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“Nem tudo que se enfrenta pode ser modificado, mas
nada pode ser modificado até que seja enfrentado”

ALBERT EINSTEIN



Resumo

Este trabalho investiga a relacédo entre as consligéesatde bucal e os determinantes sociais
de saude. O objetivo foi buscar uma relacdo entéri@ dentaria e 0os seus determinantes
mais gerais, a fim de conhecer os fatores preditda doenca e implantar medidas de
promocdo em saude bucal. Realizou-se uma revis@atima com artigos publicados no
periodo de 1990 a 2010. Os resultados mostraramacquearizacdo da carie ocorreu nos
grupos de maior privacdo socioecondmica. H4A um@legéo negativa entre o alto indice de
carie com a renda, educacdo, indice de desenvaitonfeiumano, local de moradia (zona
rural), estudar em escolas publicas. Esses dadgosrdtraram a necessidade de acbes sobre
os determinantes sociais de salude para o contxalérce dentaria nas regides mais carentes.

Palavras-chave: determinantes de salde, saude baigaldentaria.

Abstract

This paper investigates the relationship betweenl drealth conditions and social

determinants of health. We aimed to find a relaiop between dental caries and their
determinants more generally, to ascertain the pi@di of the disease and implement
measures to promote oral health. We conducted mativer review of articles published

between 1990 to 2010. The results showed that dkagipation of caries occurred in groups
with higher socioeconomic deprivation. There is egative correlation between the high
prevalence with income, education, human developrmetex, place of residence (rural),

study in public schools. These data demonstraedéled for action on social determinants of
health for the control of dental caries in the nestregions.

Key words: determinants of health, oral health tdlecaries.
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1 Introducao

De acordo com Junqueighal. (2004), a carie dentaria constitui ainda um dos
principais problemas de saude bucal no mundo e mesm a descoberta de métodos
de prevencdo, a multifatoriedade da doenca e todontexto social atribuido ao
campo da saude dificulta seu controle.

No levantamento epidemiolégico nacional em saudmlealizado em 2003
em diversos municipios do Brasil, observou-se quase 27% das criancas de 18 a 36
meses apresentam pelo menos um dente deciduo qeriéexcia de carie dentaria,
sendo que a propor¢cdo chega a quase 60% das eriglegedb anos de idade
(MINISTERIO DA SAUDE, 2005). Ja a populacgéo adwf@resentou o componente
dente cariado, perdido e obturado (CPO-D) médi@@lé (faixa etaria de 35 a 44
anos) e 27,8 (65 a 74 anos). Esse estudo ressalthierenca do CPO-D entre as
macrorregides do pais e a “tendéncia de crescimetprevaléncia em funcdo da
idade” (MINISTERIO DA SAUDE, 2005, p.21).

Segundo Vargag al. (2009, p. 9), “apesar do declinio da carie deata@inda
existe no Brasil, uma forte iniquidade em saudeahwom a doenca se manifestando
diferentemente, de acordo com o grupo econémiciaise insercdo do individuo”.

Na Linha Guia de Saude Bucal (MINAS GERAE09), o controle da carie é

possivel através de acbes sobre os fatores detsred) os quais variam entre 0s
individuos e entre as diferentes realidades loda#sa tornar os individuos mais
saudaveis, é preciso intervir na sociedade, paiséngossivel reduzir o nimero de
individuos chamados de alto risco, sem que todolsate sua exposi¢Cdo ao risco
reduzida. Sabe-se que a Atencdo Primaria a Salmsitiera o sujeito em sua
singularidade, na complexidade, na integralidadenae insercdo sociocultural”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008; VARGAS, 2009).

A Saude da Familia € uma estratégia importante gpanadanca do processo
de trabalho obtida pela aproximacéo da realidadeadtural da populacéo e deve ter

como foco a familia e a comunidade (PERES, 2003a).

1.1 0 Contexto
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O municipio de Ladainha localiza-se no Vale do Mueudista 515 Km de
Belo Horizonte, possuindo uma populacdo de 15.1a@itdntes. Sua economia é
composta pela agropecuaria (principalmente carecdear), extracdo vegetal, pesca,
indUstria e servicos. Atualmente, a populacdo sol@ecom o0s empregos da
prefeitura, das escolas estaduais, da aposentadoriainvalidez ou idade, das
pequenas lojas e armazéns.

O Programa Saude da Familia (PSF) Jardim locaizzvs Concordia, distrito
rural pertencente a Ladainls#ndo composto por dois territorios sanitarios)ggado
cada um 2598 usuarios. A equipe de saude é composfal cirurgido-dentista, 01
auxiliar em saude bucal (ASB), 02 médicos, 02 eménas e 02 técnicos de
enfermagem. As acbes de saude sdo demasiadameatvas, em detrimento as
acOes de promocédo e prevencdo em saude. Estasesanbam grupos operativos
realizados com hipertensos, gestantes e escolares.

O sistema publico de saude de Ladainha apresemadus® eficaz e eficiente
para a resolucdo da doenca céarie, resultando nwitseale baixa efetividade. E
caracterizado por apresentar baixa resolutibilidpdea a salude da populacéo:
atendimento geralmente uma vez ao ano (predominasmeatracdes), ndo sendo feito
medidas de prevencdo e promoc¢do de saude e seeqmssitando de tratamento
restaurador. E realizada nas escolas rurais, coapaio dos professores, uma
orientacdo aos alunos sobre saude bucal, alémcdaagsio dental supervisionada e,
ocasionalmente, bochecho fluorado. A equipe deeshudal (ESB) disponibilizkits
com escova dental e pasta de dente para os usdariRSF Jardim.

A condigéo bucal dos individuos das comunidade€alecordia é precéria, e
muitos tém um acesso dificultado ao servico de esa@sdido as condi¢cdes inerentes a
regido, como estrada de terra e transporte gragotoente no periodo escolar
(transporte pago € muito oneroso para essas fajntiascando a relagédo entre a carie
dentaria e os seus determinantes mais gerais, osrdderentes aspectos da vida dos
individuos, conhecer-se-do fatores preditivos danda, contribuindo assim, para
implantar medidas de promocéo de saude bucal, hdsaamelhorar a qualidade de
vida da comunidade (PERESal., 2000).

1.2 Justificativa
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De acordo com o relatério do Programa das NacdeglaBnpara o
Desenvolvimento (ATLAS, 2003), Ladainha apreseniadice de Desenvolvimento
Humano (IDH) de 0,608egundo Moysés (2000, p.10), “os fatores deternesata
qualidade de vida refletidos no IDH mostraram-satistsicamente correlacionados
com a prevaléncia de céarie dental nos estadosldirasi. Assim, para melhorar a
condicdo de saude bucal da populacdo de Concad@ahastam somente intensificar
as acoes curativas, mas planejar acdes sustengeesrdenadas a fim de agir nos
determinantes sociais de saude.

Moreira et al. (2007, p.1388) afirmaram que “a denticao refleapacidade/
oportunidade que a pessoa tem ou ndo em supesadificgaldades sociais”.

A pratica de atividades educativas em saude deocprdblematizador, e que
consigam fazer um elo entre o trabalho de cuidas aspectos sociais, pode ser um
caminho para a solucdo de questdes relacionadaside SABREUet al., 2002;
PAULETOet al., 2004).

Este estudo, através de uma andlise dos determénaoiciais de saude,
auxiliard no planejamento de acdes de promocaewepcdo em saude bucal para a

populacdo de Concordia.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo geral

Levantar na literatura qual a influéncia dos deteamies sociais no cuidado da saude

bucal.
1.3.2 Objetivos especificos
a) Estabelecer um paralelo entre a cérie dentaldet@rminantes de saude.

b) Implantar medidas de promocdo e prevencdo ddesgque possam reduzir as

iniquidades sociais.

1.4 Metodologia
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Este estudo realizou uma revisao narrativa, quenskgRother (2007, p.5) é
composta pela analise de artigos de “publicacdgdaamapropriadas para descrever e
discutir o desenvolvimento de um determinado asssob o ponto de vista tedrico ou
contextual”.

Foram acessados os bancos de datto$linistério da SaudeMEDLINE,
LILACS e Sidlo que abordavam o tema “Influéncia dos determinastEsais no
cuidado da saude bucal”, no periodo de 1990 a 2@i0jdiomas portugués e inglés.
Foram utilizadas na busca as seguintes palavragclsaude bucal, determinantes
sociais, iniquidades sociais.

Apods selecionar os textos que respondiam a questéieadora do tema
proposto, foi realizada uma leitura atentiva eedgsa dos mesmos e os resultados dos

dados analisados séo apresentados na discusséomaalescritiva
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2 Desenvolvimento

Concomitantemente a melhora nos indices globatsade dentaria nos ultimos anos,
ocorre a polarizagcdo da carie na parcela populaticom maior privacdo socioecondmica
(ANTUNES et al., 2006; KITAMURA e LEITE, 2009MINISTERIO DA SAUDE, 2005).
Segundo KITAMURA e LEITE (2009), isto poderia esexpressando o fendbmeno da
iniquidade. Maltz e Silva (2001) afirmam que ess®Mmeno também ocorre nos escolares da

rede publica.

De acordo com a Comissao Nacional sobre os Detant@a Sociais da Saude
(CNDSS, 2008), o Brasil esta entre os paises colwresaniquidades em saude e isto se deve
as desigualdades sociais existentes na populag&dea. No relatério do Programa das
Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD, 20®By,asil foi considerado o sexto pais

mais desigual dentre quinze paises da Ameéricad.atin

Bardal et al. (2006, p.162) afirmam que a nocdo sobre os detanteés sociais que
tomam parte do processo saude/doenca poderiadntpara “alterar situacdes morbidas
gue estdo intimamente associadas a comportametiasss.

Para se compreender a influéncia dos determinaatégis na geragao das iniquidades
em saude, Dahlgren e Whitehead (1991) elaborararmadelo de referéncia, que inclui os
“determinantes sociais de saude (DSS) dispostadifenentes camadas, segundo seu nivel de
abrangéncia, desde uma camada mais proxima aosdetetes individuais até uma camada
distal onde se situam os macrodeterminantes” (CNR28@8, p. 22), representado na figura
abaixo:
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Figura 1: Modelo de Determinacdo Social da Saudgpqgsto por Dahlgren e
Whitehead

Os individuos estdo na base do modelo e sédo imilgos por fatores como idade,
sexo e genética. Entre os fatores individuais @SS esta o estilo de vida dos individuos, que
depende do livre arbitrio das pessoas e dos detantels, como acesso a informacoes,
possibilidades de acesso a alimentos saudaveigagassde lazer, entre outros. A proxima
camada (Redes sociais e comunitarias) expresseebdd coesdo social e é sucedida pela
camada ‘Condicoes de Vida e Trabalho’, que mostra gs condi¢bes habitacionais
inadequadas ou perigosas e a exposicao a condiedegbalho estressantes podem trazer as
pessoas desvantagem social com diferenciais desig&poe de vulnerabilidade aos riscos a
saude. E por ultimo estdo os macrodeterminantes, algm de influenciarem as outras
camadas, relacionam-se as condi¢cdes econémictasgatsie ambientais (CNDSS, 2008).

A critica & énfase em estilo de vida individual conma causa e solugdo aos
problemas de saude é particularmente pertinentibatalogia, tendo em vista que
muitos formuladores de politica bucal culpam asspas pelas doencas que elas
desenvolvem. N&o apenas existem problemas sérasmyadificar comportamentos
individuais, ou para efetuar mudancas em estilogidls mas em muitas instancias

mudancas socioecondmicas maiores e mais profud@agre-condicionantes para
mudanca destes comportamentos (MOYSES, 2000, p413-

Isso é endossado por Moreataal. (2007), ao afirmarem que a odontologia € incapaz

de solucionar os problemas em saude bucal por denasi os fatores causais como
determinantes independentes.
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2.1 Estratificacdo Socioecondmica e saude
2.1.11DH

O IDH é um indicador sintético que varia de 0 adndo composto pelas dimensdes
longevidade, educacdo e renda (PNUD, 2005). Comtwto de “empregar o indice nas
analises sobre os municipios”, foi criado o IDH mipal (IDH-M), que considera a renda
familiar per capita e a taxa bruta de frequénces@ola, nos trés niveis de ensino (PNUD,
2005, p.57). O IDH de Ladainha cresceu 26,04%,goaksde 0,483 em 1991 para 0,608 em
2000 (ATLAS, 2003). Segundo a classificagdo do PNODnunicipio esta entre as regides

consideradas de médio desenvolvimento humano.

O trabalho empreendido por Frias al. (2007) mostra que aqueles estados que
apresentam municipios com piores valores de IDHiM mmenor nimero de domicilios com
ligacdo de agua tratada e com flior em suas aguabaktecimento, e maior prevaléncia de

carie nao tratada entre os adolescentes.

Fernandes e Peres (2005, p. 934) concluiramodfiizH municipal apresentou valores

menores N0S Municipios com maior propor¢do de ex@doexecutadas”.

Moysés (2000) elaborou um estudo que correlaciomolmdice Dentes cariados,
obturados e perdidos (CPOD) aos 12 anos com o l@Hedtados brasileiros. Ele concluiu
que h& uma relacdo entre a prevaléncia da carigridemos estados e os determinantes

sociais refletidos no IDH.

Kitamura e Leite (2009) investigaram a relacdo D&l lcom a céarie dentaria nos
municipios mineiros, através dos IDH municipaisaeadalise do relatério do Levantamento
Epidemiolégico em saude bucal realizado nos muiegipElas concluiram que ha uma
correlacdo negativa significativa entre esses autices (municipios com menor IDH
possuem CPOD mais alto) e que as diferencas eadastentre as mesorregides expressam a
necessidade por acdes apropriadas para cada dealllsse achado corrobora outros estudos
(ANTUNESet al., 2006; PERESt al., 2003Db).

2.1.2Renda

A CNDSS (2008, p. 54) afirma que “a distribuicdo sdaide e da doenca em uma
sociedade ndo € aleatdria, estando associada @apasicial, que por sua vez define as
condi¢des de vida e de trabalho dos individuosipay”.
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“Quanto mais desfavoravel a situacdo socioecongnmzaor o numero de dentes
afetados pela cérie e maior a sua severidade” (BER&., 2000, p. 407). “Embora todos 0s
municipios estejam oferecendo algum acesso aog@eile salude bucal, aqueles com piores
condicbes socioeconbmicas ainda oferecem servigys -caracteristicas mutiladoras”
(FERNANDES e PERES, 2005, p. 935).

Cidades com maior prevaléncia de céarie dentariaysms renda per capita e familiar
mais baixa (BALDANIet al., 2004; PERE&t al., 2000; PERES al., 2003b). De acordo
com Bardalet al. (2006), nas familias pobres as interacfes entie @dilhos visam a

resolucéo de problemas e néo a prevencéao destes.

De acordo com Barbat al. (2007), a forma e utilizacdo dos servicos odowjiotis
sao influenciadas pela condi¢bes socioecondmicaso @ renda e educacao. Em seu estudo
ele procurou correlacionar a perda dentaria coooadicfes demograficas, socioecondmicas
e com a utilizacdo de servicos odontoldgicos. Eegbeu que as perdas dentarias foram
estatisticamente maiores para os moradores daraogla os que apresentaram renda de até
meio salario minimo, os que possuiam escolaridadgé&quatro anos, aqueles com trés anos
ou mais desde a ultima consulta odontolégica e wes rgferiram ter utilizado servigos

odontoldgicos da rede publica.

Ha associacdo negativa entre individuos de bamdareom o consumo elevado de
carboidratos (doce) ou medicamentos acucarados, esm limitado de dentifricio e
tratamento odontoldgico inadequado (PERES., 2003b).

Segundo Tomita&t al. (2000, p. 173);determinantes socioeconémicos afirmam-se como
variaveis causais em relacdo aos habitos bucdstl estudo afirma que ha uma compensacéo
emocional por parte das maes que trabalham forasejueflete em uma maior tendéncia de

seus filhos a adquirirem o habito de succao deetaugpos a idade de trés anos.
2.1.3 Educagéao

O percentual de analfabetos no Brasil caiu de 5&fa p3,6% no ano de 2000, apesar
de haver diferengas inter-regionais e no intera® ikgides, variando de acordo com a cor da
pele, sexo e local de moradia (CNDSS, 2008).

Estas diferencas tendem a se reproduzir, poisatd@com o relatério do Unicef de

2006 sobre a situagéo da infancia brasileira, losside mulheres brasileiras com
até um ano de escolaridade tém uma probabilidadee28s maior de chegarem
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analfabetos a adolescéncia se comparados conmhos fle mulheres com 11 anos
ou mais de estudo (CNDSS, 2008, p. 39).

A taxa de analfabetismo foi associada significatigate com o CPOD mais elevado
(PERES et al., 2003b). E alguns autores constataram que os ithdis com baixa
escolaridade apresentaram maiores chances de dumnseritado o dentista ha 3 anos ou mais
e que essa condicdo seria uma barreira para zagéibh do servico odontologico (BALDANI
etal., 2010; MOREIRAet al., 2007).

Segundo a CNDSS (2008, p.55), a escolaridade &ptdicativamente associada a
resultados de saude e 0s niveis de instrucdo dabgidnos se manifestam em diversas
maneiras, como “na percepg¢do dos problemas de ,saéidmpacidade de entendimento das
informacgdes sobre saude, na adocéo de estilosldesaudaveis, no consumo e utilizagdo dos

servicos de salude e na adesao aos procedimerap8utcos”.

O grau de instrucao elevado esta relacionado @sumpdades de acesso a informacao
de saude e consequentemente sujeito a habitosdeitasnde saude bucal mais saudavel
(PERESet al., 2000) e geralmente séo “preditores de melhore®pale trabalho, melhores
condi¢cbes de moradia e melhor posigéo socioecoRIfRERESet al., 2003a, p. 304).

Ha uma forte associacdo entre a escolaridade daemdeorréncia de cérie em
criangas. As criangas que tiveram maes que estudai@nos ou menos tém maior risco para
carie dentéria (BARDALet al., 2006; DOMINGUESet al., 2008; PERESet al., 2000;
PERESet al., 2003a). E o grau de instrucdo elevado dos p#asrecionado ao uso do fio

dental e nUmero de escovagdes dentérias diarid®HB8é& al., 2003a).

De acordo com a CNDSS (2008), ha diferenciais ernlasdade de acordo com a
renda familiar e também com a cor da pele. “A dediipde entre grupos étnicos quanto ao
risco de carie tem sido atribuida a pior condicdcicecondmica de negros e pardos em

relacdo aos brancos na sociedade brasileira” (FRIAS 2007, p. 283).

Em seu trabalho, Antunes al. (2006) verificaram que os fatores associados aom
prevaléncia da necessidade de tratamento odomntoldta denticdo decidua foram a cor
(negro ou pardo), estudar na zona rural e em paEaePpublica. Esses determinantes
individuais explicam a chance mais elevada de uni@g apresentar um ou mais dentes

deciduos com céarie nao tratada aos cinco anos.
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No estudo empreendido por Frigtsal. (2007), as caracteristicas preditoras para que
um adolescente tenha carie em dentes permanemtesesénegro ou pardo, residir em area
rural e ndo estar matriculado em escolas. O fatestl em uma escola foi considerado uma
protecao para a carie dentaria, ndo importandpoode escola, particular ou publica (FRIAS
et al., 2007; PERESt al., 2003a). “O ambiente e a socializacdo da pré-asguderiam
levar] as criancas a terem comportamentos maigdees a salude bucal” (PERESaAl.,
20034, p. 304).

A CNDSS ressalta que apesar do aumento da poreemtadp populagédo de
determinada faixa etaria matriculada no nivel addqude 14,3% em 1980 para 33.3% em
2000), o nivel fundamental apresenta uma cobeduege universal entre 7 e 14 anos e 0

nivel médio apresenta uma taxa de frequéncia kgeidre 15 e 17 anos muito baixa.

Em seu trabalho, Maltz e Silva (2001) procuraratacienar a carie, gengivite e
fluorose com o nivel socioecondmico em escolareBalto Alegre. Elas concluiram que os
alunos da rede escolar privada possuiam menor plheesuperficies dentarias livres de cérie
(27.5%) em relacdo aos da rede publica (47.5%)massmo menor prevaléncia de carie e

sangramento gengival, mas maior frequéncia dedier

Ha uma relacdo inversamente proporcional entreaddaweis escolaridade/renda e o
atendimento pelo SUS. No estudo empreendido pagilRibt al. (2006), um individuo com
até 3 anos de estudo tem 4 vezes mais chance de ssavico publico do que aqueles que
possuem 11 anos ou mais de estudo; e os indivizRrosncentes as classes sociais de menor

renda, a chance é 19 vezes maior.
2.2 Condicbes de vida, ambiente e trabalho
2.2.1 Acesso a servicos de saude

A Lei Orgéanica da saude reconhece que a saudedreito de todo cidadéao e que o
Estado deve prover as condicdes para seu exeraléin,de estabelecer as bases do Sistema
Unico de Saude (SUS). Os principios constituciordgos SUS garantem ao cidaddo a
universalizagdo da assisténcia, a integralidadseta;do e o acesso a servicos e bens segundo
a necessidade (BRASIL, 1988). Infelizmente, “aisdaobservam importantes desigualdades
na oferta de recursos e servigos, assim como unt@ ifafluéncia da posicao social dos

individuos no acesso, utilizagédo e qualidade dosces de saude” (CNDSS, 2008, p. 74).
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Os servigos de saude tém a capacidade de dimimxip@sicdo e vulnerabilidade aos
fatores de risco, assim como as consequéncias ebgsssicdo (CNDSS, 2008).

Baldani et al. (2004) elaboraram um estudo que procurou ideatifios fatores
individuais associados a utilizacao de servicoswtmlodgicos por parte de adultos e idosos de
baixa renda residentes na area de abrangénciatd#éfgm Saude da Familia (ESF) no
interior do Parand. Essa utilizacdo seria uma dmmatda predisposicdo do individuo
(conhecimento e expectativas quanto a saude buoasistema de saulde); da necessidade
percebida (percepcado e severidade da condicdoude saical, limitacdo de atividade), e da
presenca de fatores que facilitem a sua utilizacdmo a renda e o0 acesso ao sistema de

saude.

Ja a CNDSS (2008) afirma que os determinantesilizagéo de servigcos de saude
estdo relacionados as necessidades de salude, lE®%Saos prestadores de servigos, a
organizacdo da oferta e a politica do sistema agesa

2.2.2 Territério

Moreira et al. (2007) afirmam que o territério pode influencis forma negativa a
vida da populacdo, uma vez que ele pode ser coadwleum reflexo das condigoes

socioecondmicas dos individuos e estar sujeitoigaidades sociais.

“A localizacdo no meio rural condiciona menoregeis de escolaridade e renda em
comparacao ao meio urbano. Da mesma forma os gerg& saude sdo limitados, tanto em
oferta quanto em relacéo as possibilidades de @cBARBATO et al., 2007, p. 1805). A
moradia em localizac&o rural é um fator signifieatpara a ocorréncia de carie ndo tratada
em adolescentes (FRIASal., 2007).

Segundo Moreirat al. (2007), alguns aspectos geograficos podem esdtaionados
com as condicOes de saude bucal dos habitante® adotalizacdo e acesso aos servicos
odontologicos, escolas, centros de lazer; “infraéista local como provedora de condi¢cbes
minimas de bem-estar para a populacdo (saneam@stoob energia elétrica, moradias
adequadas e seguranca publica) e toda a rede deesspcial” (MOREIRAet al., 2007,
p.279).

Estudos comprovam que ha uma maior prevalénciarie en cidades em que ndo ha
fluoretacdo da agua (ANTUNES& al., 2006; BALDANI et al., 2004; FERNANDES e
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PERES, 2005; FRIAS®t al., 2007; PERESt al., 2003b). “Em média, as cidades sem agua
fluoretada apresentaram um excesso de 127 dert&hids acometidos por cérie para cada
100 criancas com idades entre 5 ou 6 anos”, masnmesn cidades em que ndo ha

fluoretacdo, a prevaléncia de carie € menor quaaior for o nimero de domicilios ligados a

rede de abastecimento de 4gua (PERES, 2003b, p. 154).

A fluoracdo das 4guas de abastecimento publictufisignificativamente e em maior
intensidade na variacdo do CPO-D naqueles mungigiom piores indicadores de
desigualdade social’ (BALDAN#t al., 2010, p. 150).

2.2.3 Dieta

Um dos mais significativos determinantes sociaissdade é a alimentacdo, “cujo
acesso e qualidade sao claramente influenciados fabores socioecondémicos,
comportamentais e culturais” (CNDSS, 2008, p. 61).

O padrao de consumo alimentar € influenciado pataa, escolaridade e regido da
moradia (zona urbana e rural). O consumo de freiteasrduras € mais alto na zona urbana e

nos grupos de maior renda e escolaridade (CNDSB8)20

Segundo o CNDSS (2008), o Brasil esta em uma gansiutricional, substituindo
um padrao alimentar saudavel (cereais, feijao rtwib@s) por um rico em gordura e agucares.

Essa mudanca propicia, além do sobrepeso e obesmladmento de doencgas cronicas.

A frequéncia no consumo de doces é um fator de paca a alta severidade de carie
(PERESet al., 2000; PERESt al., 2003a).

2.2.4 Condigbes de emprego e trabalho

De acordo com o CNDSS (2008, p. 65) “os problemasalide dos trabalhadores
estdo intimamente relacionados com o grau de debémento alcancado por um pais ou

regiao”.

“O desemprego, o trabalho informal, e a exclusdonswcado de trabalho estdo
associados a uma pior condicdo de saude entreosdulasileiros, independentemente de
caracteristicas sociodemograficas, como escolajdadda e regido de residéncia” (CNDSS,
2008, p. 66).
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2.2.5 Acesso a informacao de saude

O acesso a fontes de informacdo em saude possimlithecimento e capacidade de
acao, e consequentemente a adocao de atitudesvsisudéa mobilizacdo popular. Mas as
iniquidades de informacdo reforcam a excluséo, ngegaintensificam os diferenciais em
saude. Perest al. (2000, p. 407) ressaltam que o “grau de instrugeleyado vem
acompanhado de mais oportunidades de acesso anagf@o sobre saude. Criancas que
convivem com adultos, nessa condi¢do, estdo suijaifadbitos e condutas de saude bucal

mais saudaveis”.

Além disso, 0 acesso a informacdo em saude exearede influéncia sobre o

processo saude-doenca, uma vez que (CNDSS, 2008):

- incide sobre outros determinantes de saude {refasociais, processo culturais e

bem estar fisico, mental e social);
- redefine o conceito de comunidade para alémidoes geograficos;

- amplia o acesso a informacao, transformandodigiduos em atores sociais.
2.3 Redes sociais, comunitarias e saude

Redes sociais e comunitarias representam “o canplex relacdes de solidariedade e
confianca entre pessoas e grupos” (CNDSS, 200836p. cujas diferentes formas de
participacdo popular (sindicatos, clubes, movimengtigiosos) possibilitam vinculos sociais.
Esse processo de interagdo social, ou empoderanipatmite que pessoas aumentem suas

habilidades individuais e coletivaglém de desempenharem maior controle sobre suas’vid
(CNDSS, 2008, p.89).

No estudo realizado por Pattusgi al. (2006), em que procuraram investigar a
associacao entre o empoderamento da comunidadealeataria em adolescentes, as taxas
altas no indice CPOD foram significativamente mesanas areas em que havia maiores
niveis de empoderamento. A CNDSS (2008) corroboraeasaltar que as sociedades mais
igualitérias e com alta coesao social possuem meghdveis de saude.

2.4 Estratégia Saude da Familia
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A ESF objetiva “potencializar a constru¢cdo do mogebposto pelo SUS”, assumindo
“um conceito ampliado de saude que visa a compé@ieeds processo saude-doenca ‘na

sociedade’ e ndo apenas ‘no corpo’ das pessoafRl@-At al., 2008, p.40).

No estudo realizado por Domingueisal. (2008), as mées usuarias da unidade de
saude da familia associam o papel do dentista i@slaates curativas em detrimento as

preventivas, contradizendo a estratégia propossag .

s

A perda dentaria é considerada uma marca da dédagieasocial e é decorrente,
dentre outros, da “acessibilidade e utilizacdo ewigos odontoldgicos, da modalidade de
financiamento do sistema de salde e da forma dsagé® de cuidados odontolégicos”
(BARBATO et al., 2007, p. 1803). Segundo Fernandes e Peres (26Q&hto maior o
namero de dentistas cadastrados no SUS, menor porgdo de extracbes dentarias

realizadas e maior € a tendéncia para a realiziE@oocedimentos conservadores.
2.5 AgOes e Medidas

As acdes para combater as iniquidades em saudendewetemplar as evidéncias
cientificas, a mobilizacde participacdo popular. O planejamento em saudel lieve ser
construido com a participacéo popular (ABR&Wl., 2002).

“A possibilidade de intervencédo sobre a carie dentieve ser direcionada, além da
melhoria das condig6es de vida, para a esfera eoscgs de salde, cujo uso
adequado vai além da possibilidade de acesso dalagép. Ha necessidade,
também, de se implementar medidas e politicas cosap@rias para amenizar os
efeitos danosos das desigualdades sociais, umgueeastas se tornam mais graves
se estratégias preventivas ndo sdo capazes der paavemenos beneficios

equivalentes para grupos de baixo nivel socioecam@dnBALDANI et al, 2004,
p. 151).

Para acabar com as iniquidades em saude é neoess@i “intervencdo sobre os
mecanismos de estratificacdo social”, criando igalt publicas que amenizem as diferencas
sociais relacionadas a educacao, renda e habi@gaducao dos “diferenciais de exposicéo a
riscos”, por exemplo, em grupos que vivem em regi@a que ndo ha agua fluoretada; o
“combate aos diferenciais de vulnerabilidade”, siggdes se baseiam no fortalecimento da
educacdo dos pais, diminuindo assim a propria valheade e a de seus filhos; e a
“intervencdo no sistema de saude”, buscando dimiosi diferenciais de exposicdo e

vulnerabilidade, através de agfes preventivasaicas (CNDSS, 2008, p. 55).

“As desigualdades sociais no acesso e na utilizegdcservicos de saude estdo, em

grande medida, relacionadas com a estrutura edin@eiento dos sistemas de saude, o que



23

faz com que tais desigualdades sejam bastantee@eein as politicas setoriais” (CNDSS,
2008, p. 77). Diversos autores enfatizam a imporg@das acdes intersetoriais que criem
condicbes dignas de vida e trabalho, e que condwatmem estar fisico, social e mental
(ABREU et al., 2002).

A acdo sobre os DSS, além da competéncia do safioiesé obrigacdo de outros
setores governamentais. E sabido que ha diversasinas de intervencdes politicas que a
literatura cientifica ajudar a delimitar, mas é aripnte que haja diversos atores, com
distintos interesses, trabalhando e negociandtiqaotiente. Para tal, € necessario intensificar
esse processo e fortalecer os atores sociais,igaimente 0s que estdo presentes nas
comunidades, dando-lhes “acesso equitativo a irdod@s e conhecimentos pertinentes que

ajudem a fundamentar a defesa de seus intere€¥6¢BSS, 2008, p.21).

E imprescindivel ndo s6 uma mudanca nos fatoréaisae materiais (melhorias nas
condi¢cdes de vida e no sistema de saude), mas mambg fatores culturais (mudanca de
atitudes e comportamentos individuais) (MOYSES 0300

“O planejamento de acOes/estratégias para a prambgdsalude e a prevencdo de
doencas deve incluir os responsaveis pela criam¢see contexto historico, seu meio social e
suas relacdes com as criangas e 0s espacos spaaas abrigam” (BARDAIet al., 2006, p.
166). A realidade da vida da populagédo € de gramgertancia na determinagdo de seus
hébitos de saude e das a¢des do sistema de saude.

Deve-se ressaltar a importancia de politicas pablarientadas a reducdo do consumo
de produtos cariogénicos, por meio de orientachcesm importancia do controle de acucares
para a manutencdo da saude bucal (PERES@I., 2000). Mas atividades educativas
tradicionais (transmisséo vertical) sdo insufieenpara a mudanca de comportamento e
habitos (ABREUet al., 2002).

“S6 pode ser alcangado adequado e duradouro tmui@ocarie dental com politicas
sociais de largo espectro” (MOYSES, 2000, p. 13)s$b podera incluir as escolas, que
possuem grande credibilidade com a comunidade, reesido um lugar propicio para a

discusséo sobre alimentacdo e saude (ABREL, 2002).

O incentivo a educacao propicia a melhoria na dadé de vida nas criancas e

adolescentes, uma vez que contribui para uma gpaaifo melhor, ampliar suas chances de
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ascensao econdmica e de insergcdo no mercado déhtrabde permitir condigdo bucal mais
favoravel (FRIASet al., 2007).

E necessario haver empoderamento comunitario, védralo desenvolvimento de
habilidades e atitudes que levem a aquisicdo derp@dnico e politico em prol da saude”
(ABREU et al., 2002, p. 256).

Através da adicao de fluor a agua de abastecimmiiilico ou o aumento do niamero
de domicilios ligados a rede de agua, reduzir-se-aevaléncia de carie nas areas rurais
(ANTUNES et al., 2006; BALDANI et al., 2004; FRIASt al., 2007), e consequentemente 0s
efeitos das desigualdades socioeconOmicas na érperida carie.
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3 Consideracoes Finais

A partir da revisdo da literatura e da analise atuchento da CNDSS observou-se que
existe uma correlagdo negativa entre o indice CROM a renda, a educagdo, o IDH, a
moradia em localizagdo rural e 0os municipios que m&ebem fluoretacdo das aguas de

abastecimento.

Em relacdo ao tema desse estudo pode-se conctuio gontrole da carie é possivel
atraves de acdes sobre os fatores determinantesssos quais variam entre os individuos e
entre as diferentes realidades locais. E precisovin na sociedade para tornar os individuos

mais saudaveis.

Na Estratégia de Saude da Familia é possivel ptuarmelhorar a qualidade de vida
dos usuarios utilizando todos os recursos dispaiva comunidade, atuando juntamente
com as redes sociais, 0 Nucleo de Apoio a Saud&adwilia (NASF) e iniciativas de

instituicdes filantropicas e privadas em uma pertsype intersetorial.
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