo e controle da cérie, através da
utilizacdo de produtos fluoretados (solugbes para bochechos, gel fluoretado e verniz
fluoretado), em acgfes coletivas. Para instituir a aplicagdo tépica de flior recomenda-se
levar em consideragdo a situacdo epidemiolégica (risco) de diferentes grupos
populacionais do local onde a acdo sera realizada. Sua utilizacdo com abrangéncia
universal é recomendada para populacdes nas quais se constate uma ou mais das
seguintes situacfes: exposicdo a agua de abastecimento sem fllor; exposicdo a agua de
abastecimento contendo naturalmente baixos teores de fltor (até 0,54 partes por milhdo
de fldor); exposicdo a flor na agua ha menos de 5 anos; CPO-D maior que 3 aos 12
anos de idade; menos de 30% dos individuos do grupo sao livres de carie aos 12 anos de
idade (BRASIL, 2004).

A escovagédo com dentifricios fluoretados tem sido considerada o principal fator de
impacto na reducado da carie dental, podendo estar relacionado a distribuicdo do produto
possibilitada pela economia de mercado. Os bochechos com fldor tém sido utilizados
como uma pratica preventiva comum em muitos paises pelo baixo custo e facil
implementacado, possibilitando o uso de pessoal ndo qualificado como professores e
assistentes escolares. O uso de selantes oclusais pode ser considerado uma pratica
complementar ao uso de bochechos ou escovacdo com dentifricios com fldor, atuando
especificamente na superficie oclusal de molares, mais susceptiveis a carie dental. A
maior ocorréncia da cdarie nessas unidades pode ser o resultado direto das
irregularidades estruturais associadas as féssulas e fissuras, cujas caracteristicas nao
tém sido incorporadas aos programas preventivos através de acdes mais especificas de
controle de placa ou selantes nessas superficies (CHAVES e SILVA, 2002).

A higiene bucal supervisionada visa a prevencao da cérie, quando for empregado
dentifricio fluoretado, e da gengivite, através do controle continuado de placa pelo
paciente com supervisdo profissional, adequando a higienizagdo a motricidade do
individuo. Recomenda-se cautela na definicdo de técnicas “corretas” e “erradas’,
evitando-se estigmatizacbes. A higiene bucal supervisionada deve ser desenvolvida
preferencialmente pelos profissionais auxiliares da ESB. Sua finalidade é a busca da
autonomia com vistas ao autocuidado (BRASIL, 2004).

A doenca periodontal pode ser prevenida através de agdes que visem a promogao
da saude, ao controle dos fatores de risco, acesso aos servicos de saude, remocao de

placa e calculo.
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O céancer bucal pode ser prevenido de forma simples, através de acdes que visem
a promog¢do da saude e controle dos fatores de risco, acesso aos servicos de saude e
diagnostico precoce (BRASIL, 2007).

O cancer bucal destaca-se na rela¢do de integracao dos fatores de risco comuns
a problemas de saude geral. A abrangéncia ao cancer bucal deveria ser mais expressiva
e ndo se limitar a orientagBes sobre o tema, sendo necesséria maior parceria com a
equipe de saude da familia nos programas educativos sobre fumo, alcool e exposigdo
solar (ALMEIDA e FERREIRA, 2008).

A fluorose é uma anomalia do desenvolvimento dentario que ocorre por ingestao
cronica de fluor durante o periodo de formacao dos dentes e a maturagdo do esmalte e
pode ser prevenida através de orientacdes quanto ao uso seguro do fldor, quanto a sua
ingestdo crbnica e quanto ao uso concomitante de varias formas de fllor, ex: agua
fluoretada e bochechos com flaor.

As lesBes traumaticas sao agravos que tém um grande impacto na qualidade de
vida da crianga, do adolescente e do idoso: limitagdes ao morder ou falar,
comprometimento da estética e problemas psicol6gicos no convivio social e podem ser
prevenidas com orientagfes sobre seus fatores de risco e sobre os primeiros socorros,
caso ocorram.

A maloclusdo é uma deformidade dento-facial que se apresenta como uma
variacao clinica significativa do crescimento normal por fatores ambientais ou congénitos
que interferem na formacdo e no desenvolvimento do esqueleto cranio-facial alterando
sua funcdo e forma. Suas principais formas de prevencédo sao o diagndstico precoce;
orientacdo sobre os fatores de risco para o0 seu desenvolvimento, sobre a prevencao das
doencas bucais e sobre habitos prejudiciais; estimulo a amamentacdo e orientacao

guanto ao uso de mamadeiras e chupetas (BRASIL, 2007).
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6 — CONSIDERACOES FINAIS

Baseada na revisdo bibliogréfica pode-se concluir que para promover mudancgas
em seu processo de trabalho a ESB-4 do municipio de Astolfo Dutra (MG) precisa:

- aumentar sua carga horaria de trabalho para a regulamentada para que possa
construir uma agenda que priorize a familia e possibilite a realizacdo de acgbes de
promocéo, prevencdo e educacdo e tratamento que permitam atender as necessidades
da comunidade (universalidade), que viabilizem o acesso a todos 0S recursos
odontologicos e de saude geral de que necessitem (integralidade) e que ofertem mais
aos que mais necessitam (equidade);

- tentar solucionar o problema da ASB que é dividida por duas equipes para que
também possa participar das ac6es de promocéo, prevencao e educacdo em SB;

- aguardar que o poder publico municipal transforme a equipe em tipo Il assim que
terminar o curso de capacitacdo que esta sendo realizado;

- buscar uma maior parceria com as escolas e implantar acdes coletivas de
bochechos com fluor e a¢des educativas com as criancas, responsaveis e professores e
continuar com a escovagao supervisionada semanal,

- implantar a epidemiologia para detectar os grupos vulneraveis dentro da area de
abrangéncia, planejar acdes, instituir as medidas necessarias para diminuir as doencas
bucais e fazer avaliacdo constante dos resultados para ver se as medidas estdo sendo
eficazes;

- tornar a ESB mais presente na equipe ESF fazendo da educacdo em salde
bucal uma acdo permanente dentro da UBS, utilizando-a como uma ferramenta na
mudanca de comportamento dos profissionais e dos usuarios e ela serd tdo mais
produtiva quanto mais as pessoas forem convidadas a patrticipar da producéo de saude e
quanto mais for adequada a linguagem popular;

- instituir procedimentos coletivos na UBS ou qualquer espaco social do territorio,
inicialmente realizados pela ESB mas que podem ser mantidos pelos ACS ou ASB:
formas de intervencdo nos determinantes sociais que constituem riscos comuns as
doengas mais prevalentes, agbes de educacdo em saude geral e saude bucal nas
familias e a¢des preventivas (escovacao supervisionada, bochechos com fluor);

- incentivar os pacientes a usarem regularmente os servicos odontologicos
possibilitando uma redugcdo nos gastos com tratamento devido a intervencdo na fase

inicial da doencga quando a destruigcdo do elemento dentario é extremamente menor.
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