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RESUMO

A saude é relacionada com a qualidade de vida e é um importante
componente auxiliar nos indicadores para a avaliacdo de uma pessoa saudavel
por ser um fator imprescindivel para o ser humano. Na presente revisdo
bibliografica, analisaram-se as condi¢des de saude bucal com 0s pressupostos
iniciais de que os problemas bucais poderiam interferir na rotina de familias de
baixa renda, podendo ser um dos fatores de impacto negativo na qualidade de
vida das mesmas em todas as dimens®es, seja fisica, funcional, nutricional e
até mesmo psicossocial. Problemas bucais como a carie dental, doenca
periodontal e tumores bucais sdo considerados de maior impacto para a
qualidade de vida, devido as consequéncias que podem advir com a evolucéo
desses agravos, como as perdas dentarias. Em razdo da gravidade dos
impactos produzidos pelas mutilagbes provocadas por estas doencgas na vida
de individuos de baixa renda, verificou-se que ha uma significativa influéncia
dos aspectos sociais e culturais sobre a determinacdo da saude bucal.
Confirmou-se que a doenga se manifesta diferentemente, de acordo com o
grupo econdmico-social de insercédo do individuo, sobretudo de classes sdécio-
econbmicas menos favorecidas, fenbmeno agravado pela dificuldade de
acesso aos servicos de saude bucal. Neste estudo sdo sugeridas agbes que
podem contribuir para a solucdo dos problemas constatados ou que

implementam a melhoria nestes servigos.

Palavras-chave: salde bucal, aspectos sociais, econémicos e culturais.



ABSTRACT

Health is related to the quality of life and is an important component to
assist in the evaluation indicators of a healthy person to be an essential factor
for humans. In this literature review, we analyzed the oral health status with the
initial assumptions that could interfere with the oral health routine low-income
families and can be one of the factors of negative impact on quality of life the
same in all dimensions, whether physical, functional, nutritional and even
psychosocial. Oral problems such as dental caries, periodontal disease and oral
tumors are considered the greatest impact on quality of life due to the
consequences that may arise with the evolution of these diseases, such as
tooth loss. Due to the severity of the impacts produced by dental mutilations in
the lives of low-income individuals or other crops, confirmed the veracity of
researched data and the significant influence of social and cultural aspects on
the determination of a good oral health. This study are suggested actions that
can contribute to the solution of the problems encountered or implementing

improvements in health services.

Keywords: oral health, social, economic and cultural.
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1. INTRODUCAO

No Brasil ouvem-se discussdes diarias sobre educacéo e saude, onde
a saude, algumas vezes, € colocada em segundo plano, e com isso fica mais
dificil de discutir e resolver os problemas da saude bucal. Existem poucos
estudos nacionais, de base populacional, dedicados a investigar habitos de
higiene bucal.

Segundo Maciel (1994), embora as doengas com mais prevaléncia na
odontologia sejam a cérie e as doencas periodontais, e as mesmas sejam
faceis de se prevenir ou passiveis de controle, mediante procedimentos
simples, como a escovacao dentaria, o controle da frequéncia do consumo
diario de acucares, o uso adequado do fluor e visitas periddicas ao dentista, o
objetivo de uma melhor saude bucal ndo é alcancado em nivel populacional.
Uma das possiveis explicacbes para a alta prevaléncia e incidéncia dessas
patologias seriam a sua associacdo a condi¢cdes sociais, econdmicas, politicas
e educacionais e ndo apenas atribuidas a fatores determinantes biologicos que
interagem na etiologia dessas doencas.

O habito de escovar dentes € o meio mecanico individual de mais
ampla utilizacao para o controle da placa dental no mundo. O ato de escovacao
dos dentes passou a receber destaque especial nos ultimos 20 anos, também
por ser um dos métodos mais eficientes de se levar o flior a boca, tornando-se
uma das formas mais eficazes de se prevenir a cérie dentaria. Outro método
utilizado para limpar os dentes € o uso do fio dental, instrumento melhor
indicado para os espacos interdentais (LOESCHE, 1993).

Uma boa higiene bucal € sem duvida, parte integrante das praticas de
saude geral e um significativo elo de seu alcance e estabelecimento. Pessoas
com estilos de vida mais saudaveis, escovam seus dentes e usam o fio dental
com mais frequéncia (FISCHER, 1999).

Segundo Vargas et al., 2002, os conceitos sobre saude/doenca sao
fortemente influenciados por valores sociais e culturais, dessa forma quando se
necessita avaliar uma grande quantidade de significados, valores, motivos
aspiracbes e desejos, 0 método estatistico ndo consegue abarcar tais
dimensdes com a profundidade pretendida, o que necessita de uma



abordagem da qualidade do fenbmeno, através do método qualitativo. Assim
sendo, o0 planejamento ndo deveria se reduzir a producdo de dados e
indicadores externos aos sujeitos que conferem significado as a¢cfes de saude.
N&o ha, entretanto, uma relevancia das avaliacbes quantitativas, mas sim, a
evidéncia da complementaridade dessas metodologias.

Devido a condicdo de vida da populacdo, principalmente, pelo
agravamento do estado de saude das pessoas de lares cuja renda € baixa, 0
gue revela uma alimentacao inadequada ou insuficiente, condi¢cdes de moradia
ruins e/ou inadequadas, e em locais de dificil acesso, onde, a maioria destas
pessoas tem o grau de escolaridade baixo. Contudo o Sistema Unico de
Saude - SUS tem enfrentado varias dificuldades para sua efetiva implantacéo,
devido principalmente ao ndo cumprimento das leis existentes, no que tange ao
repasse de verbas do nivel federal para os Estados e Municipios. Observa-se,
ainda, a existéncia de formas inadequadas de utilizacdo dos recursos
destinados a saulde, os quais ora sdo desviados para outros setores do
governo. A implantacdo dos Conselhos de Saude como mecanismo de
viabilizacdo do imprescindivel CONTROLE SOCIAL do sistema, apesar de
garantido pela Lei 8142, (28 de Dezembro de 1990) é um processo efetivo em

percentual ainda muito baixo nos municipios brasileiros.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a influéncia dos aspectos sociais e culturais na saude bucal.

2.2 Objetivos especificos

e Verificar o impacto da saude bucal na qualidade de vida das pessoas,
especialmente na populacéo de baixa renda

¢ informar como séo realizados os cuidados pessoais com a saude bucal
domiciliar nestas populacdes;

e revisar, de forma sintética, a evolucdo das politicas publicas e a
organizagdo dos servicos em saude bucal no Brasil, apés o 1°
Levantamento Epidemiolégico Nacional (1986);

¢ identificar as a¢des que possibilitem a melhoria na saude bucal.



3. REVISAO DE LITERATURA

Inicialmente, foi realizada uma revisdo de literatura das publicacdes,
apos 1986, quando se realizou o primeiro Levantamento Epidemiolégico
Nacional relacionado, aos aspectos culturais que exercem influencia na saude
bucal. Foram focados e analisados os estudos que pudessem fornecer
contribuicdo tanto para melhoria da saude bucal, quanto para a qualidade de
vida das pessoas. Em seguida, realizou-se uma abordagem sobre os cuidados
pessoais com a salde bucal domiciliar e sobre a relagdo do indice de
Desenvolvimento Humano com a saude humana. Finalmente, descreve-se
como é a organizacao dos servicos em saude bucal no Brasil e das respectivas

politicas publicas.



3.1 Saude bucal e a qualidade de vida

O Grupo de Qualidade de Vida da Organizagcdo Mundial de Saude
definiu qualidade de vida como "a percepc¢ao do individuo de sua posicdo na
vida, no contexto da cultura e sistema de valores, nos quais ele vive e em
relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacdes” (Whoqol
Group, 1994).

Locker, (1997) relatou que ainda permanece certa confusédo a respeito
dos conceitos de doenca, saude, saude bucal, e qualidade de vida e as
maneiras nas quais estes termos sao relacionados. O discurso sobre ter satde
bucal € confuso e a boca é sempre foco de analise, ao invés de se olhar o
individuo como um todo, havendo uma ambiguidade do que seria saude bucal
e saude geral, e 0 quanto a saude bucal interfere na qualidade de vida de um
individuo. A saude bucal € um estado da boca e estruturas associadas onde a
doenca estd contida, a futura doenca é inibida, a oclusdo é suficiente para
mastigar comida e o dente tem uma aparéncia social saudavel.

A relacdo entre saude bucal e a qualidade de vida ja foi mostrada em
varios estudos epidemiolégicos quantitativos (Reisine, 1998; Loker et al., 2000)
e em alguns qualitativos (WOLF, 1998; VARGAS, 2002).

Os pressupostos iniciais eram de que problemas bucais poderiam
interferir na rotina destas familias, podendo ser um dos fatores de impacto na
qualidade de vida das pessoas. Observa-se que as maes apresentam uma
grande preocupacdo com a saude bucal atual dos seus filhos, bem como esse
impacto sera no futuro. S&o frequentes, ainda as consideracdes de que no
passado a assisténcia odontologica era mais excludente e de pior qualidade
(ABREU et al, 2004).

Classificar a saude bucal em boa, ma ou razoavel & também definir a
qualidade de vida social de cada individuo, pois ela surge das condi¢cdes da
classe social, das relacdes no trabalho, da alimentagcdo, da moradia, do
saneamento basico, do meio ambiente saudavel, do acesso a educacgéo, ao
transporte, ao lazer, aos servi¢cos de saude, enfim, de tudo o que diz respeito a
vida (BRASIL, 2006).



Dessa forma, como as afeccfes da saude refletem de varias formas na
vida do individuo, a conceituagdo do termo saude adquire uma complexidade
muito grande, tendo em vista 0s varios aspectos que envolvem a vida em
sociedade (BRASIL, 2006).

Em 1948, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu saude
como “o completo bem estar fisico, mental e social, e ndo meramente como
auséncia de doencga”. Esse € um conceito biolégico, pertencente ao paradigma
biomédico, com seu foco em agentes etiologicos e em resultados clinicos,
cujas origens filosoficas do modelo sdo encontradas no dualismo do corpo-
mente, no qual a mente e o corpo sdo entidades separadas, e a salude e a
doenca séo vistas como fendmenos estritamente bioldgicos (SILVA et al, 2006).

Segundo Buczynski et al. (2007) a saude bucal € um componente
indissociavel da saude geral na vida dos seres humanos, por isso tem havido
um grande interesse pelo desenvolvimento e utilizacdo de instrumentos de
mensuracdo da qualidade de vida relacionado a salde, com o objetivo de
avaliar os aspectos sociais e culturais na saude bucal na vida dos individuos.
Em criancas, a qualidade de vida relacionada a saude deve ser considerada de
forma diferenciada dos adultos por serem individuos imunologicamente mais
fracos. A avaliacdo da qualidade de vida das popula¢des permite determinar de
maneira significativa o impacto dos cuidados com a saude, o impacto da saude
bucal na vida dessas pessoas, uma vez que a prevaléncia de manifestacdes
orais ou de problemas gerados pela doenga ainda sdo muito altos.

Buczynski et al., 2007 afirmaram que uma vez que a qualidade de vida
decorre dos aspectos sociais, econd6micos, politicos e culturais de uma
sociedade, a probleméatica das doencas bucais que afetam os individuos ja ndo
pode mais ser explicada unicamente pelos fatores biolégicos que as
caracterizam.

Segundo Buczynski et al., (2007) a alta tecnologia e os servicos de
saude séo vistos como sendo uma chave para restaurar e melhorar a saude,
tanto individual, quanto de popula¢gées. Como resultado, o corpo € isolado da
pessoa e as experiéncias subjetivas de saude e doenca eram ignoradas. No
entanto, houve uma mudanca do paradigma biomédico para um conceito mais
amplo de comportamento social que se compromete a desenvolver maneiras

de medir percepcdes, sentimentos e comportamentos. Como resultado, tem-se



passado de uma preocupac¢do com a doenca, para uma preocupagdo com a
saude; ndo preocupagdo em curar e sim em prevenir e promover saude; nao
dar énfase aos servicos de saude e sim ao ambiente social e fisico como
maiores determinantes de saude. Logo, 0 paciente é visto ndo como um corpo
e sim como uma pessoa, dando-se uma crescente importancia as experiéncias
subjetivas do individuo e as suas interpretacdes de saude e doenca.

Esta mudanca de paradigma refletiu-se também na odontologia. Antes,
havia uma tendéncia de tratar cavidade bucal como se fosse uma estrutura
anatbmica autdbnoma, que acontece de estar localizada em um corpo, mas nao
esta conectado a ele ou a pessoa de maneira alguma. No entanto, com a
busca de uma perspectiva mais holistica de salde e doenca, esta visdo esta
mudando e isto tem sido acompanhado por duas descobertas: a descoberta de
corpo e a descoberta da pessoa, e isto tem resultado em um aumento nas
pesquisas preocupadas em ligar as condigcbes bucais a doencas de outras
localidades da boca e a consequéncia da salde na qualidade de vida
(BUCZYNSKI et al., 2007).



3.2 Cuidados pessoais com a saude bucal domiciliar

As préticas diarias de escovacdo e o controle da dieta sdo cuidados
importantes em relacdo a saude bucal do ser humano. Na grande maioria das
familias o processo de aquisicdo dos habitos de higienizacdo bucal inicia-se
cedo na infancia, mas com o0s problemas sociais encontrados por algumas
familias, essa atitude as vezes passa despercebida pelos responsaveis, que
deveriam ao menos realizar as primeiras escovacdes dos filhos, sendo que em
muitos dos casos, os filhos imitam os atos realizados pelos mais velhos
(Modena, 2005).

Alguns pais explicam que a causa da pouca participacdo nesse cuidado
em casa esta associado ao trabalho ou mesmo até por desconhecerem as
técnicas corretas de escovacgdo. E importante ressaltar que muitos n&o
receberam essa informacédo, entdo € equivocado exigir habitos que ndo foram
transmitidos pelas geracdes passadas. A realidade de vida dessa populacéo é
de grande importancia na determinacédo dos seus habitos de salude (BRASIL,
2006).

Além disso, em nossa sociedade, as questdes relativas a higiene sao
de foro intimo, entdo, alguns fatores de nossas culturas influenciam nesse
processo, muitas das vezes dificultando, o que ndo € bom para a saude bucal
(BRASIL, 2006).

As transmissOes de noc¢des de higiene sao passadas dos pais para 0s
filhos ainda criangas e nessa idade eles ndo tém coordenacdo motora
suficiente para a realizacdo destas atividades rotineiras, sendo necesséria a
ajuda dos pais. Essas atividades, quando no inicio, por sua vez s&o
interessantes, mas com o tempo, as criangas comecam a deixar de realizar a

escovacao da maneira correta por ser uma atividade rotineira (BRASIL, 2006).



3.3 Organizac¢@es dos servicos em saude bucal e politicas publicas

O s véarios modelos assistenciais passados e presentes no Brasil: a
Odontologia Sanitaria, Odontologia Simplificada e Sistema Integral imprimiram
conceitos e por sua vez marcaram o processo de trabalho em saude bucal.
Apesar da existéncia desses modelos, predominou no Brasil a atencao voltada
para 0 escolar — sistema incremental — que privilegiava o tratamento
odontologico da denticdo permanente dos escolares de 7 a 14 anos de idade.
Historicamente, a atencdo a saude bucal dos adultos no sistema publico, se
restringiu basicamente as exodontias e aos atendimentos de urgéncia
(PALMIER, A.C. et al.,2008).

O Sistema Unico de Satde (SUS) foi criado em 1988 e regulamentado
em 19 de Setembro de 1990 através da lei n° 8080. O SUS tem como
principios bésicos: a Universalizagdo do acesso aos servicos de saude, a
Descentralizagdo politico administrativa, a Integralidade da assisténcia, a
Equidade e a Participacdo da comunidade. Tendo como base os principios do
SUS, foi criado em 1994 o Programa de Saude da Familia que mais tarde foi
transformado em Estratégia de Saude da Familia (ESF). A ESF prioriza as
acOes de promocdo, prevencao, protecao e recuperacao da saude do individuo
em todos os ciclos de vida. Ela veio viabilizar os principios do SUS e fortalecer
ainda mais as acdes ja executadas pelo Programa Saude da Familia
aumentando o vinculo com a familia, pois esta passa ser o foco das acdes e do
planejamento da ESF. Além disso, o atendimento passa a ser integral, através
de uma equipe multiprofissional que interage com a populacéo e estende esse
atendimento a todos os niveis de atencdo. A Equipe de Saude Bucal (ESB) so
€ criada mais tarde sendo o Cirurgido-dentista (CD) o ultimo profissional a ser
incluido na equipe. O trabalho do CD esta diretamente associado ao dos
demais profissionais da equipe, devendo haver interacdo do mesmo com a sua
equipe de ESF e conhecer a realidade da populacdo da sua area de
abrangéncia. Essas agOes permitem ao CD desenvolver um trabalho de
qualidade conhecendo com mais afinco ndo apenas os problemas de saude

como também a realidade do individuo.



Segundo Resende, (2010) o reflexo dessa politica com énfase na
atencdo ao escolar ndo surtiu os efeitos propagados: uma populagcéo adulta
saudavel. Este fato pode ser observado nos adultos e idosos de hoje, que
apresentam elevado percentual de problemas periodontais e perda de
elementos dentais, principalmente, a partir dos 40 anos de idade. Os dados de
saude e doenca bucal tém sido acompanhados por meio de levantamentos
epidemioldgicos locais e nacionais.

O 1° Levantamento Epidemiolégico de ambito nacional foi realizado
pelo Ministério da Saude, em 1986, pesquisando dados sobre carie dentaria,
doenca periodontal e necessidade de prétese nas faixas etarias de 6 -12 anos,
15-19 anos, 35-44 anos e 50-59 anos. Este levantamento foi importante
porque, além de ter sido a primeira oportunidade de se conhecer dados de
saude e doenca da populacdo brasileira, generalizadamente, mostrou que a
populacdo, com renda igual ou superior a cinco salarios minimos, apresentava
melhores condi¢des de saude bucal (BRASIL, MS, 1988).

Apos 10 anos, em 1996, o Ministério da Saude, em parceria com a
Associacdo Brasileira de Odontologia e Conselho Federal de Odontologia,
realizou o segundo levantamento de porte nacional, porém, pesquisando
somente a carie dentaria e, exclusivamente, na faixa etaria de 6 -12 anos.
(BRASIL, MS, 1997). Pretendia-se a constru¢cdo de um referencial para acfes
preventivas no SUS.

Este levantamento mostrou uma reducao consistente do indice de carie
dentaria, em média, mas permaneciam, ainda, os indices mais elevados de
doenca nas regides Norte e Nordeste, consideradas as mais pobres do Brasil.
Evidenciou-se também, o fenbmeno conhecido como polarizagdo da doenca,
em que algumas pessoas concentram toda a carga da doenca. No
Levantamento de 1996, 20% dos escolares apresentaram 80% das lesdes de
carie e 50% praticamente estavam livres de cérie.

Em 2000, continuando a politica de vigilancia epidemiol6gica
estabelecida, iniciou-se o levantamento epidemiolégico, conhecido como
projeto SB BRASIL-2003, mais completo, pela primeira vez contemplando
outros municipios além das capitais de estado, e concluido em 2003. Mais uma
vez confirmou-se o declinio da cérie dentaria em populagdes jovens e também

a iniquidade do ser saudavel ou ser doente.



De acordo com os fatos descritos acima, dois aspectos tém destaque:
o declinio da carie dentéria e a iniquidade em saude. O declinio da céarie que se
manifesta em crian¢cas e em individuos jovens é explicado cientificamente pela
utilizacado do fldor de varias formas, a reorganizacdo dos servicos, 0S Novos
conceitos na forma de diagnosticar a carie dentaria e as mudancas nas
condicbes de vida das populagdes. Isto significa que, para observarmos o
declinio da cérie dentaria, estes fatores devem estar relacionados, (BRASIL,
MS, 2006).

Mas, apesar do declinio do numero de céarie dentaria, ainda existe no
Brasil, uma forte desigualdade em salde para a populacdo em relacdo aos
problemas bucais, com a doenca se manifestando diferentemente, de acordo
com o grupo econbémico-social de insercdo do individuo. A céarie e a doenca
periodontal, seguida das lesdes de mucosa continuam causando dor e
sofrimento para criancas, adultos e idosos, sobretudo de classe socio-
econdbmicas menos favorecidas, fendmeno agravado pela dificuldade de
acesso aos servicos de saude bucal. O acesso, quando existe também tem
problemas, como a organizacdo do servico centrada na doenca, com énfase

nos procedimentos cirdrgicos restauradores, (BRASIL, MS, 2006).



3.4 indices de Desenvolvimento Humano x Saude Bucal

Stela (2009) relatou que existe uma grande complexidade entre as
diversas relacdes, como fatores culturais, sociais e ambientais e o surgimento
das doencas. Segundo Stela o emprego de mapas de risco facilita a
identificacdo bem como a compreenséo das areas geograficas, mas ainda tem
seu uso limitado na saude publica. Afirmou, ainda, haver relacao entre doencas
e as areas de privacao social, devendo ser explorado melhor a relacédo espaco
e saude, sugerindo o uso dos Sistemas de InformacfBes Geograficas (GISs)
para identificar areas de risco e permitir uma abordagem individual daquela
populacao.

Stela, 2009; Antunes et al., 2002; Baldani et al., 2002; Mattila et al.,
2005 afirmaram que, na odontologia, os estudos sao recentes e que 0 uso do
GISs tem demonstrado resultados importantes para o planejamento em Saude
publica. Em suma, o estudo comprova, por meio do uso do GISs que onde ha
uma pior renda per capta e menor indice de Desenvolvimento Humano (IDH),
h& também um maior indice de Numero de Dentes Cariados, Perdidos e
Obturados (CPOD).

Além das condi¢cdes econdmicas sociais e IDH baixo, dentre outros,
existe ainda a dificuldade de acesso aos servicos de saude bucal, a
organizacdo do servico centrada na doenca e nos procedimentos curativos.
Uma forma de amenizar esse problema seria a desmistificacdo do dentista
como profissional de consultério e fazer com que o0 mesmo conhega o0 espago
onde realiza o seu trabalho e a realidade da sua populacao adstrita, para que
possa planejar a sua atuacao e dar maior énfase as necessidades da mesma,
promover trabalhos educativos e preventivos para a populacdo e realizar
levantamentos epidemiolégicos que permitirdo direcionar o atendimento e
priorizar os mais necessitados. Além disso, a odontologia deve buscar interagir
com os demais profissionais da equipe de saude no intuito de promover a
saude do cidaddao como um todo. “A saude bucal é parte integrante e
inseparavel da saude geral do individuo e esta direcionada diretamente com as
condicbes de saneamento, alimentacédo, moradia, trabalho, educacéo, renda,



transporte, lazer, liberdade, acesso e posse da terra, aos servicos de saude e a
informacao” (MS, Il e Il CNSB 1993/2004).

No SB Brasil 2003 constatou-se que as regides mais pobres do pais e
com menor IDH sdo também as que apresentam maior indice de carie na
populacdo de até 12 anos de idade. Este fato vem reforcar o quanto o
desenvolvimento econdmico, social e cultural influenciam na saude bucal.

O IDH é considerado um potente medidor das condi¢cdes sociais e
ambientais, refletindo a renda, a educacédo além de indicadores extremamente
sensiveis como a mortalidade infantil, sendo, inclusive, demonstrado por alguns
autores que existe uma correlagcdo entre os altos valores do IDH e baixos
valores de experiéncia de carie interferindo, possivelmente, com os fatores
determinantes da doenca carie. Os resultados também sugerem que as
condicBes econdmicas e sociais podem ser limitadoras em relacdo a adocao de
hébitos saudéaveis, refletindo em uma maior prevaléncia de doenga, mesmo em
um municipio com alto IDH, (BRASIL, MS, 2006).

Na grande maioria das pesquisas realizadas nota-se que duas
variaveis estdo sempre associadas de maneira significativa com a ocorréncia
da cérie dentéria: estudar em escola publica e baixa qualificacdo profissional do
chefe da familia (ABREU MHNG et al., 2004).



4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Este estudo confirmou a veracidade de dados pesquisados e procurou
identificar convergéncias e divergéncias da influéncia dos aspectos sociais que
determinam ou que contribuem para a saude bucal da populacdo de baixa

renda.

A autora do presente estudo concorda com as afirmaces de ABREU et
al, 2004. Estes autores afirmaram que 0s pressupostos iniciais eram que 0sS
problemas bucais poderiam interferir na rotina de familias de baixa renda,
podendo ser um dos fatores de impacto na qualidade de vida das mesmas.
Disseram gue no passado a assisténcia odontologica era mais excludente e de
pior qualidade relataram, ainda, que as maes apresentam uma grande
preocupacdo com a saude bucal dos filhos, bem como esse impacto ird se
resultar no futuro. Isto também foi confirmado por Buczynski et al., 2007 ao
relatarem a substituicdo do paradigma passado da preocupacéo com a doenca,
para uma preocupacdo com a saude nos dias atuais; ou seja, a nao
preocupacdo em curar e sim em prevenir e promover saude; ndo dar énfase
aos servico de saude e sim ao ambiente social e fisico como maiores
determinantes da saude. Logo, 0 paciente é visto ndo0 como um corpo e sim
como uma pessoa, dando-se uma crescente importancia as experiéncias
subjetivas do individuo e as suas interpretacdes de saude e doenca.

De acordo com dados levantados nas pesquisas, nota-se que a causa
da pouca participacdo dos pais nesse cuidado em casa esta associado ao
trabalho ou até mesmo por desconhecerem as técnicas corretas de escovacao,
por que muitos ndo receberam essa informacdo, entdo € equivocado exigir
habitos que ndo foram transmitidos pelas geracdes passadas.

Arelacdo em saude bucal e a qualidade de vida ja foram mostradas em
varios estudos epidemiologicos quantitativos (Reisine, 1998; Loker et al., 2000)
e em alguns qualitativos (WOLF, 1998; VARGAS, 2002). No entanto, avaliagdes
do impacto da saude bucal na vida de familias de classe social mais baixa sao

pouco exploradas pela literatura, talvez seja pelo pouco conhecimento frente a



realidade dos mesmos ou desinteresse das politicas publicas em incentivar
projetos e pesquisas nesta area.

De acordo com o levantamento epidemiologico do Ministério da Saude
de 2006, a doenca se manifesta diferentemente, de acordo com o0 grupo
econdbmico-social de insercdo do individuo. A carie e a doenca periodontal,
seguida das lesbes de mucosa continuam causando dor e sofrimento para
criangas, adultos e idosos, sobretudo de classe sécio-econbmicas menos
favorecidas, fenbmeno agravado pela dificuldade de acesso aos servicos de
saude bucal.

Por ser um fator imprescindivel para o ser humano, a salude é
relacionada a qualidade de vida e € um importante componente auxiliar nos
indicadores clinicos para a avaliacdo de uma pessoa saudavel. Os cuidados
com a saude se tornam ainda mais relevantes em pacientes de baixa renda e
com doencas bucais, porque determinam um impacto significativo na piora da
sua qualidade de vida, devido a ma alimentacdo que esta diretamente
relacionada ao baixo poder aquisitivo dessas pessoas; a falta de prevencéo
gue se justifica pela dificuldade de conseguir tratamento gratuito e fazendo com
gque muitas dessas pessoas vivam cedo a experiéncia da dor seja pela
presenca de dentes cariados, seja pelo desenvolvimento de doencas
periodontais. Outros impactos como a ma estética bucal ou dental, séo
justificados pela maioria das pessoas por suas dificuldades financeiras,
podendo causar como consequéncia, exclusdo social e, até mesmo, complexo
de inferioridade.

O entendimento das representacdes sociais, que sao peculiares a
essas pessoas, podera levar a um planejamento das a¢gfes de saude menos
alienantes e mais humanas. No mesmo sentido, as pessoas devem ser
consultadas e escutadas nas suas demandas de salude uma vez que a escuta
€ 0 meio mais eficiente de conhecer as necessidades individuais daquele que
procura o0 servico de saude e a consulta € o momento ideal para fazer as
intervencdes que forem necessarias para reabilitar e/ou manter a saude do
corpo.

A alimentacdo, importante meio de nutricdo para os individuos, e a
utilizacéo dos servigcos médicos desempenham fun¢des de manutencdo desse
corpo, estando esses Ultimos associados as representacbes de saude.



Consequentemente espera-se que cada vez mais as politicas de saude bucal
coletiva adotem métodos qualitativos, visando acdes de salude coletivas
construidas em conjunto com 0s sujeitos das acdes, como os citados a seguir,
que poderdo melhorar e até resolver varios problemas de saude. A utilizacao
do flhor de varias formas, inclusive na agua; a reorganizacao dos servicos de
maneira a dar maior énfase a prevencao e assim evitar a dor e o agravamento
das doencas; as mudancas nas condi¢cfes de vida das populagdes tais como:
saneamento basico, agua tratada e fluoretada, pavimentacdo das ruas e
melhoria do acesso aos servicos publicos de saude, por meio do aumento do
ndamero de profissionais para melhor atender e aumentar a quantidade de
vagas disponibilizadas, facilitando o acesso; o agendamento de consultas,
apos triagem dos pacientes e conhecimento das suas reais necessidades, para
realizacdo do tratamento de maneira completa, evitaria a mutilacdo e
amenizaria a demanda; a realizacdo de palestras educativas em sala de
espera e grupos operativos, levando conhecimento e conscientizando as
pessoas de sua responsabilidade com a propria saude.

Além disso, alguns eixos devem ser considerados como a busca de
solugdo para a racionalizacdo dos servicos: o0 custo-efetividade, o
estabelecimento da relevancia dos servicos, a focalizacdo e a organizacao dos
recursos escassos. Nesse aspecto, torna-se particularmente importante, para a
formulacdo de politicas de saude direcionadas a reduzir desigualdades em
saude, sobretudo no acesso e na utlizagdo dos servicos, levar em
consideracdo as condi¢cdes socioecondmicas das localidades e avaliar a
associagdo com as condi¢des de saude bucal.

Enfim, o desenvolvimento de iniciativas no campo da educagéo e
prevencdo em saude bucal torna-se imprescindivel, dando énfase a pratica do
auto-exame e as desigualdades sociais, 0 que evidencia o papel predominante
do governo, neste ultimo aspecto, como provedor de saude e de proporcionar
gualidade de vida a todos os cidadaos. Sugere-se que sejam desenvolvidas
acOes especificas para cada grupo etério: criancas, adolescentes, adultos e
idosos, em razéo das necessidades de saude bucal sofrerem modificacbes de

acordo com a idade.



5. CONSIDERACOES FINAIS

o A doenca se manifesta diferentemente, de acordo com o grupo
econdbmico social de insercdo do individuo, sobretudo de classes socio-
econdmicas menos favorecidas, fenomeno agravado pela dificuldade de
acesso aos servicos de saude bucal;

o a excluséao social e o complexo de inferioridade, bem como a dor e o
sofrimento causados pelas consequéncias advindas de problemas bucais
como a carie dental, doenga periodontal e tumores bucais sdo 0s principais
impactos que limitam a qualidade de vida da populacéo de baixa renda;

o 0s cuidados bucais, quando presentes, sdo muito precarios devido a
falta de informacdo, pois a maioria dos chefes de familia, na populacao de
baixa renda, é analfabeta ou possui pouca instrucdo e dificuldade de realizar
controle da dieta e de repassar as praticas diarias de higiene oral para os
filhos;

o as politicas publicas de saude deixaram de centralizar os cuidados em
escolares e, a partir do 1° Levantamento de Saude Bucal Nacional (1986),
passaram a dar maior atencdo a populacdo de baixa renda, onde ha uma pior
qualidade de saude bucal,

o neste estudo séo sugeridas acdes que podem contribuir para a solugéo
dos problemas de saude bucal constatados ou que implementam a melhoria

nos servicos de saude.
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