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Fasipe — UNIFASIPE.

RESUMO

A prestacdo de servicos bucais é um desafio para os sistemas de salide. Este desafio deve-se a
elevada incidéncia e prevaléncia de doencas orais, a dimensdo e distribuicdo da forca de
trabalho dentéria, aos recursos financeiros disponiveis e a baixa importancia da salide oral nas
politicas de salde publica. Segundo a Organizacdo Mundial da Salde, a salde buca n&o
apenas protege contra doencas infecciosas e ameacas ambientais, mas também inclui
atividades como faar, rir, belijar, tocar, cheirar, provar, mastigar, engolir e chorar. Portanto,
falar sobre desigualdades em salde bucal inclui mais do que problemas dentérios causados
por cuidados inadequados. O estudo teve como objetivo geral apresentar os indices que
demonstram se a populacéo brasileira de baixa renda tem acesso a odontologia. Para chegar
a0 resultado desse objetivo foram necessarios os objetivos especificos. discorrer sobre o que é
salde bucal; estudar as politicas publicas voltadas para a salide buca no Brasil; determinar a
associacao dos problemas bucais com varidvels socioecondmicas e ponderar sobre os habitos
de alimentacdo e préticas de higiene bucal. A pesguisa visou responder ao seguinte
guestionamento: a populacéo brasileira de baixa renda tem acesso a odontologia? O
desenvolvimento deste trabalho se justifica pela importancia do tema escolhido e na
necessidade de conhecer mais acerca do tema escolhido, buscar entendimento sobre o acesso
gue a populacdo carente do Brasil tem para tratamentos odontologicos. A metodologia
empregada foi a Revisdo Bibliografica e a abordagem qualitativa. Foram usados artigos
publicados entre 1999 e 2023 para a realizacdo desta pesquisa. Este estudo se destaca como
uma abordagem qualitativa, pois prové suporte conceitual mais amplo para andlise e revisdo
dos achados da pesguisa. Concluiu-se que, é importante tomar medidas para garantir que as
pessoas tenham acesso a cuidados dentérios, tais como expandir a prestacdo de servigos
dentérios publicos, promover programas de cuidados dentarios e de prevencéo de doencas
orais e aumentar a sensibilizacdo do publico para a salde oral. As agdes publicas que
promovem a assisténcia odontolégica sdo, sem duvida, fundamentais para 0 bem-estar da
populacdo e podem gerar economias significativas no longo prazo.

Palavras chave: Dentes. Odontologia. Pobreza. Protese.
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ABSTRACT

Providing oral servicesis achallenge for healthcare systems. This challenge is due to the high
incidence and prevalence of oral diseases, the size and distribution of the dental workforce,
the available financial resources and the low importance of oral health in public health
policies. According to the World Health Organization, oral health not only protects against
infectious diseases and environmental threats, but also includes activities such as talking,
laughing, kissing, touching, smelling, tasting, chewing, swallowing and crying. Therefore,
talking about oral health inequalities includes more than dental problems caused by
inadequate care. The general objective of the study was to present indices that demonstrate
whether the low-income Brazilian population has access to dentistry. To reach the result of
this objective, specific objectives were necessary: discuss what ora health is; study public
policies aimed at ora health in Brazil; determine the association of oral problems with
socioeconomic variables and consider eating habits and oral hygiene practices. The research
amed to answer the following question: does the low-income Brazilian population have
access to dentistry? The development of thiswork is justified by the importance of the chosen
topic and the need to know more about the chosen topic, seek understanding about the access
that the poor population in Brazil has to dental treatments. The methodology used was the
Bibliographic Review and the qualitative approach. Articles published between 1999 and
2023 were used to carry out this research. This study stands out as a qualitative approach, as it
provides broader conceptual support for analysis and review of research findings. It was
concluded that it is important to take measures to ensure that people have access to dental
care, such as expanding the provision of public dental services, promoting dental care and oral
disease prevention programs, and increasing public health awareness. oral. Public actions that
promote dental care are, without a doubt, fundamental for the well-being of the population
and can generate significant savingsin the long term.

Keywor ds. Dentistry. Poverty. Prosthesis. Teeth.
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1. INTRODUGCAO

A disparidade social no Brasil afeta a vida da maioria da populagéo, caracterizada
pela persistente desigualdade na distribuicdo de renda. Considerando a conceituacéo de salide
e doenca, 0s aspectos sociais e econdmicos de uma populacdo afetam diretamente a sua salide
fisicae mental (SOUZA; MARTINS, 2016).

Em 1988, conforme a Constituicdo Federal, a salide € um direito e um dever de todos
os cidaddos brasileiros. Nesta perspectiva, o poder de compra ou mesmo o nivel de
escolaridade de um individuo ou grupo ndo devera interferir no acesso aos cuidados de salde
gratuitos, uma vez que o Estado intervird de forma a beneficiar a populagdo. Mas na
realidade, num pais continental, esta realidade pode ndo atingir todos. Compreender por que
estes incidentes ocorrem é crucia para que o Estado tome medidas substanciais. O
atendimento odontol 6gico ha muito € considerado um servigo caro e inacessivel para grupos
de baixa renda ampliando assim a distancia entre esses grupos de pessoas com baixo poder
aquisitivo de ter condi¢des de pagar cuidados de salde bucal (SILVA, 2021).

A prestacdo de servigos bucais € um desafio para os sistemas de salde. Este desafio
deve-se a elevada incidéncia e prevaléncia de doencas orais, a dimensdo e distribuicdo da
forca de trabalho dentéaria, aos recursos financeiros disponiveis e a baixa importancia da saide
oral nas politicas de salde publica. A discussao sobre 0 acesso no Brasil € importante porque,
apesar de garantido por lei, ainda existe acesso seletivo, direcionado e excludente aos servicos
publicos de salde (BRASIL, 2018).

Porém, a salide bucal vai aém dos cuidados odontol égicos. Segundo a Organizacédo
Mundia da Salde, a salde bucal nédo apenas protege contra doencas infecciosas e ameagas
ambientais, mas também inclui atividades como falar, rir, bejar, tocar, cheirar, provar,
mastigar, engolir e chorar. Portanto, falar sobre desigualdades em salde bucal inclui mais do
gue problemas dentarios causados por cuidados inadequados. Além dos riscos associados a

saude bucal, possuem outros fatores que sdo capazes de impactar a qualidade de vida da
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populacdo, como o desemprego, a baixa autoestima e as dificuldades sociais. As pessoas que
ndo tém o direito de sorrir também sdo privadas de outros direitos que permeiam a
convivéncia social e sdo garantidos pelo Estado (SANTOS, 2021).

1.1 Justificativa

Nos ultimos vinte anos, a desigualdade social emergiu como uma das questdes mais
importantes no campo da salde publica, que pode ser dividida em duas questdes principais.
desigualdade nas questdes de cuidados de satide e desigualdade no acesso (MAGALHAES et
a. 2012).

Segundo Peres et a. (2012) a procura por servicos odontol6gicos em unidades de
salde € comum e estudos populacionais tém destacado fatores como desigualdades sociais no
acesso e utilizacdo. Esses autores constataram que a disponibilidade de servicos
odontol 6gicos tem aumentado nos Ultimos anos devido ao aumento da oferta de servigos e ao
aumento da renda média da populacdo. Avdiar a utilizacdo dos servicos odontol6gicos €
essencial para alcancar 0 acesso universal asallde, principio doutrinario do SUS.

De acordo com Fonseca, Nehmy e Mota (2015) constatou-se através de estudo
realizado que 0 acesso desigual aos servicos odontol 6gicos esta em consonancia com o grupo
socia que o individuo pertence. Porém, mesmo com 0s avangos na assisténcia odontol dgica
do setor publico, a andlise da redlidade brasileira mostra que o pais ainda esta dividido em
setores, com procedimentos fragmentados e divergéncias entre a sociedade e a economia.

A presente pesguisa se justifica na necessidade de conhecer mais acerca do tema
escolhido, buscar entendimento sobre 0 acesso que a populagdo carente do Brasil tem para
tratamentos odontoldgicos e levar esse conhecimento para os académicos do curso de
Odontologia da Unifasipe, para que os mesmos possam contribuir de alguma forma com a

sociedade carente da cidade onde residem, depois de sua graduagao.

1.2 Problematizacéo

A salde garantida pela constituicdo Federal de 1988, € direito de toda pessoa e
responsabilidade do Estado. Deve ser garantida por politicas sociais e econdmicas gue visem
reduzir o risco de doencas e outras lesdes, bem como garantir 0 acesso universal e equitativo
a0S recursos e Servicos para a sua promogao, protecaéo e recuperacdo, conforme previsto no
artigo 196.° da lei que rege o ordenamento juridico do Brasil. A Congtituicdo Federal (CF)

definiu salde como “um conceito amplo que inclui 0s seus elementos basicos e descreve
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genericamente o0s principios que um sistema naciona de salde deve ter: universalidade,
integralidade e igualdade” (BARATA, 2009, p.11).

Apesar do progresso o Brasil enfrenta um grande problema na democratizacéo do
acesso aos servicos. lacunas na salde odontoldgica. Por outras palavras, ainda existem partes
do pais que estdo mal equipadas e carecem de mao-de-obra qualificada. A distribuicdo
geografica dos dentistas em todo o pais € fraca, afetando particularmente areas remotas e
rurais. No Brasil, sentar na cadeira do cirurgido dentista, continua sendo um desagradavel
monopolio de classe social. Um privilégio, ¢ ndo um ‘direito de todos’ - mais uma cruel
express3o das iniquidades que nos assolam (NARVAI; FRAZAO, 2008).

De acordo om o0 exposto, questiona-se: a populacdo brasileira de baixa renda tem

acesso a odontologia?

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo Gerd
Apresentar os indices que demonstram se a populacéo brasileira de baixa renda tem

acesso a odontologia.

1.3.2 Objetivos especificos
e Discorrer sobre o que é salde bucal;
e Estudar as politicas publicas voltadas para a salde bucal no Brasil;
e Determinar a associagao dos problemas bucais com varidveis socioeconémicas;

e Ponderar sobre o0s habitos de alimentacéo e préticas de higiene bucal.

1.4 Procedimentos M etodol 6gicos

A pesquisa bibliogréfica é realizada por meio do levantamento de fontes tedricas,
como livros e artigos de pesguisa ja avaliados e publicados em meios el etrénicos e impressos.
Todo trabaho cientifico comega com uma pesquisa bibliogréfica que permite ao pesquisador
compreender 0 tema em questdo. A pesquisa bibliogréfica € desenvolvida com base em
materiais ja elaborados, principalmente com base em livros e artigos cientificos, e permite ao
pesquisador estudar diversos fendbmenos em um espagco limitado, o que permite um
conhecimento mais amplo de diversos temas em um espago limitado (PRODANOV;,
FREITAS, 2013).
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Este trabalho serd baseado em pesquisa bibliogréfica, qualitativa, de caréter
descritivo e exploratério. Serdo utilizados livros do acervo da biblioteca da UNIFASIPE —
Centro Universitéario de Sinop, artigos, revistas, trabalhos cientificos e outros, publicados no
periodo entre 1999 e 2023, em revistas online como SCIELO, Google académico,
Science.gov e outros. Para a selecdo dos artigos serdo utilizadas as seguintes palavras chaves:
Acesso. Baixa Renda. Odontologia. Tratamentos odontol 6gicos.



2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Politica Nacional de Salide Bucal: Breve Histérico

E importante mencionar que o primeiro modelo de satide bucal do Brasil apresentou
diversas ineficiéncias devido aos seus atos custos de implementacdo. Além de né&o
responderem aos problemas de salde bucal da populacdo, os servicos eram ineficazes
(CEZARIO; MIALHE, 2021; MATTOS, 2014).

Deve-se notar também que historicamente estes modelos deixaram tracos
surpreendentes na odontol ogia moderna. Antes da constituicéo federal e da criagdo do Sistema
Unico de Saide (SUS), em 1988, apenas os funcionérios participantes da Associacéo
Naciona de Assisténcia Médica (INAMPS) tinham direito ao atendimento odontol 6gico
publico (MATTOS, 2014; SCHERER et a. 2018).

Porém, a partir de 1988, com o surgimento desta nova Politica Nacional de Salde,
surgiu a igualdade de oportunidades entre as figuras histéricas dos papéis sociais do SUS
(assalariados de salde, gestores, académicos e cidadaos), todos eles de igual status poderiam
intervir de forma mais radical e organica para atender as necessidades da comunidade e criar
um sistema coletivo de salde bucal (MATTOS, 2014; SCHERER et a., 2018).

O processo de implantagio do Sistema Unico de Salde caracterizou-se pela
elaboracdo e implementacdo de documentos legais e normativos voltados a racionalizacdo do
formato de gestéo e financiamento dos sistemas municipais e estaduais de salde de acordo
com as recomendagdes sobre a ampliacdo da independéncia politica dos municipios.
autoridades (delegacdo de autoridade). Nas estruturas politicas administrativas, € importante
esclarecer que a politica publica faz parte de um conjunto de procedimentos, regras e arranjos
governamentais que contribuem para a relacéo entre o poder governamental e a sociedade
(MATTOS, 2014; PIRES; BOTAZZO, 2015).



15

No entanto, a assisténcia odontol égica permaneceu a margem das politicas de salide
publica por muitos anos. Para os brasileiros, a salide bucal é extremamente dificil e o acesso €
limitado, com poucos servicos odontologicos disponiveis, resultando em longos tempos de
espera por atendimento, fazendo com que o principa tratamento oferecido pela rede publica
sgja a extragdo dentaria, implantando atendimento odontol 6gico imediato, para sanar a dor,
sem necessidade de protecdo, executando a mutilagdo dent&ria e cabendo ao odontdlogo
apenas atuacdo clinica (SPEZZIA ET AL., 2015).

Durante muitos anos, a assisténcia odontologica no servico publico brasileiro
caracterizou-se por fornecer apoio a grupos populacionais limitados, como criangas em idade
escolar, por meio de programas direcionados a cérie dentéria e a doenca periodontal,
excluindo assim grande parte da populacéo (OLIVEIRA et a. 2018; TEODORO et a. 2022).

Os servicos odontol 6gicos publicos concentraram-se principal mente nos municipios
brasileiros, tomando medidas contra grupos de escolares de 6 a 12 anos e gestantes,
ressaltando que, segundo dados do Ministério da salide em 2004, estudos mostraram que 13%
dos adolescentes nunca tiveram tinham ido ao odontdlogo, 20% dos brasileiros perderam
todos os dentes e 45% dos brasileiros ndo conseguiam usar escovas de dente regularmente
(BRASIL, 2023).

Consequentemente, com o objetivo de aumentar ainda mais 0 acesso publico as
atividades de salde bucal e promover areorganizacao dessas atividades no sistema de atencéo
primaria a salide, o Ministério da salde integrou a equipe de Salde Bucal (ESB) a estratégia
Salde da Familia (ESF). Sugeriu que deveria ser incluido por meio da Portaria 1.444, de
dezembro de 2000. Alguns meses depois, foi editado o decreto n® 267 de margo de 2001, que
regulamentou e formulou o “Plano de Reorganizacdo das Ac¢des de Salde Bucal na Atencéo
Basica” em que procedimentos foram descritos neste nivel de cuidados de salde e quais 0s
tipos de equipes (BRASIL, 2000; BRASIL, 2001).

Nessa perspectiva, e levando em conta a traetéria historica das politicas,
especialmente por meio das préticas de saneamento, destinadas a evidenciar questdes
relacionadas aos processos salde-doenca e aos componentes socials desses processos, €
indicativa do debate atual no Brasil sobre o modelo de salde. praticar a politica do
movimento de salide em uma direcéo verdadeiramente coerente com 0s principios tedricos do
Sistema Unico de Saide (SUS) (PIRES; BOTAZZO, 2015).

A implementacdo de medidas adaptadas a populagdo, incluindo o foco na

regionalizagdo das politicas de salide para garantir maior atencdo as caracteristicas de cada
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regido e, portanto, melhor atender as necessidades da populagéo, continua a ser um desafio de
salde publica (CEZARIO; MIALHE, 2021).

A atencdo a saude ocorre por meio de uma complexa rede de relagdes que criam
vinculos entre os servicos, mas fragilidades na configuracéo da rede podem afetar o cuidado
global dos usuérios do SUS, o que revela também que o modelo de salde instituido n&o
parece suficiente se as necessidades de salide da populagéo brasileira, que se caracteriza por
diferencas significativas no contexto regional e socioecondmico, destaca a necessidade de
atencdo especificaem cadaregido (BARWALDT, 2019).

A salde oral da populagdo brasileira demanda de medidas pertinentes como
reconhecer 0 papel do Estado como protetor da salde publica, € uma prioridade urgente,
apresentando objetivos de acdo e mais investimentos em servigos odontol égicos para 0s
cidadaos sendo fundamental destacar que a recomendacdo para melhoria da Rede de Atencéo
asaude (RAS), proporcionando objetivos assistenciais continuos e integrais coordenados pela
Atencdo Priméria a saide (APS) (SPEZZIA ET AL., 2015).

De acordo com Barwaldt (2019), A abordagem da Rede de Salde Oral (RASB) é
orientada pela Politica Nacional de Salide Oral (PNSB), adaptada pelo Ministério da salde
Plblica em 2003, que visa remodelar os cuidados de salde oral. Mais uma vez, as Diretrizes
da PNSB visam é garantir recursos para promover, prevenir, restaurar e manter a salide bucal
dos brasileiros. Tem como objetivos reorganizar as préticas e quaificar as atividades e
servigos oferecidos, congregando atividades de cuidados de salde oral dirigidas a cidadéos de
todas as idades no quadro do fortalecimento do tratamento basico, cujo eixo estruturante € o
acesso universal e aintegralidade. cuidados com a salide bucal (BRASIL, 2023).

Considerando o conceito mais amplo de salde e o conceito de determinagdo social
dos processos salde-doenca, é necessaria uma abordagem integral do cuidado. Nesse sentido,
a higiene bucal deve ser implementada por meio de uma acdo intersetorial para oferecer esse
cuidado. A base da intersetorialidade é a comunicacdo entre os diferentes departamentos,
trocando conhecimentos, experiéncias, responsabilidades e procedimentos, estabelecendo
comunicagdo, respondendo aos problemas e necessidades comuns de forma integrada e
trabalhando constantemente para melhorar a qualidade de vida (CHIARI et al., 2018; SOUSA
eta., 2017).

As diretrizes do PNSB recomendam a adaptacdo do processo de trabalho
interdisciplinar a0 modelo de tratamento porque as intervengdes de promogdo da salde s&o
mai s eficazes quando envolvem escola, local de trabalho, empresas, midia, industria, governo,

organizagfes ndo governamentais e outras i nstitui goes.



17

De acordo com estas diretrizes, parceria intersetorial significa participar em
programas em diferentes areas que afetam a salde publicaz por exemplo, educagéo,
agricultura, comunicagdes, ciéncia e tecnologia, desporto, salde, trabalho, ambiente, culturae
assisténciasocial (BRASIL, 2023).

Além disso, o Conselho Naciona de Salide estabelece que as medidas de saude oral
devem ser implementadas através de um modelo integrado de cuidados de salide em que as
medidas promocionais e preventivas sgam progressivamente integradas com medidas
restaurativas e reabilitadoras. Dentre as medidas de promocéo e protecdo a salde distinguimos
entre a educacdo em salde, a supervisdo da higiene bucal e o uso topico de fltor (BRASIL,
2023).

Portanto, as escolas tornam-se espacos importantes para trabalhar a promocdo da
salde de criancas e adolescentes, por meio dos conceitos de atencéo integral, colaboracéo
transversal, promocdo da salide e compreensdo de que a salde bucal esta ligada a qualidade
de vida e profissionais de salde e professores devem trabahar juntos para incutir atitudes
saudaveis nos estudantes (PEREIRA et al., 2018).

Hoje em dia, a salde ora é uma parte importante e necessaria da pessoa, sendo
garantida como um direito bésico da ordem publica a todos os cidad@os que dela necessitem.
No entanto, existem grupos vulnerdvels cuja sSituagdo socioecondmica 0s exclui
exclusivamente dos servicos médicos, permitindo-lhes perpetuar as consequéncias dos seus
proprios habitos pouco saudaveis (SILVA et a., 2021).

Os cuidados dentarios tém sido excluidos ha muito tempo das politicas de salde
publica. Os servicos gratuitos sdo muito limitados e de dificil acesso. Além disso, focam
apenas no tratamento e ndo promovem a prevencao (SPEZZIA ET AL., 2015).

A criacdo do SUS em 1988 foi uma tentativa de desafiar o paradigma atual, que era
limitado e tinha pouco impacto na epidemiologia das doencas bucais. Contudo, apenas
algumas experiéncias individuais conseguiram expandir 0 acesso e desenvolver atividades de
promocado de vendas. e prestar servicos mais complexos (ROSSI, 2016).

Com base nesses resultados, em 2004, foi criado pelo governo federal uma nova
Politica Nacional de Salde Bucal (PNSB), o Programa Brasil Sorridente (PBS). Esse
programa consiste em “[...] medidas que visam garantir recursos para promover, prevenir e
restaurar a saude buca dos brasileiros, entendendo que ela € essencial para a saude e
qualidade de vida da populacdo” (BRASIL, 2023). Sua finalidade é reorganizar a pratica e

também quadlificar as atividades e servicos prestados por meio de iniciativas de salde bucal
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voltadas a populagdo, ampliando assim o alcance do atendimento odontol 6gico aos brasileiros
por meio do SUS (SCHERER; SCHERER, 2015).

As diretrizes da PNSB foram elaboradas para garantir a viabilidade da fluoretacéo
das aguas de abastecimento publico, a reorganizacdo da atencéo primaria a salide por meio da
Estratégia Salde da Familia (ESF) e a prestagdo de servicos odontol 6gicos especiais por meio
da implantacdo de Centros Odontolégicos diretores administrativos e laboratorios dentarios
regionais (LRPD) (SOUZA; MOURAO; EMILIANO, 2022).

No final dos anos 90, a taxa de céries dentérias nos estudantes de 12 anos e a
incidéncia de edentulismo entre adultos era muito elevada (72% dos residentes urbanos com
idades entre 50-59 anos ja tinham perdido todos os dentes em pelo menos um maxilar) que
deu ao Brasil aacunhade “o pais dos banguelas” (CHAVES et al. 2017).

A implementacdo deste programa levou a expansdo dos empregos de cirurgia
dentaria no sistema Unico de salde a nivel nacional. Gabriel et a. (2020), afirma que
aproximadamente 48% dos dentistas que estdo cadastrados no CNES (Cadastro Nacional de
Estabel ecimentos de Salide) do Brasil atendem no SUS.

O Brasil Sorridente foi provavelmente um grande motivo para esse nimero, porque o
nimero de municipios que implementaram equipes orais (ESB) aumentou 118% em apenas
13 anos. Ao final de 2015, aproximadamente 90% dos municipios brasileiros contavam com
22.227 ESBs na modaidade | (auxiliar de salde buca e dentista) e 2.240 ESBs na
metodologiall (dentista, auxiliar e técnico em salde bucal) (GABRIEL, 2016).

Os Centros Odontolégicos (CEO) foram criados dentro do programa Brasil
Sorridente. Esses centros consistem em servigos auxiliares de equipes orais primérias para
resolucdio de casos complexos que requerem cuidados especiais (GALVAO; RONCALLI,
2021). Esta politica, implementada pel os governos Lula e Dilma entre 2003 e 2014, promoveu
um aumento na oferta e cobertura de servicos odontol gicos publicos entre 2003 e 2006, e
algumas iniciativas de manutencdo entre 2007 e 2010 e 2011 e 2014 (CHAVES, 2018).

Os incentivos do Brasil Sorridente permitiram que o nimero de ESBs aumentasse em
aproximadamente 500%, levando em consideracéo o aumento de 617 ESBs em 2003 para
mais de 25 mil ESBs em 2017, abrangendo aproximadamente 40% da populagéo brasileira.
(MOROSINI et a. 2017).

Em marco de 2019, o Ministério da Saude lancou o Previne Brasil, que era
simplesmente uma nova forma de financiar cuidados paliativos. De acordo com este modelo,
0 desempenho do FSE é utilizado como referéncia para a alocacéo de recursos (HARZHEIM
et al. 2020).
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Com a implementacdo da politica nacional de salde bucal, o Brasil Sorrident, aém
da expansdo e criagdo de servicos odontoldgicos nacionais, 0 modelo de tratamento e as
medidas em nivel individual e coletivo, que incluem a promocéo da salide, das doencas, foram
completamente renovadas (LUCENA; JUNIOR, SOUZA, 2011). Chaves et a. (2018)
argumentam num dos seus estudos que um modelo de tratamento curativo e mutilador ainda €
utilizado em éreas publicas e ESR, especia mente em areas remotas.

Segundo Narvai (2020), a politica de salide bucal implementada no Brasil no inicio
da primeira década do século XXI foi bem-sucedida segundo vérios critérios. Afirma ainda
que também € indiscutivel que o PNSB esta inserido no SUS desde a sua criagdo e tem
produzido resultados significativos. No entanto, Janior et al. (2020) defendem que, apesar de
algumas conquistas marcantes, a abrangéncia e 0 acesso aos servicos de salde buca até o
momento nNdo sao universais no Brasil. Isso significa que muitos brasileiros ainda precisam
recorrer a servigos privados ou permanecerdo doentes e incapacitados.

Spezzia, Carvaheiro e Trindade (2015), afirmou que é importante que os dentistas
participem ativamente na implementacdo das politicas nacionais para melhorar a salide oral da
populacdo e reduzir as desigualdades, e que 0s recursos humanos sejam parte integrante de
todas as politicas orais. Os incentivos financeiros publicos para profissionais da industria
também podem gjudar a resolver problemas como servigos ndo confidveis em areas remotas
do pais.

2.1.1 Redes de Atencdo a Saude

Os sistemas globais de salide, baseados nos principios da universalidade, equidade e
integralidade, enfatizam a organizacdo dos servigos em rede. De acordo com um relatério da
Commonwealth Foundation, os paises mais saudaveis sdo agueles que oferecem cobertura
universal de salde e eliminam barreiras de custos. As boas préticas estdo relacionadas aos
paises que investiram na atencdo priméria da comunidade, especialmente nas relaces de
saude familiar, e reduzem a carga administrativa do sistema (SOUSA; SOUSA, 2018).

Para que o SUS funcione eficazmente, os servicos existentes devem ser organizados
tendo em conta os principios da regionalizagdo e da hierarquia, de modo a ndo sobrecarregar
os governos locais. Portanto, foi apresentada a proposta de criagdo de uma rede de salide
(RAS) para que 0 SUS n&o interrompa seu trabalho e seus servigos de saide. O conceito de
RAS ja vem sendo discutido h4 algum tempo, mas foi introduzido oficialmente no SUS por

meio de dois documentos legais. A Lel n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, estabelece as
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diretrizes para a gest@o das redes de salide no ambito: do SUS eda Le de 19 de setembro de
1990 n°. Decreto n° 28 de junho de 2011 que estabelece 8.080 (MATTA et a., 2007).

Atuamente ndo existe mais uma hierarquia na RAS, mas sim uma poliarquia, um
sistema e uma organizacdo como uma rede horizontal de salde. Desta forma, produz-se uma
rede horizontal de unidades de salde com diversas tecnologias tecnolégicas e sistemas de
apoio, que presta cuidados continuos e integrados a comunidades especificas. Todos 0s
componentes ligados ao cuidado em sallde estdo conectados para manter os objetivos da rede
de salde (MENDES et a., 2011). A Figura 1 mostra uma comparacdo entre um sistema
hierarquizado e uma infraestrutura de satide multirredes altamente conectadas.

Figura 1: Sistemas de salide fragmentados e as redes poliarquicas de atencéo a salide

SISTEMA FRAGMENTADO E REDES POLIARQUICAS
HIERARQUIZADO DE ATENCAO A SAUDE

FRAAIA

MO K PRMARA

Fonte: Mendes et d. (2011)

2.1.1.1 Atributos das RAS

A rede, assim como o SUS, é um trunfo para manter a ordem e a qualidade dos
servicos publicos de salde. Algumas delas incluem: Compartilhar, desenvolver
relacionamentos com 0s usuarios pelos quais vocé é responsavel e compreender suas
necessidades; Uma rede abrangente de servicos de salide que proporcionam promogao,
prevencdo, diagnostico, tratamento, gestdo de doencas, reabilitagso e cuidados de doengas; E
o primeiro nivel de cuidados priméarios que cobre toda a populacdo e serve de porta de entrada
para um sistema que integra e coordena os servigos de salide para satisfazer a maior parte das
necessidades de salde da comunidade. Prestacdo de servigos profissionais nas &reas mais
adequadas; a existéncia de mecanismos de coordenacdo assistencial entre os servicos de

salde; Os cuidados de salide centram-se nos individuos, familias e comunidades; Controle
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unico sobre toda a rede; participacdo comunitaria mais ampla; Um sistema integrado para
garantir que todos os membros da rede de RH tenham a mesma informacéo, que € vaida,
confiavel e vdlida; Os incentivos financeiros estdo vinculados aos objetivos da rede e ao
alcance dos esforcos transregionais para acancar as dimensdes da salde e da equidade em
salde (MENDES et dl., 2012).

2.1.2 Redes de Atencéo a Saude Bucal

Na salde bucal brasileira, estruturar a rede de tratamento como rede tematica parece
ser uma solugdo tanto na gestdo quanto no desenvolvimento do trabalho dos cirurgides-
dentistas e das equipes multidisciplinares. Com isso, a rede oferece a integracéo e melhoria
dos nivels de atencdo a salde bucal, proporcionando aos usuarios um cuidado continuo e
integral, superando modelos de tratamento anteriores com melhorias que eram consideradas
de baixa resolutividade (BRASIL, 2004).

Na rede de atengdo, o processo de trabalho € organizado em niveis administrativos, o
gue exige uma base populacional e uma base regiona de prestacéo de servigos. Portanto, do
ponto de vista da configuracdo das redes de atencéo, € necesséria a criacdo de regides de
salde, regides e populagdo de responsabilidade do servigo (Figura 2) (BRASIL, 2018).

Figura 2: Rede de Atencdo a Salide Buca (RASh)
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A Figura 2 apresenta a estrutura da rede de salde bucal (RASb), que pode ser
composta por unidades bésicas de salde (UBS), centros odontoldgicos especiais (CEO),
centros de apoio diagnéstico (CAD), unidades regionais de prétese dentéria ou laboratérios.
(LRPD), Unidades de Pronto Atendimento (UPA), farmécias e hospitais de referéncia
(BRASIL, 2018).

Portanto, a Salide Bucal deve estar inserida na RAS para efetivamente estruturar um
modelo de atencdo voltado ao cuidado holistico, entre niveis sincronizados e articulados
(GONDINHO et d., 2018).

Para aumentar a inclusdo da salde bucal no SUS, foi lancada em 2004 a Politica
Naciona de Salde Bucal (PNSB), conhecida como Programa Brasil Sorridente (PBS), que
inclui diretrizes para ampliar e validar a atencéo a saide buca por meio de atividades de
promocao, prevencao, apoio e reabilitacdo, paraincluir todas as faixas etérias. Este contempla
0s servicos de atencdo secundaria por meio da implantacdo do CEO, garante o suporte da
atencdo priméria e agrega unidades decisorias (GONDINHO et al., 2018).

2.2 Centros de Especialidades Odontol6gicas (CEQOS)

Os Centros Odontol égicos Especializados (CEO) sdo um dos ramos de atuagdo da
Brasil Sorridente. O tratamento dispensado pelos CEOs da continuidade ao trabalho das
equipes de salde bucal da rede bésica de salde e dos municipios inseridos na estratégia salide
da familia. Os especialistas da atencdo primaria S0 responsaveis por prestar 0s primeiros
socorros ao paciente e encaminhar apenas 0S casos mais complexos para centros
especializados (BRASIL, 2013a).

Para ampliar e melhorar a prestacdo de servigos odontol 6gicos especiais, centros de
atendimento odontolégico especial (CEO) comecaram a ser instalados em 2004. Como
unidades de apoio a atencdo primaria a salde e ao plangamento estratégico regional, o
financiamento do CEO abrange governos federais, estaduais e municipais (NARVAI;
FRAZAO, 2009).

O CEO devera oferecer periodontia, endodontia, diagnéstico bucal com énfase no
tratamento especial do cancer bucal, cirurgia buca menor e tratamento de pacientes com
necessidades especiais, que formam o conjunto de servicos oferecidos nos centros, ou sga,
cada centro oferece pelo menos essas especialidades. A oferta de servicos € ampliada de
acordo com a classificagao de cada CEO, demonstrado no Quadro 1 (BRASIL, 2011).



Quadro 1: Disposicéo da Estrutura para cadatipo de CEO
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Dispde s6

CEOtipo1l

CEOtipo2

CEO tipo 3

Atividades

Diagnéstico bucal com énfase em
cancer; periodontia especializada;
pequenas operacdes em tecidos
moles e duros da cavidade oral;
endodontia; guda para pessoas

com necessidades especiais.

ldem

Idem

Equipamentos | Equipamento de  raios X | Todosdo Tipo 1. | Todos do Tipo 1.
e materiais | odontol 4gico; equipamentos 4a6 7 oumais
odontolégicos;, penas de rotacdo consultorios consultorios
alta e baixa; rotacéo; fotopolimero;
compressor  compativel  com
servico; ferramentas compativeis
com o0s Servicos; e 3 consultérios
odontol6gicos completos (cadeira,
aparelho auxiliar, equipamento e
refletor).
Outros O mobiliario e o0 espaco fisico sdo Idem Idem
recursos adequados aos servicos of erecidos.
Humanos | 3 ou mais cirurgides-dentistase 1 |4  ou mais 7 oumais
auxiliar por consultorio | cirurgifes- cirurgioes-
odontol6gico. NUmero minimo de | dentistas e 1 dentistas e
pessoal de apoio administrativo — | auxiliar por | 1 auxiliar por
gudante de servicos gerais, | consultorio consultério
recepcionista e auxiliar | odontol dgico. Odontol 6gico
administrativo. Idem Idem

Fonte: Ministério da Salde. Portaria n°. 599/GM de 23 de marco de 2006

A portaria n°. 599/GM de 23 de marco de 2006 define a classificagdo dos CEO de
acordo com os recursos fisico-estruturais podem ser classificados em CEO tipo 1, agueles que
possuem trés cadeiras odontol 6gicas, CEO tipo 2 os que possuem de quatro a seis cadeiras

odontol 6gicas e os CEO tipo 3, 0s que possuem mais de sete cadeiras odontol 6gicas, além dos

aparatos minimos para cada centro vide quadro 1(BRASIL, 2006).
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Os valores de incentivo financeiro para construcéo, ampliagéo, reforma e aquisi¢ao
de equipamentos odontoldgicos e custeio mensal dos CEO estdo definidos na portaria n°.
1.341 13 de junho de 2012, conforme tabela 1, também de acordo com sua classificagéo,
como demonstrado natabela 2 (BRASIL, 2006; SANTANA; 2015).

Tabela 1: Valores de incentivo paraimplantacéo e manutencéo dos CEO
TIPOSDE CEO INCENTIVO IM PLANTA(;AO CUSTEIO MENSAL

CEOTIPO1 R$ 60.000,00 R$ 8.250,00
CEOTIPO 2 R$ 75.000,00 R$ 11.000,00
CEOTIPO 3 R$ 120.000,00 R$ 19.250,00

Fonte: Ministério da Salde. Portaria n®. 1.341 13 de junho de 2012.

O primeiro CEO inaugurado no pais foi no municipio de Sobral, no estado do Ceara
em 27 de marco de 2004. Nos primeiros quatro anos desde a criacdo do Brasil Sorridente
foram inaugurados 675 CEOS em todo o pais. Até o ano de 2012 o Brasil continha 942
Centro de Especiaidades Odontolégicas ativos em 773 municipios. O estado da Bahia
atualmente possui 80 Centros de Especialidades Odontol dgicas, sendo 10 centros haregido do
Extremo Sul, nas seguintes cidades. Alcacoba, Eunapolis, Itamargju, Itabela, Itanhém,
Medeiros Neto, Nova Vicosa, Prado, Porto Seguro, Teixeirade Freitas (BRASIL, 2012).

2.2.1 A Produtividade no CEO e Cumprimento Geral de Metas

A avaiacdo da produtividade dos servicos de salde € um fator importante no
planeamento e gestdo para garantir uma disponibilidade equilibrada de recursos para fazer
face a complexidade da situacdo epidemiolégica do pais e controlar os custos de salde
incorridos. O interesse estd aumentando devido aos problemas econémicos que o pais tem
enfrentado nos Ultimos anos (GOES et al., 2012).

A portaria n® 1.464/GM/MS, de 24 de junho de 2011 estabel ece uma meta mensal de
atendimento por subgrupo para cada CEO. O cumprimento das metas estabelecidas em tal
portaria auxilia na modificacdo da categoria do CEO, a disponibilidade de recursos. Quando
um estabelecimento ndo cumprir a meta estabelecida por dois meses consecutivos ou trés
meses alternados num periodo de um ano, a transferéncia de recursos sera suspensa até a
regularizagdo da producéo minima estipula (BRASIL, 2006; BRASIL, 2011).
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Tabela 2: Metas de Procedimentos por Especialidade e Tipo de CEO

Tipol Tipoll Tipolll
Endodontia 35 60 95
Cirurgia 80 90 170
Periodontia 60 90 150
P. Basicos 80 110 190

Fonte: BRASIL (2011) - Portaria n® 1464 junho de 2011

Com sua portaria n° 1.599, de 30 de setembro de 2015, o Ministério da salde
implementou o programa que visa melhorar a disponibilidade e a qualidade dos servicos
odontol6gicos com seu n° de decisdo, que visa avaliar os servicos oferecidos pelo gerente
geral com o objetivo de incentivar o alargamento do acesso e a melhoria da qualidade afim de
garantir uma nivel comparavel de qualidade em nivel nacional, regional e local, buscando
maior transparéncia e eficiéncia das medidas governamentais no campo da higiene bucal
especial (BRASIL, 2015). A avaiacdo dos servicos de cuidados secundarios de salide no pais
foi realizada através da avaliacéo da eficiéncia e qualidade dos servicgos prestados pelo CEO.

Herkrath et a. (2009) avaliaram o desempenho dos CEO frente a quadro socio
demografico dos municipios do estado do Amazonas, onde constatou gue a cobertura das
equipes de salde bucal ndo estdo acompanhando os desempenho dos estabelecimentos, e
evidenciou que a o desempenhos dos CEO estéo diretamente relacionados com fatores socio

demogréficos.

2.3 Educacédo em Saude Bucal

A educacdo em salde inclui medidas que focam no conhecimento das doencas
relacionadas & salde, incluindo fatores de risco e cuidados com a salide bucal (MENDES et
al., 2017). O conhecimento de boas préticas leva a introducéo e modificacdo de hébitos e a
adocdo de novos valores relacionados & manutengdo de um estilo de vida saudéavel, a melhoria
da qualidade de vida e a prevencéo de doencas (TOKAIRIN et al., 2020).

Os hébitos adquiridos precocemente se repetem ao longo da vida, o que enfatiza a
importancia fundamental da educagcdo adequada em salde bucal (SANTOS, 2020). As
criangas em idade pré-escolar sdo consideradas o principal publico-alvo da educacdo em
salde porque sdo facels de mudar e adotar novos hébitos e estdo na melhor fase de
aprendizagem (GARBIN et al., 2012).
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Os cuidados de saide no contexto familiar tém-se constituido como uma importante
estratégia de adaptacdo aos sistemas de salde atuais, especia mente para o fortalecimento dos
cuidados de saude primarios e a melhoria da qualidade de vida. Porgue a familia € um
ambiente educativo para pessoas que conhecem as proprias necessidades (MASSONI et al.,
2010).

As avaliagbes da qualidade de vida relacionadas a salide bucal das criancas refletem
as percepcbes dos pais sobre a saude bucal, o que pode melhorar a comunicacdo entre
pacientes, pais e outros equipes odontolégicas (LIBERATTI et a., 2016). As estratégias
educativas sdo importantes para os pais de criancas pré-escolares, e 0s comportamentos
parentais relacionados a salide bucal afetam o nimero de céries na boca da crianca (GARBIN
et al., 2015).

Compreender a ocorréncia das doencas bucais, quais as suas causas € sintomas, como
restabelecer e proteger a salide ora e conhecer as recomendagdes de prevencdo e tratamento
do dentista gjudard a pessoa a decidir se é benéfico para a salide. Essa atitude beneficia os
adultos, mas também beneficia as criangas, pois 0s adultos sdo responsaveis por criar e manter
habitos saudaveis que favorecam o crescimento e o correto desenvolvimento dos dentes
infantis (BARASUOL, J. C. et d., 2016).

E importante que os programas de promocdo da salde ora da populacéo,
especiamente das criangas, ndo sO esperem muito tempo, mas também se gustem as
condi¢cdes sociais, econdmicas, financeiras e culturais da populacdo que acompanham. A
tendéncia continua € a mudanca de hébitos e atitudes em relacdo a salde bucal. Além dos
professores, os profissionais de salde, principamente os dentistas, devem assumir a
responsabilidade como mediadores da aprendizagem, e educar a comunidade de forma
divertida e prazerosa (VALARELLI, 2011).

2.4 Acesso aos ser vigos odontol 6gicos e fator es associados

O termo acesso aos servigos de salde € empregado como ato de ingressar; entrada,
ou como sinbnimo de acessibilidade para apontar o grau de normalidade com que as pessoas
alcangcam os cuidados de salde (NAKAMURA et a., 2019; TRAVASSOS e MARTINS,
2004). Ha variacbes em relacdo ao enfoque do conceito, que pode estar centrado nas
caracteristicas dos individuos ou nas caracteristicas das ofertas dos servigos, bem como na
relacdo entre ambos: individuos e servigos ofertados (VIANA et al., 2019).

O acesso ndo se limita ao uso ou ndo do servigo de salde, mas inclui a adequacéo

dos profissionais com a tecnologia disponivel para atender as necessidades de salde dos
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pacientes. O acesso é uma caracteristica da oferta de servigos importantes que explicam o
padréo de utilizagcdo de servigos de salide (NAKAMURA et al., 2019; SILVA e GOTTMENS,
2017).

A imprecisdo no conceito do termo “acesso” interfere diretamente sobre a andlise do
acesso aos servigos de salde bucal. O acesso e utilizagdo do servigo sdo questdes distintas, e
as desigualdades no acesso a salde bucal refletem negativamente sobre o uso do servico
(SILVA; GOTTMENS, 2017; VIANA et a. 2019).

De acordo com a WHO, 0 acesso ao servico de salde, de forma limitada, impacta nas
condi¢bes de salide do individuo do mesmo modo que a falta de promogdo da salde e
programas de prevencdo, incluindo a salde bucal. Nos levantamentos epidemiol 6gicos
mundiais a World Health Organization (WHO) configura o acesso ao servigo de salde
baseando-se na entrada ou visita ao profissonal de salde pelo individuo com o
guestionamento: “consulta ao dentista pelo menos uma vez na vida — Sim/Nao” (WHO,
2012).

Este pressuposto também foi usado no Brasil durante a pesquisa de salde bucal SB
Brasil 2010 (BRASIL, 2012). O acesso publico ao servigo de sallde bucal no Brasil, ao longo
dos anos, restringiu-se quase que completamente aos servicos basicos, com demanda
praticamente centrada na atencdo priméria, ainda assim de forma restrita (SILVA e
GOTTMENS, 2017).

O desenvolvimento de acles na perspectiva do cuidado em salide bucal tem como
principio buscar 0 acesso universal para a assisténcia odontoldgica e dar atencdo a toda
demanda expressa ou reprimida. Devem ser realizadas acOes coletivas a partir de situagoes
individuais e vice-versa. Além disso, esse cuidado deve assumir a seriedade por todas as
condic¢des de sallde da populacdo de um estipulado espaco geografico (BRASIL, 2011; 2012;
2018).

No Brasil, a assisténcia a salde das pessoas com doencas raras € prestada por meio
de atencdo primaria, atencdo domiciliar e atendimento ambulatorial e hospitalar. A atencdo
primaria € uma porta de entrada para pessoas e suas familias que necessitam de tratamento
para doengas raras através de unidades de atencdo primaria, equipes de salde da familia e
centro ampliado de saide da familia (NASF). Por meio dessas redes de atencdo, as pessoas
recebem atendimento multidisciplinar e tratamento adequado de acordo com suas condicoes
especificas (BRASIL, 2011; 2014).

No Brasil, sGo inimeros os problemas na atencdo primaria de salide com relagdo ao

acesso aos servicos (CAMPOS et al., 2014). Sobre os cuidados odontol 6gicos, a dificuldade é
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percebida fortemente pelos pais de criangas com necessidades especiais. Ao avaliarem as
condicBes de salde bucal de pessoas com deficiéncia, estudos nacionais verificaram a
prevaléncia alta de doencas bucais nesses individuos em comparagdo com individuos sem
necessidades especiais. Consequentemente, ha uma grande necessidade de tratamento
odontol 6gico por parte desses individuos (CARNEIRO et a., 2017).

2.5 Problemas sociais e pobreza

Para compreender o significado dos problemas sociais, é preciso compreender que se
trata de um marco da teoria socia critica que vem do sistema de dominacdo e ndo pode ser
separado do processo de acumulagcdo e do seu efeito sobre o trabalho. A imposicdo de
impostos sobre as condicdes de trabalho dos trabal hadores e do Estado na sociedade burguesa
ndo é um fendmeno novo. Segundo Yamamoto (2010), o discurso do problema social €
diferente no mundo marxista porque seu primeiro aparecimento remonta a 1830. Mas o
significado de suainterpretacdo é explicado no cerne da andlise de Marx.

Para Netto (2001), toda a literatura sobre esse tema mostra que a histéria do
problema social tem uma historia recente. O termo remonta a 170 anos e surgiu na década de
1830. Parece que esta histdria representa um dos acontecimentos mais marcantes da historia
da Europa Ocidental, a pobreza, no que diz respeito aos efeitos da primeira onda de
industrializacdo que comecou na Inglaterra. fina de 1800 € a forma mais proxima de
formacao de capital (NETTO, 2001, p.42).

O mal da pobrezafoi chamado de pauperismo, que esta intimamente rel acionada com
0 contexto socioecondmico criado pelo sistema capitalista. A designacdo da pobreza como um
“problema social” baseia-se huma visdo positiva da derrubada da ordem burguesa. Portanto,
segundo Netto (2001), o desenvolvimento dos capitalistas tende a criar “problemas sociais”.
Diferentes aspectos do capitalismo produzem diferentes descricdes de “problemas sociais”,
gue ndo sdo nem adjetivos nem sucessores a curto prazo do sistema capitalista.

Segundo lamamoto (2017), as estratégias de resolucdo dos problemas sociais devem
ter carater global e democrético, e os métodos de trabalho consistem em estabel ecer processos
de gestdo social intimamente relacionados com a participagdo da populacéo na sua aplicagéo,
desenvolvimento e implementag&do. Recursos publicos e politicas sociais. Significa a partilha
de poder e a existéncia de outra ordem corporativa. A segunda estratégia € expressar a politica
social dentro da comunidade social organizada e reforgar a necessidade de proteger as
instituicoes coletivas, os direitos sociais e as organizacoes. E em terceiro lugar, a continuagéo

do trabalho de base, recorrendo a um tripé estratégico para o fortalecer, baseado na educagéo,
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na mobilizagdo e na organizagcdo popular, expressa numa qualidade politica participativa,
onde a agdo coletiva se realiza no campo do conflito e da construgdo social .

A desigualdade social reside nas relacfes produtivas dos trabalhadores, e as classes
sociais e as respostas que produzem, tal como as politicas sociais, sdo expressas de muitas
maneiras através dos problemas sociais. E a remocdo de um grande nimero de individuos da
forca de trabalho aumenta a forca de reserva industrial e a emergéncia de um grande nimero
de pessoas. A classe explode em todas as formas e os problemas sociais tornam-se aparentes,
Com o medo (burguesia) de um lado e a falta de vontade (proletariado) do outro, uma das

principais consequéncias € a pobreza, que sera discutida no item a seguir (PIMENTEL, 2012).

2.5.1 A pobrezano Brasil

A pobreza no Brasil foi exacerbada pelo modelo de desenvolvimento adotado apds a
industrializacéo desde a década de 1930, e o pais agricola passou por mudancas significativas
em seus padrdes de acumulagdo. Donos da tecnologia e da inovagdo, muitos trabalhadores
comecaram a ficar desempregados, obrigados a deixar suas terras e ir para as cidades em
busca de trabal ho, renda e outros meios de sobrevivéncia (SILVA, 2011).

As mudancas nos métodos de producdo, a introducdo da tecnologia e as mudancas
nos padroes de acumulagdo constituem um contexto de pobreza e exclusdo, que comegam a
perturbar a dindmica familiar e a aumentar a desigualdade e a incapacidade de superar 0s
problemas familiares. A crise leva a perda de empregos, a diminuicdo dos rendimentos e ao
aumento do desemprego, da pobreza e da depresséo. O afastamento da tecnologia e 0 aumento
do desemprego provocam o aumento da criminalidade e da violéncia (PASTORINI, 2016).

Neste contexto, a pobreza ndo € mais entendida como um incidente policial, mas
como uma situagdo estrutural resultante do processo de industrializacgo. Tradicionalmente, 0
estado de pobreza era entendido como natural, inevitavel e pertencente a uma parte
importante, sendo a maioria, da humanidade, mas tornou-se uma preocupacao de governantes
e investigadores de fendmenos econdmicos e demograficos apenas quando os pobres de
alguma forma partiram ou faliram. . . de sua posi¢do de adaptacéo tradiciona e tornou-se uma
ameaca a ordem estabel ecida (SCHWARTZMAN, 2007).

Segundo Y azbek (2016), a violéncia da pobreza faz parte da vivéncia cotidiana da
realidade brasileira contemporanea. Qualquer mudanca que ocorra no sistema de capital
deixaré externalidades para as popul agdes pobres.

A falta de qualidade do trabalho, as condigdes de vida precérias e insalubres, a ma

alimentacdo, o desconhecimento, 0 cansaco e a resignacdo sao alguns sintomas da limitacéo



30

da vida das familias pobres e subalternizadas da sociedade. E também um sinal da capacidade
da sociedade para tolerar a pobreza sem intervir adequadamente para a reduzir ou eliminar
(YASBECK, 2016).

A autora citada destaca que a denegricdo da pobreza e a subjugacéo de
milhares de familias no Brasil contribuem para a despolitizacdo do problema e colocam

aqueles que vivenciam a pobreza em uma posi¢ao social definida pela marginalizagéo.

2.6 Etiologia do edentulismo e I ndicages, limitacfes e cuidados no uso de pr oteses

A cé&rie dentaria € considerada o principal motivo de extracdo e substituicdo dentaria,
seguida pela doenca periodontal. Além disso, os valores culturais e comportamentais sdo
importantes, pois o paciente e o profissiona desgam que o dente sgja extraido, mesmo que
sgja possivel o aproveitamento do dente (CIMOES et al., 2007).

Observou-se que as extragOes decorrentes de lesdes de caries graves ocorrem em
pacientes com pouca escolaridade e baixa renda, 0 que se diz estar relacionado a situagéo
econdmica, podendo-se concluir que o nivel de conhecimento influencia no uso de prétese
(CHOUDHAR et d., 2016).

Estudos tém demonstrado que o uso de proteses esta frequentemente associado a
idade, a0 sexo, ao baixo nivel educacional e econdbmico e a fata de acesso ou utilizagcdo de
servicos odontolégicos (MALLMANN, 2012; MIOTTO, 2012; CHOUDHAR et d., 2016;
AZEVEDO, 2017). Além disso, constatou-se que o género e o estado civil tém maior impacto
nas percepcdes de salide do que a escolaridade e aidade (ROSENDO et a., 2017).

A restauracdo completa da arcada pode ndo proporcionar beneficio funcional aos
pacientes conforme esperado pelos profissionais. Pacientes com arcadas dentarias reduzidas
descobrem que ndo tém problemas com a capacidade de mastigar e que o desconforto €
minimo. Eles ndo devem ser incentivados a usar prétese parcial removivel (PPR). Se os pré-
molares estiverem presentes, ndo harisco de articulacdo temporomandibular (ATM). Basta ter
pelo menos quatro unidades oclusais, de preferéncia simetricamente. Cada caso deve ser
avaliado separadamente, considerando que a OMS recomenda uma meta de vida de pelo
menos 20 dentes (ARMELLINI; FRAUNHOFER, 2004; SELAIMEN, 2011).

Porém, Ribeiro et a. (2011), analisando dados do SB Brasil, concluiram que apenas
3% dos idosos apresentavam fungdo mastigatoria adequada. O ato edentulismo prevalecia no
pais, principalmente entre as mulheres. O uso de préteses em idosos ainda é baixo comparado
a necessidade alegada (MORENO et al., 2016; SIMOES; CARVALHO, 2011). As proteses
corretamente projetadas melhoram a mastigacdo, no entanto, ndo dispensam a necessidade de
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orientacdo dietética e monitoramento poés-colocacdo (DE ANDRADE, 2009). O
acompanhamento dos pacientes que recebem implantes dent&rios durante o periodo de
adaptacdo funciona pode reduzir o nUmero de desisténcias. A maior parte do desgaste da

protese ocorre nos primeiros meses apés ainstalacdo. (SILVA et al., 2011).

2.6.1 O uso de prétese e arelagdo com salde geral

O uso da prétese total com seu estado de conservacdo e higienizacdo precaria é fator
de risco a colonizagdo bacteriana, tendo relacdo com a ocorréncia de leveduras do género
Céandida, gjudada pela xerostomia, sendo que nenhuma outra condi¢do sistémica mostrou
correlacdo com estes aspectos microbiologicos (MARQUETI et a., 2011). H& relacéo
positiva entre pobre higiene oral e presenca de estomatites relacionadas a protese (EVREN et
a., 2011).

A higiene bucal mecénica reduz, aproximadamente, 9% do risco de mortalidade por
pneumonia (SJIOGREN et al., 2008). A manutencdo da satide oral e fungio mastigatoria tem
efeito positivo na salde geral, sendo que dificuldade de mastigar e perdas de dentes severa
tem associacdo com mortalidade aumentada (FURUTA et a., 2018).

N& estando em boas condi¢bes, as proteses também podem mudar hébitos

alimentares,
0 que provoca aumento dos problemas digestivos devido a apresentacdo insuficiente do bolo
alimentar. Mudar para uma dieta mais leve para resolver o problema pode piorar 0 estado
nutricional dos idosos, especialmente dagueles que estédo em ingtituigdes (DIAS-DA-COSTA
et al., 2010).

Estudos mostram que as condic¢fes bucais dos idosos quase sempre sdo frageis, e
podem comprometer 0 estado nutricional, ha maior risco para baixo peso em idosos que
utilizavam proéteses totais duplas, comparados com agueles com dentes naturais (COUSSON
et a., 2012). Sdo feitas tentativas para manter a nutricdo, mas ateragdes na capacidade de
mastigacdo e alteracdes na percepcdo do sabor e da textura podem pregudicar o estado
nutricional. Idosos com peso corpora normal avaliam sua salde bucal como melhor
(CAMPOS et d. 2014).

Mas pessoas idosas com boa satide fisica tém melhor capacidade mastigatoria, o que
esta relacionado com a eficiéncia do musculo masseter (GASZYNSKA et a., 2014). A
mastigacdo é dificil devido atensdo muscular, coordenacdo motora, edentulismo e reducéo da

adaptacdo da denticdo, sendo preferidos alimentos pastosos. O trabalho multidisciplinar com a
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fonoaudiologia para minimizar os efeitos do envelhecimento € essencial (OLIVEIRA et dl.,
2014).

Uma recente revisdo sistematica apontou varios fatores para a desnutricdo como
idade, fragilidade em institucionalizados, excesso de medicamentos, declinio geral de salde,
doenca de Parkinson, constipac@o, declinio cognitivo, deméncia, falta de interesse na vida,
baixo apetite, disfagia e institucionalizagdo (FAVARO et al., 2017). Sendo que em outro
estudo a deméncia esteve associada de forma mais importante que a falta de dentes a ma
nutricdo (ZIEBOLZ, et al., 2017)

Goiato et al. (2005) sugerem que pacientes idosos necessitam de melhor ventilagdo
devido aos rebordos alveolares menores, mucosa menos el astica e tonus muscular reduzido. A
diminuicdo da salivacdo ocorre a medida que o paciente envelhece, causando dor, queimagdo
na boca, dificuldade para engolir, falar e mastigar, diminuicéo do paladar e rigidez da lingua
na base da prétese e méa retencéo, também contribui para a formagdo de lesdes na cavidade
oral.

Além disso, a ingestdo média de medicamentos pelos idosos € de 1,7 diferente, o
fluxo salivar diminui quando a quantidade do medicamento aumenta, levando a baixa
salivacdo. A dificuldade de degluticdo dos alimentos pode ser pelo uso de medicamentos. Uso
prolongado de drogas terapéuticas, interferindo no processo de digestdo, absorcéo e
metabolismo de nutrientes podem acarretar desnutricdo nos idosos e desencadear anorexia
(CATAO et a., 2012; PAULA et a., 2014). Por outro lado, doencas como hipertensio,
diabetes, transtornos neurolégicos e depressdo podem causar destruicdo progressiva de
parénquima glandular e xerostomia dificultando a adaptacdo da protese (LEWANDOWSKI et
a., 2014).

2.7 Desigualdades em Saude Bucal

Estudos populacionais tém demonstrado, desde o inicio das observacBes, que as
condi¢coes de saide seguem um gradiente social: quanto maior a posicéo social melhor a
condicdo salde, ou sgja, a pobreza em seus mais diversos aspectos € um indicativo de pior
condicao de saude. Este fenomeno mundialmente difundido ¢ intitulado “gradiente social em
saude” e demonstra o0 modo como a salde € sensivel a fatores sociais e econdmicos,
permitindo a identificagdo dos determinantes da salide na populacdo, norteando a formulagéo
de questdes cientificas e areformulagéo de politicas publicas (MARMOT, 2011).

O dstatus socia esta ligado a salde, ndo apenas pelos efeitos fisicos diretos da

exposicdo a melhores ou piores condicbes materiais. Envolve também, a questdo da posicéo
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do individuo na hierarquia social onde a experiéncia das pessoas de status superior e
dominante difere daquelas de status inferior e subordinado, soma-se a isto 0 processo de
estigmatizacdo e exclusdo dos individuos mais proximos da base da hierarquia social
(WILKINSON, 2011). Neste sentido, a desigualdade em salde pode ser conceituada como
uma distribuicdo desigual do acesso a bens e servicos em um determinado nivel de salide, que
est4 fortemente determinado pela posi¢do que os individuos ocupam na organizagéo social
(BARATA, 2013).

Na area da salde bucal, as desigualdades em salide se apresentam ainda mais
marcantes, consistindo em uma dificuldade atual que demanda de esfor¢os e investimentos em
politicas publicas para a sua superacdo. Nas Ultimas décadas observou-se no Brasil uma
reducdo na severidade da carie dentaria, doenca bucal de maior relevancia na area da salde
bucal coletiva. Entretanto, apesar do declinio na severidade da doenca, permanecem as
iniquidades na distribuicdo da carie dentéria com forte influéncia dos fatores socioecondmicos
(NARVAI, 2020).

Estudos tém evidenciado as iniquidades em salde bucal persistentes no Brasil, em
um fenémeno conhecido como “polarizacdo da experiéncia de carie” (ANTUNES et al.,
2016). Ao avdliar a severidade do atague da cérie dentaria em escolares entre 1980 e 2003,
observou-se a reducéo de 61,7% do indice CPO-D (Dentes Cariados, Perdidos e Obturados),
entretanto 20% da populacdo de escolares passou a concentrar 60% da carga de doenca.
Quanto a severidade de carie em adolescentes, entre os anos de 2003 e 2010, observou-se uma
reducdo significante na prevaléncia e severidade de carie dentéria. Por outro lado, as
desigualdades na prevaléncia e severidade da carie dentaria relacionadas a renda e educagéo
aumentaram significativamente no periodo avaliado (RONCALLI et a., 2015).

Além das desigualdades em nivel individual, observa-se associacdo entre cérie
dentéria e indicadores socioecondmicos em nivel municipal, onde o indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) esteve fortemente associado a severidade e prevaléncia de
cérie dentéria ao analisar os fatores associados ao declinio da carie dentaria em criangas no
Brasil entre 1996 e 2010. O que indica que a manutencdo de bons niveis de desenvolvimento
humano, incluindo melhor educagéo, renda e longevidade, est4 relacionado ao avango dos
nivels de salide oral em criangas aos 12 anos no Brasil (RONCALLI et a., 2016).

Outros agravos relacionados a saide bucal também estiveram associados a posi¢éo
socioecondmica. Com relacdo ao edentulismo, observou-se que a reabilitacdo com proteses
dentérias esteve fortemente associada com a posi¢do socioeconémica de idosos. Onde aqueles

com menor condicdo socioecondémica possuem maiores necessidades de uso de protese
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dentaria e menor prevaéncia de uso de proteses. Em nivel municipal, uma pior condicdo
também esteve associada ao menor IDH (PESSOA et a., 2017). Com relacdo a doenca
periodontal, achados demonstram que a prevaléncia da forma grave da doenca em adultos
esteve associada a maiores niveis de desigualdade de renda nos municipios (VETTORE et al.,
2013).

Persistem, também, as desigualdades no acesso a sallde bucal em nivel individual.
Estudos mostram a presenca de iniquidades na assisténcia odontoldgica segundo a posicao
socioecondmica, onde individuos com melhor condi¢do apresentam maior possibilidade de
receber assisténcia odontol 6gicaimediata ao longo davida (TEIXEIRA et a., 2018).

Em relacéo ao uso frequente de servicos odontoldgicos, as mulheres com maior
escolaridade, maior renda e melhor autoestima em relagdo a salide bucal apresentaram maior
probabilidade de utilizar servicos odontoldgicos em comparacdo aos homens com menor
escolaridade e aos pobres. (MACHADO et d., 2012).

2.8 Dificuldades de Acesso a Protese Dentaria na Rede de Saude Publica

O uso de préteses dentarias exige cuidados, principalmente para os idosos, pois elas
devem ser trocadas regularmente, verificadas quanto ao encaixe e limpeza, e caso ndo caibam
é fator de risco para cancer bucal. Portanto, € importante que o sistema odontol 6gico nacional
sgja responsavel pela qualidade das proteses fornecidas aos usuérios, aém do gjuste e
manutencdo. (BATISTA-DUARTE et a., 2021).

Em relaco a prétese dentaria, de acordo com dados do projeto Saide Bucal Brasil
(SB Brasil 2010), para o grupo etério de 65 a 74 anos, 63,1% dos individuos analisados
utilizavam prétese total, 7,6% utilizavam proétese parcial removivel e 3,8% usavam uma ponte
fixa. Quanto a necessidade de prétese, na faixa etaria de 65 a 74 anos, 92% apresentavam
necessi dade de proéteses dentarias. Cerca de um quinto dessas pessoas necessitava de proteses
parciais em ambos 0s maxilares, com a maior necessidade registrada no Nordeste (26,0%) e a
menor no Norte e Sul (15,4% e 14,3%, respectivamente). A necessidade de proéteses totais
para ambos os maxilares foi indicada por 17,9% dos participantes pesquisados, com a maior
propor¢cdo na regido Norte (23,4%) e a menor na regidgo Sul (14,3%); 15,4% tinham
necessidade de proteses completas em ambos os maxilares, sendo a maior necessidade na
regido Norte (17,6%) e amenor naregido Sul (6,9%) (BRASIL, 2010).

manutencdo das préteses dentérias € essencial, especialmente para os idosos, uma
Vez que € necessario substitui-las regularmente, garantir sua adaptacdo e higienizacao, pois, se

mal gjustadas, podem representar um risco para o desenvolvimento de cancer bucal. Dessa
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maneira, € fundamental que os servigos de salde buca publicos garantam ndo apenas a
colocag@o e conservacdo, mas também a qualidade das préteses fornecidas aos pacientes
(BRASIL, 2010; BATISTA-DUARTE, 2021).

Quando sdo criados servicos de salide ou introduzidos novos métodos nos servigos
gerais de salde dentéria nas APS, é necessario determinar como essas mudancgas iréo
beneficiar a populacdo. Avaliar exemplos de politicas publicas implementadas e verificar se
0s investimentos impactaram a vida das pessoas. Em 2021, existia 31.821 grupos de salde
bucal (ESB) no Brasil, o que corresponde a 56,61% da populacdo. E segundo o Ministério da
Salde, em 2020 os servigos odontoldgicos do SUS receberdo incentivos de mais de R$ 128
milhdes. Além disso, a cobertura de salide bucal no Brasil é limitada e a demanda por
atendimento odontol 6gico, como equipamentos odontol 6gicos, é sobrecarregada por grupos
detrabalho e APS. (BRASIL, 2020; MEDEIROS, 2015).

Por isso, o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ-AB) foi criado
em 2011 com o objetivo de melhorar a qualidade da assisténcia a salde prestada ao cidadéo
por meio de estratégias de motivacao de gestores e equipes (BRASIL, 2022).

Foram trés ciclos no PMAQ, no segundo ciclo a avaliacéo foi feita em 2013/2014 e
no terceiro ciclo em 2018. Para participar do PMAQ o0 municipio e a equipe que desgjava
avadiar tinham que se cadastrar no Ministério da Salde. Foram avaliados no PMAQ os
seguintes pontos. satisfacdo dos usuérios, avaliacdo profissional; funcionamento e
monitoramento da unidade de salde bucal; entre outras coisas, que formava a classificacéo
fina da unidade de salde de acordo com o desempenho acancado e acrescentava um
incentivo financeiro (BRASIL, 2022).

Em 2017, foram introduzidas ateracdes na Politica Nacional de Atencdo Bésica
(PNAB), incluindo novas modalidades de grupos de atencdo priméria. Assim eram
denominadas as equipes de APS. Equipe de Salide da Familia (ESF); Equipe de Atencdo
Bésica (EAB); Equipe de saide buca (ESB); Nucleo Ampliado de Salde da Familia e
Atencdo Basica (NASF-AB); e Estratégia da Forga de Trabalho Comunitaria de Salde
(EACS). Assim, o PMAQ, ingtituido em 2011, em seu terceiro ciclo, sera afetado pelas
ateracbes da PNAB de 2017. Entre essas mudancas estdo questfes especificas do PMAQ para
aESB, incluindo o acesso a cuidados protéticos (BRASIL, 2017).

Assim, no segundo ciclo, as fases de fusdo e Contratualizacdo/Recontratualizacéo da
eAB e eSB ocorrem separadamente. A eAB poderia participar sozinha, mas a eSB sb
participaria se a eAB vinculada participasse. No terceiro periodo, a fusdo e a

negociacao/recontratacdo conjunta SO poderdo ocorrer se AB e €SB participarem
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conjuntamente, caso em que um ndo podera participar sem o outro (CAVALCANTI e
FERNANDEZ, 2020).

Nos dados deste estudo, verifica-se que 0 nUmero de UBS que aderiram ao PMAQ
no terceiro ciclo foi superior ao do segundo ciclo. Em 2019, eram 26.655 equipes de Salide
Buca (eSB) presentes em 5.043 municipios brasileiros. Dessa forma, demonstra-se que o
PMAQ-AB teve boa adesdo por parte dos municipios participantes. E, principalmente devido
as mudancas na Pnab de 2017 e, consequentemente, no terceiro ciclo do PMAQ-AB, maior
numero de procedimentos relacionados a protese dentaria foram inseridos (BRASIL, 2022).

Este estudo mostra que a distribuicdo geografica dos servicos do circulo
odontol6gico naregido do SUS é desigua e de disponibilidade limitada devido a demanda da
populacdo por restauracdo protética. Dados do Programa de Melhoria de Acesso e Qualidade
da Atencdo Basica mostram que apenas 43% das equipes de salde bucal (ESBs) do pais
praticam protese dentéria, a maioria deles nas regides Nordeste (33,9%) e Sudeste (33,6%)
(AGUIAR e CELESTE, 2015; RIBEIRO et d., 2016).

O Laboratorio Regional de Prétese (LRPD) é uma unidade que presta servigos de
proteses totais, proteses parciais removiveis e/ou préteses coronariasintrarradiculares e
fixas/adesivas. O Ministério da Sallde repassa recursos mensais aos municipios/estados para
producéo de proteses dentérias de acordo com a &rea de producdo: 20 a 50 préteses por més:
R$ 7.500,00; Préteses 51-80/més: R$ 12.000,00; Proteses 81-120/més: R$ 18.000,00; Mais de
120 préteses por més: R$ 22.500,00; qualquer municipio do Brasil pode solicitar LRPD ao
Ministério da Salde conforme SES/MG n° 6.945/2019 (BRASIL, 2021).

A implantacéo de Laboratérios Regionais De Protese Dentéria (LRPD) nas cidades é
uma importante estratégia para a assisténcia odontoldgica integral conforme as diretrizes da
Politica Nacional de Satide Bucal (PNSB) (MINISTERIO DA SAUDE, 2004). Porém, apesar
da grande demanda por equipamentos odontoldgicos, apenas 1.477 cidades no Brasil sdo
certificadas pelo LRPD, representando 27% das cidades do Brasil (BRASIL, 2015).

Em geral, o tratamento restaurador € bem visto entre pacientes e usuarios de proteses
totais, bem como entre pacientes parciais e usudrios de extragdes parciais (IRALLA
REZENDE et a., 2011). Isso porque, sem aparelho, surgem problemas para comer, falar,
dores e vergonha. Embora esses idosos tivessem perdido todos os dentes, 0 mais importante
era que eles tivessem um bom formato arredondado e funcionassem adequadamente sem
problemas (CORREA et al., 2016).
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Ao fina do tratamento odontolégico, os pacientes sdo encaminhados os CEO para
reabilitacdo com proteses removivels (Quadro 2).

Quadro 2 - Protocolos Comparativos para Reabilitagdo Oral Removivel (AB/CEO)

Protesetotal (PT) e protese parcial removivel (PPR)

Destaca-se a importancia da implementacéo da oferta de PT e PPR na AB, 0 que gjuda a
reduzir as filas nos CEO daregido e até nos operadores, que sdo apenas uma referéncia para
o concelho. Experiéncias bem-sucedidas mostram que acordar uma oferta com o0s
profissionais da rede e treind-los sdo essenciais para 0 sucesso da iniciativa. Portanto, a
oferta deve ser feitatanto a AB quanto aos CEOs.
Critérios de encaminhamento:
* Avaliar alteragdes na forma normal e margens regulares e realizar todos 0s procedimentos
necessarios (remocdo de raizes residuais, raspagem corona supragengival e subgengival -
para periodontite leve e moderada, mobilizacdo corona e tratamento de carie dentaria),
preparar previamente a cavidade ora para confeccdo de proteses totalmente removive's
(PRT ou PRP).
Se houver suspeita de tumor ou cancer, se houver crescimento de tecido mole, crista torta
ou dente pilar que necessite de tratamento endodontico, recomenda-se uma consulta de
semiologiaou cirurgia oral, dependendo do caso endodontico.
e Para criar um PPR, o usuario deve indicar que apds a conclusdo de todos os processos AB
e/ou operacOes especiais, a prétese esta pronta para ser criada. Se vocé tiver uma protese
anterior, os tecidos moles ser&o tratados e restaurados conforme necessario.
* Nao deve ser oferecido a pacientes com dentes em extrusdo ou que necessitem de uma

coroa permanente para apoiar o PPR.
Fonte: BRASIL. A Salide Bucal no Sistema Unico de Salde, 2018

Guimaries et a. (2017) reconhecem os desafios que 0s governos locais enfrentam na
implementagdo e manutencdo de laboratérios protéticos regionais (LRPDs) e dos governos
locais que autorizaram LRPDs. Para tanto, foram selecionados 317 governos locais a partir de
uma amostra estatistica, divididos em trés grupos: | - municipios que ndo credenciaram LRPD

(68%), Il - municipios cujos LRPD foram retirados por fata de servigos ou baixa producéo.
(6%), Il - municipios que credenciaram o LRPPD e os mantiveram até outubro de 2014
(26%).

Os relatorios séo entdo enviados a diretoria de saide do municipio para coletar

informacfes sobre os motivos da certificagdo ou revogacdo da LRPD e outras varidvels
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relacionadas a salide bucal. A raz&o mais comum (65%) para aimplementacdo inadequada ou
ndo da LRPD foi a fata de pessoa quaificado, incluindo técnicos dentérios, para prestar
servigos de restauracdo dentéria. Esses fatos indicam que € necessario um investimento na
formacdo em DPT para atender as necessidades de reabilitacéo oral da populagéo. Segundo a
IX Conferéncia Nacional de Salde, politicas eficazes de recursos humanos séo importantes
paraaimplementacdo do SUS (LISBOA, 2023).

No entanto, o maior desafio enfrentado pelas cidades do Grupo 111 (54%) onde os
LRPD foram registados foi a manutencdo dos laboratérios devido a falta de fundos. A
presenca da LRPD é esperada em cidades com mais de 10 mil habitantes. Outra quest&o
citada por esse grupo € a necessidade de formagao técnica dos cirurgides-dentistas (CD) para
atuarem na érea de reabilitacdo. Portanto, era necessaria uma estratégia de coordenacéo de
competéncias entre profissionais de CD e TPD para melhorar a prestacdo de servicos de
reabilitacdo oral. Além disso, os desafios enfrentados pelos municipios que cadastram a
LRPD, como afalta de plangjamento or¢camentério, de documentos oficiais e de coordenacéo
de salide bucal, mostram a necessidade de uma melhor gestdo do correto funcionamento do
servico. (GUIMARAES, 2017)

A implantacdo de laboratérios regionais de prétese dentaria (LRPD) nas cidades é
uma importante estratégia para a assisténcia odontoldgica integral conforme as diretrizes da
Politica Nacional de Saide Bucal (PNSB) (BRASIL, 2004). Porém, apesar da grande
demanda pela entrega de medicamentos odontol 6gicos, apenas 1.477 cidades no Brasil sdo
autorizadas pela LRPD, representando 27% das cidades do Brasil (BRASIL, 2015). Portanto,
o fortalecimento, a criacdo e a manutencdo da LRPD devem estar vinculados as politicas
publicas de salide para o fornecimento de aparelhos odontoldgicos na atencdo basica e na
atencdo especializada.



3. CONSIDERACOESFINAIS

A salde bucal é um importante indicador da salde gera, mas infelizmente o
tratamento odontol égico ainda é visto como uma op¢do indesgjada. No Brasil, apenas cerca de
50% da populagdo tem acesso a atendimento odontoldgico adequado, devido a fata de
politicas publicas que incentivem o tratamento.

A fata de acesso a cuidados dent&rios € um problema complexo relacionado com
fatores sociais, culturais e econémicos. No entanto, o maior impedimento ao atendimento
odontol 6gico € o alto custo do tratamento.

Na auséncia de politicas publicas que incentivem o atendimento odontol6gico, este €
um problema sério que precisa ser enfrentado. Cuidar da salde bucal é importante para
prevenir doencas graves. Porém, a falta de politicas publicas que promovam a assisténcia
odontolégica € um grande problema que atinge muitas pessoas. Para garantir uma boa salide
bucal é importante fazer exames e acompanhamento profissional. Portanto, € importante que
as autoridades publicas estejam envolvidas no atendimento odontol égico.

Embora o atendimento odontol gico sgja caro, é importante lembrar que a prevencéo é
a melhor estratégia para prevenir doencas crénicas a curto e longo prazo. Muitos problemas
de salde bucal podem ser diagnosticados precocemente com tratamento profissional. 1sso
ajudara a tratar e prevenir muitos outros efeitos negativos que podem afetar ndo apenas a sua
sallde bucal, mas também a sua salde geral.

Mas, em muitos casos, a falta de acesso a cuidados dentarios € um grande obstaculo
para as pessoas de baixos rendimentos. Portanto, o0 Ministério da Salde e os governos locais
devem estabel ecer politicas publicas para incentivar o atendimento odontol gico. Além disso,
a redlizagdo de programas de conscientizagdo sobre a importéncia do atendimento

odontol 6gico pode auxiliar nareducéo de doencas bucais.
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Muitas pessoas ainda ndo sabem que negligenciar a salde buca pode trazer
consegquéncias graves para a salde bucal. A falta de uma politica nacional para promover 0s
cuidados dentérios, especialmente nas zonas mais pobres, € um grande problema que precisa
de ser resolvido. Sem tratamento adequado, as pessoas convivem com dores constantes,
inflamag&o dos tecidos bucais, desconforto e risco de contrair infecgdes bacterianas. Se n&o
forem tratadas, as doencas bucais podem evoluir para graves problemas de salde que tém
impedido 0 uso de medicamentos e até mesmo cirurgias.

Portanto, € importante tomar medidas para garantir que as pessoas tenham acesso a
cuidados dentérios, tais como expandir a prestacdo de servigos dentarios publicos, promover
programas de cuidados dentérios e de prevencdo de doencas orais e aumentar a sensibilizacéo
do publico paraasaiude oral. As acdes publicas que promovem a assi sténcia odontol 6gica sdo,
sem duvida, fundamentais para o bem-estar da populacdo e podem gerar economias

significativas no longo prazo.



REFERENCIAS

AGUIAR VR, CELESTE RK. Necessidade e alocagdo de laboratorios regionais de protese
dentéria no Brasil: um estudo exploratério. Ciénc Saude Coletiva. 2015;20(10):3121-8. doi:
10.1590/1413-812320152010.18212014.

ARMELLINI, D; FRAUNHOFER, JA. The shortened dental arch: a review of the
literature. J Prosthetic Dent. 2002;92(6):531-5. https://doi.org/10.1016/].prosdent.2004.08.013

BARASUOL, J. C. O dfabetismo em saide buca como fator preditor de ansiedade
odontologica em pais de criangas submetidas a tratamento odontologico [dissertagéo].
Curitiba: Universidade Federal do Parana, Faculdade de Odontologia; 2016.

BARATA, R. B. Como e por que as desigualdades sociais fazem mal a salde [online]. Rio de
Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2009. Temas em Saude collection. 120 p. ISBN 978-85-7541-
391-3.

BRASIL. Ministério da Salde (MS). Secretaria de Atencdo Primaria a Salde. Saude
credencia 1,8 mil Equipes de Saude Bucal com horario diferenciado [Internet]. 2020.
Disponivel em: http://aps.saude.gov.br/noticia/10157. Acesso em: 08 mar. 2024

BRASIL. DATASUS tecnologia da informacdo a servico do SUS: notas técnicas.
Ministério da Sauide, [SL], 01 maio 2015. Disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sia/cnv/qgmg.def. Acesso em: 05 mai. 2024.

BRASIL. Ministério da Saiude (MS). Portaria n° 1.444, de 28 de dezembro de 2000.
Estabelece incentivo financeiro para a reorganizacdo da atencdo a salde bucal prestada nos
municipios por meio do Programa de Salde da Familia. Diario Oficia da Unido 2000.
Disponivel em:
http://www1.saude.rs.gov.br/dados/11652497918841%20Portari a%20N %B A %201444%20de
%2028%20dez%20de%6202000.pdf. Acesso em: 08 jul. 2023.

BRASIL. Ministério da Saide (MS). Portaria n® 267/GM de 06 de marco de 2001. Di&rio
Oficia da Unido 2001. Disponivel em:
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/bibliotecalimagem/1725.pdf. Acesso em: 08 jul. 2023.

BRASIL. Ministério da Saide. Lei N° 14.572, de 8 de maio De 2023. Brasilia, 2023.
Disponivel em: https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/ at02023-2026/2023/1€i/114572.htm.
Acesso em: 08 jul. 2023.

BRASIL. Ministério da Saide. Portaria n°® 1464, de 24 de junho de 2011. Altera o anexo da
Portaria n. 600, de 23 de marco de 2006, que institui o financiamento dos Centros de
Especialidades Odontol 6gicas (CEOs). Diario Oficial daUnido, 27 de junho de 2011.

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Salude. Departamento de Atencéo
Bésica A salde bucal no Sistema Unico de Sadde [recurso eletrénico]. Brasilia:
Ministério da Salde, 2018. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude buca_sistema unico_saude.pdf.  Acesso
em: 08 jul. 2023.



42

BRASIL. O cuidado das condicdes cr nicas ha atengdo primaria a saude: o imperativo da
consolidacdo da estratégia da salde da familia 2012, Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cuidado_condicoes atencao primaria_saude.pdf

BRASIL. Politica de Salde Bucal no Brasil: as transformagdes no periodo 2015- 2017. Saude
em Debate, v. 42, n. 2, p. 76-91, 2018.

BRASIL. Ministério da Salde. SB-Brasil 2010. Pesquisa Nacional de Salde Bucal:
Resultados Principais [Internet]. Brasiliaa Ministério da Salde; 2011. Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/cnsb/sbbrasil/arquivos/projeto_sb2010 _relatorio_final.pdf.

BRASIL. A satde bucal no sistema Unico de saude. Brasilia— DF: EditoraMS, 2018.
BRASIL. Cadernos de Atencéo Bésica em salde bucal. Brasilia: EditoraM S, 2018.

BRASIL. Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal. Brasiliaa Ministério da Salide,
2004.

BRASIL. Passo a Passo das A¢des da Politica Nacional de Saude Bucal. SantaMaria - DF:
EditoraBrasil, 2016.

CEZARIO, L. R. A.; MIALHE, F. L. Promogdo da saiide bucal nas escolas brasileiras:
revisdo integrativa de literatura. Rev. Faculdade de Odontologia de Ling/Unimep, v. 31, n.
1-2, p. 59-71, 2021.

CHAVES, S. C. L. et a. Politica de Salde Buca no Brasil 2003-2014: cenério, propostas,
acoes e resultados. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 22, p. 1791-1803, 2017.

CIMOES, R. et a. Influéncia da classe socia nas razdes clinicas das perdas dentérias.
Ciéncia & Saude Coletiva, v. 12, n. 6, p. 1691-1696, nov. 2007.

FONSECA, L. L. et a. O vaor social dos dentes e 0 acesso aos servigos odontol dgicos.
Ciéncia & Salide Coletiva, 2015. Disponivel em:
https://rsdjournal .org/index.php/rsd/article/download/13194/11865/173519. Acesso: 10 jul.
2023.

GABRIEL M, CAYETANO M.H. et al. Mecanismos de ingresso de dentistas no SUS. uma
agenda prioritéaria para o fortalecimento do Brasil Sorridente. Ciénc sadde coletiva [Internet].
2020. Disponivel em:
https://www.scielo.br/j/csc/alY SQgQKWCKHN3LW6wV 4hV dnP/abstract/ang=pt#. Acesso
em: 20 jul. 2023.

GABRIEL, M. Distribuicdo geogréfica dos Cirurgides-Dentistas: percepcao e motivacdo para
amigragdo. Dissertacéo de Mestrado. S&o Paulo, 2016.

GARBIN, C. A. S. et d. Oral health education in school: parents’ attitudes and prevalence of
cariesin children. Rev Odontol, v. 44, n. 5, p. 285-291, 2015.



43

GARBIN, C. A. S. et d. Conhecimento sobre salde buca por concluintes de pedagogia.
Trab. Educ. Saude. v. 3, n. 10, p. 453-462, 2012.

GALVAO M.H.R, RONCALLI A.G. Desempenho dos municipios brasileiros quanto a oferta
de servigos especializados em salide bucal. Cad Sadde Publica [I nternet]. 2021. Disponivel
em: https.//www.scielo.br/j/csp/alpgSBfPdgrPM FxsbxJORSrQP/#. Acesso: 10 jul. 2023.

GOES, P. S. A. Et al. Avaliacéo da atencdo secundéria em sallde bucal: umainvestigacdo nos
centros de especialidades do Brasil. Cadernos de Saude Puablica, n. 28 (Supl): S81-S89,
2012.

GONDINHO, B. V. C. et a. Percepcdo de coordenadores de salde bucal sobre a rede de
atencdo a salde bucal. Revista Brasileira em Promocao da Saude, v. 31, 2018. Disponivel
em: https://periodicos.unifor.br/RBPS/article/view/8637/pdf.

GUIMARAES, M. R. Desafios para a oferta de prétese dentéria na rede de salde publica
Revista Saude em Foco, v. 3, n. 2, pp. 39-44, fev. 2017.

HARZHEIM E, DAVILA O. et al. Novo financiamento para uma nova Atengio Priméria &
Salde no Brasil. Ciéncia e Saude Coletiva. No prelo 2020.

HERKRATH et a. Desempenho dos Centros de Especialidades Odontoldgicas frente ao
quadro sociodemografico dos municipios do Amazonas, Brasil. Saude debate, v.37, n.96, p.
148-158, 20009.

https://doi.org/10.1590/0103-1104201811601. Acesso em: 25 jul. 2023.

LIBERATTI, G. A. et a. Percepcdo dos pais no impacto da educacdoem salide buca na
qualidade de vida de criancgas pré-escolares. Rev. UNINGA, v. 48, p. 84-86, 2016.

LISBOA, L. F. Confeccéo de Préteses Removiveis no SUS: A Importancia do Plangjamento
Integrado. TCC. Odontologia Faculdade de Odontologia da UFU. Uberlandia, 2023.

LUCENA, E. H. G. DE; JL'JNI,OR, G. A. P. et a. A Poalitica Nacional de Salde Buca no
Brasil no contexto do Sistema Unico de Salde. Tempus — Actas de Salde Coletiva, v. 5, n.
3, p. pg. 53-63, 15 dez. 2011. Acessado em: 02 out. 2021.

MAGALHAES, S. M. S. B. S.; HERNANDEZ, F. del M. (Org.). Painel de especidistas:
andlise critica do estudo de impacto ambiental do aproveitamento hidrel étrico de Belo Monte.
Jornal GGN, Belém, 29 out. 2009. Disponivel em:
<https://jornalggn.com.br/sites/defaul t/files/documentos/painel _especialistas.pdf>. Acesso: 10
jul. 2023.

MASSONI, A. C. L. T. et a. Saude Bucal Infantil: Conhecimento e Interesse de Pais e
Responsaveis. Pesq Bras Odontoped Clin Integr, Jodo Pessoa, v. 10, n. 2, p. 257-264, 2010.

MATTA, G. C. et d. Politicas de Satide: organizago e operacionalizagso do Sistema Unico
de Saide. 2007. Rio de Janeiro, FIOCRUZ; p. 61-80. 2007. Disponivel em:
https.//www.arca.fiocruz.br/handle/icict/26570.



44

MATTOS, G. C. M. A incluso da equipe de salide bucal na Estratégia Salde da Familia:
entraves, avangos e desafios. Ciénc. saude coletiva, v. 19, n. 2, p. 373-382, 2014.

MEDEIROS, L. C. M. Educacdo permanente como instrumento de mudanca na rede de
atencdo a salde com foco na estratégia salde da familia: um relato de experiéncia. Revista
CiénciaPlural, Natal, v. 1, n. 1, p. 65-74, 2015.

MENDES, E. V. et a. Asredes de atencdo a salde. 22 edicdo. Brasilia: Organizacdo Pan-
Americana da Saude. 2011. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/redes de atencao_saude.pdf.

MENDES, J. D. R. et a. Andlise das atividades de educacdo em salde realizadas pelas
equipes de salide bucal. Rev. Bras Promocéo Saude, v. 30, n. 1, p.13-21, 2017.

MORENO, A; HADDAD, M. F.; GOIATO, M. C, et d. Epidemiological Data and Survival
Rate of Removable Partial Dentures. Journal of Clinical and Diagnostic Research: JCDR.
Disponivel em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4948543/. Acesso em: 10
marc. 2024.

MOROSINI, M. V. G. C.; FONSECA AF. et a. Politica Nacional de Atencéo Bésica, 2017.
Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext& pid=S0102=-
311X2017000100301& Ing=pt& nrm=iso. Acesso: 10 mar. 2024.

NAKAMURA, Y. et a. Barriers and Strategies for Specialty Care Access through Federally
Qualified Health Centers: A Scoping Review. J Health Care Poor Underserved, v.30, n.3,
p.910-933, 2019

NARVAI, P. C. O caso do ‘Brasil Sorridente’ e Perspectivas da Politica Nacional de Salide
Bucal em Meados do Século XXI. Tempus — Actas de Saude Coletiva, v. 14, n. 1, p. Pag.
175-187, 3 jul. 2020. Disponivel em:
https.//tempusactas.unb.br/index.php/tempus/article/view/2622. Acesso em: 10 ago. 2023.

NARVAI, P. C.: FRAZAO, P. Saude bucal no Brasil: muito além do céu da boca. Rio de
Janeiro, RJ: Fiocruz, 2008.

NARVAI, P. C.; FRAZAO, P. Salide buca no Sistema Unico de Salde: 20 anos de lutas por
uma politica publica. Saude em Debate, vol. 33, nim. 81, enero-abril, 20009.

NOGUEIRA, Thamiris Carolina Passos et a. Salde da familia e coordenagdo do cuidado:
avaliacdo de trabalhadores do sistema Unico de saude. Brazilian Journal of Development, v.
7, n. 2, p. 12093-12107, 2021.Disponivel em: file:///C:/Users/Windows/Downloads/24140-
62179-1-PB.pdf.

OLIVEIRA, B. H. et a. Controlling caries in exposed root surfaces with silver diamine
fluoride: A systematic review with meta-anaysis. The Journal of the American Dental
Association, v. 149, n. 8, p. 671-679. e671, 2018.

PASTORINI, A. A categoria " Questao Social" em debate. Cortez; 32 edicéo, 2016.



45

PERES, M. A. et a. Desigualdades no acesso e na utilizagdo de servigos odontol 6gicos no
Brasil: andlise do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Crénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL 2009). Caderno Saude Publica, Rio de
Janeiro, v. 28, p. 90-100, 2012.

PIMENTEL, E. Uma “Nova questio social”? Raizes materiais e humano-sociais do
pauperismo de ontem e de hoje. Sdo Paulo: Instituto Luckéacs, 2012. — 2.ed. rev.

PIRES, F. S.; BOTAZZO, C. Organizagdo tecnoldgica do trabalho em salde bucal no SUS:
uma arqueologia da politica nacional de salde bucal. Sadde soc., v. 24, n. 1, p. 273-284,
2015.

PRODANOQV, C. C.; FREITAS, E. C. Metodologia do trabalho cientifico: métodos e
técnicas da pesquisa e do trabalho académico. 2. ed. Novo Hamburgo: Feevale, 2013. 277p.
retrocessos e riscos para o Sistema Unico de Salde. Satde Debate. 2018;42(116):11-24.

RIOS, L. R. F; COLUSS, C. F. Andlise da oferta de servicos na atencéo especializada em
salde buca no Sistema Unico de Salde, Brasil, 2014. Epidemiologia e Servicos de Saude,
v. 28, p. €2018351, 2021.

SANTANA, D.A. et al. Desempenho dos Centros de Especialidades Odontoldgicas de uma
Regido de Salde da Bahia. Cader nos Saude Coletiva 2015, v. 23, n. 3, 2015.

SANTOS, P. S. Fatores da prevaléncia de céarie em criancas de baixa renda e o impacto na
qualidade de vida: revisdo de literatura. 22 péaginas. Trabalho de Conclusdo de Curso
(Odontologia). Centro Universitério AGES. Paripiranga, 2021.

SANTOS, L. G. P. et d. Manegjo do comportamento infantil e salide bucal na sala de espera:
um relato de experiéncia. Resear ch, Society and Developmen, v. 9, n.7, e888975069, 2020.

SCHERER, C. |.; SCHERER, M. D. A. et a. O trabalho em salde buca na Estratégia Salide
da Familia: umadificil integracdo? Rev. Salde Debate, v. 42, n. 2, p. 233-246, 2018.

SELAIMEN, Caio; BARCELLOS, Leonardo; BRITTO, Luiz Gustavo F. H. Arco Dental
Reduzido: Quantidade minima de dentes para funcdo mastigatéria. Revista ABO Pro-odonto
prétese: programa de atualizacdo em prétese odontoldgica. Ciclo 2 médulo 2, 2011.

SILVA, H.E.C.; GOTTEMS, L.B.D. The interface between primary and secondary care in
dentistry in the Unified Health System (SUS): an integrative systematic review. Ciénc. Saude
Colet. v.22, n.8, p.1-15, 2017.

SILVA, L. B. A DESIGUALDADE SOCIAL REFLETIDA NA SAUDE BUCAL. 2021. 35
folhas. Trabalho de Conclusido de Curso (Graduagdo em Odontologia) — Pitagoras, Betim,
2021.

SIMOES, A. CA.; CARVALHO, D.M. A redidade da salde bucal do idoso no Sudeste
brasileiro. Cien Saude Colet. 2011 Jun;16(6):2975-82. http://dx.doi.org/10.1590/S1413-
81232011000600035. Acesso: 15 mar. 2024.1



46

SOUSA, F. D. T.; SOUSA, A. L. P. M. Umarevisdo sobre as redes de aten¢éo a salide no
Brasil. Revista Cientifica Multidisciplinar Nucleo do Conhecimento, v. 1, n. 11, p. 57-75,
2018. Disponivel em: https://www.nucleodoconhecimento.com.br/saude/saude-no-brasil.

SOUZA, J. G. S.;; MARTINS, A. M. E. B. L. Dental pain and associated factors in Brazilian
preschoolers. Revista Paulista de Pediatria, v.34, p.336- 342, 2016.

SPEZZIA, S. et d. Uma andlise das politicas publicas voltadas para os servigos de salde
bucal no Brasil. Revista Brasileira de Odontologia, Rio de Janeiro, v. 72, n. 1/2, p. 109-113,
2015.

TEODORO, M.R.; VALE, M. P. P. et a. Avaliacdo e controle do absenteismo as consultas da
Odontologia no programa salde na escola. Research, Society and Development, v. 11, n.1,
p. €39611125079, 2022.

TOKAIRIN, A. S. C. P. et a. Avaliacéo do Conhecimento de Escolares Sobre Salide Bucal,
Dieta e Higiene: Ferramenta Diagnoéstica para Direcionamento de Atividade Educativa. Rev.
Ens. Educ. Cienc. Human., v. 21, n. 3, p. 365-369, 2020.

TRAVASSOS, C.; MARTINS, M. A review of concepts in heath services access and
utilization. Cad Salde Puablica, v.20, supl.2, p.S190-S198, 2004.

VALARELLI, F. P. et a. Importancia dos programas de educacdo e motivacdo para salde
bucal em escolas: relato de experiéncia. Rev. Odontol. Clin.-Cient. (Online), v. 10, n. 2, p.
173-176, 2011.

VIANA, A. L. A,; LIMA, L. D. (Org.) Regionalizagéo e relages feder ativas na politica de
saude do Brasil. Rio de Janeiro: Contra Capa, 2019.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). How to conduct a discrete choice experiment
for health workforce recruitment and retention in remote and rural areas: a user guide with
case studies Geneva: WHO; 2012.



