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3.RESUMO 

Esta pesquisa bibliografica buscou resgatar o processo de desenvolvimento 

das polfticas publicas de saude desde o Brasil colonia ate o governo atual. No 

inicio, a saUde era tratada por indios, curandeiros e demais pessoas sem 

nenhuma instru9ao. Com a chegada da Corte Real em 1808 ocorrem avan9os e 

algumas regulamenta96es, porem sem nenhuma atua9ao organizada do Estado. 

Ap6s a Proclama9ao da Republica, em 1889, o Estado passa a intervir de acordo 

com as interesses politicos e econOmicos vividos pela 6poca. Depois de muitas 

reformas e lutas, o importante Movimento Sanitarista ajuda a criar, em 1988, na 

Constitui9ao entao promulgada, o Sistema Unico de Saude (SUS). A cria9ao do 

SUS trouxe principios e diretrizes que beneficiam o cidactao, embora ainda hoje 

existam falhas que vern sendo melhoradas com o Programa de Estrat6gia de 

Saude da Familia (PSF). Sobre esta observa -se uma maior preocupa9ao 

governamental com a SaUde Bucal, que passa a incentivar a criayao das equipes 

de saude bucal e cria, em 2004, o Programa Brasil Sorridente que mostra nos dias 

de hoje dados positives, relatives a financiamento e cobertura populacional. 

PALAVRAS CHAVE: ESB, SUS, PSF, Po\iticas de Saude 
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4.1NTRODUCAO 

0 SUS, Sistema Onico de Saude, foi estabelecido na Constitui91io Federal 

promulgada no a no de 1988, sendo garanlido e regulado pela Lei Organica de 

Saude. 0 processo hist6rico para o desenvolvimento deste sistema percorre toda 

nossa hist6ria passando desde o Brasil Colonia ate suas complementa9iles 

contemporaneas com as programas e estrategias de saUde atuais. A atuac;ao do 

Estado brasileiro na tentativa de resolu9ao des problemas de saude da popula91io 

teve, desde o seu surgimento no inicio do seculo ate os a nos 1980, duas 

caracteristicas basicas: uma estreita relayao entre o estabelecimento das politicas 

de saude e o modele econ6mico vigente e uma clara distin91io entre as a9iles de 

saude publicae de assistencia medica (RONCALLI, 2003). 

Congresses de Odontologia, encontros de saUde coletiva e as Conferencias 

Nacionais de SaUde fomentaram discuss6es importantes que ocorreram ao Iongo 

da hist6ria do pais, principalmente nas decadas de 70 e 80. Na Republica Velha, o 

sistema de saUde e previdencia ainda era restrito as classes trabalhadoras com 

sindicatos organizados, abrangendo assim a uma pequena parcela da populayao 

No que diz respeito as a9iles de assistencia, o surgimento de um modelo de 

prestayao de serviyos de assist8ncia medica esteve condicionado ao 

amadurecimento do sistema previdenciario brasi\eiro, que teve, como suas 

praticas fundantes, as Caixas de Aposentadorias e Pensiles (CAPs) (Mendes, 

1993; Cunha & Cunha, 1998 citados por RONCALLI, 2003). 

E. importante ressaltar, tamb6m, a pouca forya politica que a area odontol6gica 

teve no Ministerio da SaUde. Todas as instituiyOes que coordenaram a area nao 
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conseguiam forya politica para organizar uma rede de ac;:6es e servi9os de saUde 

bucal no Brasil (ABREU & WERNECK, 1998). No hist6rico de desenvolvimento do 

SUS, a odontologia poucas vezes aparece. 0 Sistema Incremental proposto par 

Waterman, em 1946, foi aplicado no Brasil em Aimores - MG, porem era urn 

sistema apenas curative e ineficaz na prevenc;ao dos problemas bucais. 

No bojo das \utas por politicas mais universalistas e do processo de abertura 

politica em fins dos anos 1970, o movimento dos profissionais de saude e de 

intelectuais da area de saude coletiva par mudan9as no modelo se amplia. Com o 

crescimento das insatisfa96es populares, personificadas, po\iticamente, na vit6ria 

da oposiyao em eleiyoes parlamentares, este movimento, que ficou conhecido 

como Movimento pela Reforma Sanitaria se amplia mais ainda com a 

incorporayao de lideranyas polfticas sindicais e populares e tambem de 

parlamentares interessados na causa (RONCALLI, 2003). 

A cria9ao do SUS foi resultado da reforma sanitaria e transformou de forma 

positiva o padrao de intervenc;:ao estata\ no campo social. Este sistema foi criado 

tendo como principal definigao o conceito de saude: "A saude e direitos de todos e 

dever do Estado, garantido mediante polfticas socials e economicas que visem a 

reduc;ao do risco de doem;as e de outros agravos e ao acesso universo e 

igualitario as ag6es e servigos para sua promogao, protegilo e recuperagao (Brasil, 

1988)." Os principios que regiam o novo sistema eram baseados, entao, na 

universalidade, equidade e integralidade. Para sua organizac;:ao definiram-se 

principios como regionalizac;ao e hierarquizay3o, descentralizac;ao e comando 

Unico, alem da participa9a0 popular. 
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Este sistema sofreu com o aumento da demanda populacional e teve 

dificuldade em se organizar e captar recursos para seu funcionamento e 

abrangencia. Sendo assim, ao Iongo de sua exist8ncia foram criados programas e 

estrat9gias que o complementassem baseados nos principios jci existentes. 

Dentre estes programas, destaca-se o Programa Saude da Familia que 

desde 1994 esta sendo desenvolvido no pais. Este programa visou a9(ies de 

promogao, protegao e recuperagao da saude dos individuos e da familia. Trouxe a 

divisao da atenyao em B8sica, Secund3.ria e Terciftria, sendo que o individuo para 

seu tratamento integral transita entre elas atraves do sistema de referencia e 

contra-referenda. 

Seguindo o PSF, o governo tambem criou incentives a saUde bucal com o 

Programa Brasil Sorridente criado em 2004. Este programa trouxe incentives 

financeiros as unidades de saUde que tivessem equipes de saUde bucal e criou 

tambem centres de especialidades em Odontologia (CEO). Os dados mais 

recentes sabre este programa mostram uma melhora no atendimento pUblico em 

odontologia, mas mostram que ainda ha desafios a serem superados pelo SUS e 

o PSF para atingirem toda a populagao de forma difundir o conceito de promover 

saude. 
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5. PROCESSO HISTORICO DO SUS 

A atua<;ao do Estado brasileiro na tentativa de resolu(:iio dos problemas de 

saUde da populat;:ao teve, desde o seu surgimento no inlcio do seculo ate as anos 

1980, duas caracteristicas basicas: uma estreita relayao entre o estabelecimento 

das politicas de saude e o modelo economicc vigente e uma clara distinyao entre 

as ay6es de saude publicae de assistencia medica (RONCALLI, 2003). 

0 atual modelo de prestayao de serviyos de saude do Brasil, corporificado no 

Sistema Unicode Saude (SUS), e resultado de um processo hist6rico de lutas do 

Movimento Sanitaria Brasileiro, intensificado a partir das decadas de 1970 e 1980 

em consonancia com as lutas pelo processo de redemocratizayao da sociedade 

brasileira (RONCALLI, 2003). 

0 desenvolvimento da saUde no Brasil pede ser segmentado de acordo com 

cada epoca hist6rica vivida pelo pais, vista que as politicas de saUde sempre 

estiveram vinculadas a politica e economia. Entao, comeyando pela epoca da 

colonizayao onde as doenyas foram instauradas no novo mundo; passamos pelo 

Imperio, que com a chegada da corte experimentou urn surto de progresso; a 

Republica Velha, onde nasceram as politicas de saude do Pais e; chegamos aos 

dias atuais onde se desenvolve o Sistema Unico de Saude. 

Nos primeiros tempos do Brasil colOnia e, posteriormente, na fase imperial, nao 

havia uma ayao organizada do Estado sabre o processo saUde-doen<;a e a 

populac;ao era vitima das mais variadas doenc;as infecciosas, fazendo com que o 
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Brasil ostentasse a fama de ser urn dos paises mais insalubres do planeta 

(LOUREN(:O, 2003). 

A guerra, o isolamento e a doenva colocavam em perigo o projeto europeu 

de colonizayao e exploray8.o econ6mica das terras brasileiras. Raros medicos 

aceitavam transferir-se para o Brasil desestimulados pelos baixos salaries e 

amedrontados com os perigos que enfrentariam. Os poucos medicos e cirurgi6es 

que se instalaram aqui encontraram !ado tipo de dificuldade para exercer a 

profissao. Alem do imenso territ6rio e da pobreza da maior parte de seus 

habitantes, o povo tinha medo de se submeter aos tratamentos baseados em 

purgantes e sangrias. Esses tratamentos, em geral, enfraqueciam os pacientes e 

causavam a morte dos mais debilitados. Em vez de recorrer aos medicos 

formados na Europa, a populayao, rica ou pobre, preferia utilizar rem6dios 

recomendados pelos curandeiros negros e indigenas (BERTOLLI FILHO, 1999 

citado par LOUREN(:0,2003). 

As soluc;;6es medicas no Brasil colOnia eram aceitos pela populagao apenas 

em epocas de epidemias. Suas ac;Oes limitavam-se a separar as sadios dos 

doentes. A area odontol6gica era tao cruel e rudimentar que os medicos a 

evitavam transferindo essa tarefa a barbeiros que se instrufam apenas com 

alguem mais experiente (mestre). 

A odontologia praticada nessa Spoca restringia-se quase que s6 as 

extrac;6es dentcirias. As tecnicas eram rudimentares, o instrumental inadequado e 

nao havia nenhuma forma de higiene. Anestesia, nem pensar. 0 barbeiro au 

sangrador devia ser forte, impiedoso, impassive! e rapido (ROSENTHAL, 1995). 
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Somente em 09 de novembro de 1629 houve, atraves da Carta Regia, os 

exames aos cirurgi5es e barbeiros. Pela lei de 17 de junho de 1782, para uma 

melhor fiscalizavao nas co\Onias portuguesas, em Iugar de fisico e cirurgi8.o-m6r, 

foi criada a Real Junta de Proto-Medicate. Constituida de sete deputados, medicos 

au cirurgi6es, para urn perlodo de tres anos, caberia a estes o exame e a 

expediyao de cartas e licenciamento das "pessoas que tirassem dentes" 

(ROSENTHAL, 1995). 

Em 07 de marva de 1808, fugindo das for9as francesas, o principe regente 

D. Joao VI, sua corte e a nata da sociedade portuguesa (cerca de 15 mil pessoas) 

chegavam a Salvador, tornando-se o Brasil par esta contingencia sede do reino. 

Houve urn grande surto de progresso. Em 1813, sao fundadas as primeiras 

escolas de medicina do pais. Em 1840, em Baltimore (EUA) surge a primeira 

esco\a de odontologia do mundo que serviria de modele para as escolas de 

odontologia brasileiras que surgiriam nos anos seguintes. Em 1850, e criada a 

junta de Higiene PUblica, que mesmo nao sendo muito eficaz tentava me\horar as 

ayoes saneadoras (como vacinar toda a corte) e fiscalizar as profissionais de 

saude. Em 1884, ocorre a denominada Reforma das Sab6ias que cria novos 

Estatutos as Faculdades de Medicina (ROSENTHAL, 1995). 

A fragilidade das medidas sanitarias levava a popula9ao a lutar par conta 

prOpria contra as doenc;as e a morte. Os doentes rices buscavam muitas vezes 

tratamento na Europa. Para os pobres, restavam apelar para os curandeiros 

negros. Os doentes tinham medo de ser internados nos poucos hospitais pUblicos 

e nas Santas Casas, pais a falta de conhecimentos e de higiene fazia com que a 
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morte fosse o destino certo da maioria dos pobres (BERTIOLLI FILHO, 1999; 

citado par LOURENt;O, 2003). 

Apesar destes esforyos, a fase imperial encerrou-se sem que o Estado 

solucionasse os problemas de saude de coletividade e ao final do segundo 

Reinado mantinha a fama de ser urn dos paises mais insalubres do planeta 

(BERTIOLLI FILHO, 1999; citado par LOURENt;O, 2003). 

Ap6s urn processo que vinha sendo desenvolvido desde 1870, a 

proclamac;ao da Republica ocorreu em 1889. Durante grande parte da Republica 

Velha, os limites legais da atuayao da Uniao no campo da saude estavam dados 

pela Constituiyao de 1891, que garantia a autonomia estadual e municipal e 

explicitava as condiy6es que permitiriam a violayao do principia federative, sempre 

par solicitayao dos estados, nunca par iniciativa da Uniao. Assim, urn aumento da 

capacidade de penetrayao e intervenyao do estado sabre o territ6rio brasileiro 

seria, sempre, urn questionamento do pacta federative e dos poderes das 

oligarquias estactuais. 0 recurso a esses princfpios constitucionais foi a principal 

arma utilizada para tentar canter qualquer projeto au decisao que significasse urn 

aumento da competencia da Uniao. Alem disso, os problemas de saude publica, 

pelo menos ate a decada de 1910, nao eram priorizados na agenda politica do 

pais, a nao ser nos foros especializados, como a Academia Nacional de Medicina 

(ANM) e o Institute Oswaldo Cruz, e numa florescente imprensa medica de urn 

modo geral, apenas em situay5es de crise sanitaria, como na ocorrencia de 

epidemias urbanas, o tema da saUde ganhava espat;;o na tribuna da Camara 

Federal ou numa Mensagem Presidencial (HOCHMAN, 1993). 
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Parte dos gastos governamentais s6 eram destinados as areas portuarias e 

onde mais fossem de interesse com a economia da epoca. Essas ac;6es apenas 

atingiam o interior do pais quando as epidemias interferiam na produyao agricola e 

extrativista importantes para a exportac;ao. 

No arranjo federative caberia aos poderes locais, portanto, o cuidado com a 

saude da popula9ilo. Ao governo federal compe!iam, basicamente, as a96es de 

saude no Distrito federal (DF), a vigiliincia sanitaria dos portos e a assistencia aos 

estados em casas previstos e regulados constitucionalmente. 0 6rgilo federal 

responsavel era o Departamento Geral de Saude Publica (DGSP). Criado em 

1897 e vinculado ao Ministerio da Justi9a e Neg6cios lnteriores, o DGSP tinha 

como atribuic;;Oes principals e especlficas: a direc;ao dos serviyos sanit<lrios dos 

portos maritimes e fluviais; a fiscalizac;ao do exerdcio da medicina e farmckia; as 

estudos sabre doen9as infecto-contagiosas; a organiza9ilo de estatisticas 

dem6grafo-sanitarias, e o auxilio aos Estados mediante solicitac;ao dos 

respectivos governos (HOCHMAN, 1993). 

Em 1902 e 1904, o DGSP expandiu-se sob forte agita9ilo politica, 

especialmente na capital federal e o saUde pUblica ocupava urn espayo central na 

agenda publica. Em 1918, o pais sofria com diversas enfermidades (parasitas 

intestinais, doen9a de Chagas, malaria e tuberculose), alem do alcoolismo e 

desnutri9ilo. Ainda em 1918, a Gripe Espanhola avassalou o pais matando cerca 

de quinhentas mil pessoas. Em 1923, o Governo federal cria o Departamento 

Nacional de SaUde PUblica (DNSP) que manteve ainda inexistente praticas de 

assistencia a saUde e a atenyao medica e odontol6gica deixando essas serem 

financiadas pelos pr6prios individuos. A lei Eloy Chaves 8 promulgada neste 
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mesmo ana e ai podemos dizer que come~a a surgir a previd6ncia social no 

Brasil. 

No que diz respeito as a9iles de assisti'mcia, o surgimento de urn modele de 

presta9ao de servi9os de assistencia medica esteve condicionado ao 

amadurecimento do sistema previdenciinio brasileiro, que teve, como suas 

praticas fundantes, as Caixas de Aposentadorias e Pens6es (CAPs). No mesmo 

ana de surgimento das Caixas, 1923, e promulgada a Lei Eloy Chaves, 

considerada par muitos autores como o marco do inicio da PrevidEmcia Social no 

Brasil (Tomazi, 1986; Luz, 1991; Mendes, 1993; Oliveira & Souza, 1997; Cunha & 

Cunha, 1998). As CAPs eram organizadas par empresas e administradas e 

frnanciadas par empresarios e trabalhadores e eram responsaveis par beneficios 

pecuniilrios e serviyos de saUde para alguns empregados de empresas 

especificas, em sua maioria de importancia estrat9gica. Entre 1923 e 1930 toram 

criadas mais de 40 CAPs cobrindo mais de 140 mil beneficiaries (Mendes, 1993). 

No periodo das CAPs, pelo menos ate 1930, a assistencia medica era 

colocada como prerrogativa fundamental deste embrionario sistema previdenciario 

e foi bastante desenvolvida a estruturagao de uma rede propria (MENDES, 1993; 

CUNHA & CUNHA, 1998 citados par RONCALLI,2003). 

As CAPs funcionavam como uma especie de seguro social (tem direito 

aquele que paga contribuigao) que garantiria certos beneficios como a 

aposentadoria e, principalmente a assistencia medica. Como tinham carater 

privado, ou seja, eram mantidas por empresas, ainda nao se configuravam como 

iniciativas do Estado, muito embora os presidentes das Caixas fossem nomeados 

pelo Presidente da RepUblica e houvesse um interesse clara do governo na 
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manutent;;ao deste sistema. Entretanto, com o crescimento das CAPs, sao criados 

os lnstitutos de Aposentadorias e Pens6es (lAPs), onde a participagao do Estado 

jcl se da de forma mais clara. A contribuigao passa a ser tripartite, entrando o 

Estado como um dos contribuintes (alem de empresas e trabalhadores). Os lAPs 

passam a se organizar par categorias e a prlmeiro a surgir e o dos maritimes 

(IAPM) em 1933, seguido dos comerciarios e dos bancarios em 1934. Enquanto 

as CAPs privilegiavam a assistiincia medica como um dos principais beneficios, os 

lAPs, ja com a participagao do governo e, portanto, com uma politica mais 

contencionista, privilegiam a previdencia social, mantendo a assistEmcia medica 

num segundo plano (OLIVEIRA & SOUZA,1998). 

Com a Revolugao de 30 e a entrada de Getulio Vargas no poder, os 

empresclrios e industrials, ate entao em minoria na dirig6ncia do estado, ganham a 

!rente do poder publico apoiados pelo novo presidente. Os recursos acumulados 

pelos lAPs, os quais eram dirigidos pelo Estado havendo participagao de 

trabalhadores na administrat;ao, foram entao utilizados para a industrializayao do 

pals. 

Em 1930, foi criado o Ministerio da Educavao e Saude. As atengoes 

predominantes dos governos ate entao, estavam voltadas as ay6es de carater 

coletivo. A partir desta decada a enfase governamental comega a se deslocar para 

a assistencia medica individual. Em 1948, durante o mandata do General Eurico 

Gaspar Dutra, o governo federal formula o Plano SAL TE (Saude, Alimentavao, 

Transports e Energia). Em 1953, ainda sob a influ€mcia do Plano, foi criado o 

Minist6rio da SaUde (MS) que se dedica as atividades de carater coletivo, como as 

campanhas e a vigilancia sanitaria. Oonnangelo caracteriza o desenvolvimento da 
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assist8ncia medica no seio das instituit;:6es previdenciilrias como instrumento para 

amenizar tensoes socials e controlar a for9a de trabalho (PAULUS JUNIOR, 

2006). 

No que concerne a saude publica, esta fase corresponde ao auge do 

sanitarismo campanhista, caracterfstica marcante da a-;ao pUblica governamental 

do inicio do seculo, com a criavao do Servi9o Nacional de Febre Amarela, o 

Servivo de Malaria do Nordeste e o da Baixada Fluminense. Em 1942, foi criado o 

Servivo Especial de Saude Publica (SESP) com cooperavao do governo dos 

Estados Unidos que necessitava de novos fornecedores de borracha devido a 

Segunda Guerra Mundial, com o objetivo de organizar e operacionalizar as at;:Des 

de saude em regi6es produtoras de materials estrategicos. Na decada de 50, o 

SESP passa a ter a96es mais abrangentes, tornando-se na decada de 60 a 

Fundavao de Servivos de Saude Publica (FSESP). No inicio da decada de 50, 

temos a criac;ao do subsetor odontol6gico ligado ao Minist6rio da SaUde e com 

forte influencia do SESP. As principals a96es da epoca foram: o projeto de 

fluoretac;:ao das aguas de abastecimento pUblico que teve o seu marco 

experimental em 1956 na cidade de Baixo Guandu (ES) e a introduvao do Sistema 

incremental (SI) para escolares (ABREU & WERNECK, 1998 em LOUREN<;O, 

2003). Antes desse fato, os servivos odontol6gicos foram citados apenas em 

atuavoes nas Santas Casas de Misericordia, em 1880, onde havia urn gabinete 

destinado a extrac;:6es dentarias e; no campo de assistEmcia a escolares, em 1912, 

nas Clfnicas denti:lrias Escolares que depois se transformaram em consult6rios em 

escolas pUblicas e, em bela Horizonte, em 1938, urn servivo instalado num grupo 
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escolar e em 1940, com a cria<;B.o do Departamento de Assistencia a Escolares 

(RONCALLI, 2000) . 

Segundo PINTO (1989), o Sistema Incremental (SI) pede ser definido como 

o metoda de trabalho que visa o complete atendimento dental de uma popula9ao 

dada, eliminando suas necessidades acumuladas e posteriormente mantendo-a 

sob controle, segundo criterios de prioridade quanta a idades e problemas. o Sl e 

difc3:sico apresenta uma a<;Bo horizontal atraves de urn programa preventive para 

controlar a incidencia dos problemas e uma a9ao vertical atraves de urn programa 

curative solucionando as problemas prevalecentes e uma programa educative que 

fornece apoio a estas opy6es. 

Louren90 (2003) conclui que a filosofia do Sl e que as crian9as ja atendidas 

fossem mantidas sob cuidados nos anos (ciclos) subsequentes, tratando as caries 

que surgiram no intervale de tempo entre a alta e o novo exame bucal. Pela 16gica 

do Sf, a carie seria inerentedo ser humane e aumentava com a idade. 

E: importante ressa/tar, tambem, a pouca for9CJ politica que a area 

odonto/6gica teve no MS. Todas as instituiyOes que coordenaram a area nao 

conseguiam forya politica para organizar uma rede de ay6es e serviyos de satide 

bucal no Brasil (ABREU & WERNECK, 1998). 

0 Sl foi proposto par Waterman, nos EUA, em 1946. A primeira experiencia 

desse sistema no Brasil foi em Aimor8s -MG com algumas diferenyas nas idades 

das crian9as atingidas e na extensao dos ciclos. Este modele foi modificado 

criando os modelos FSESP e Intensive. Este modele manteve-se hegem6nico no 

pais par mais de 40 anos sendo sempre voltado a escolares (devido a facilidade 

de intervenyao nestes locais, enfase nessa faixa etaria e a influencia norte-
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americana). Este mode/a era considerado excludente, nao reduziu a incidEmcia de 

cilrie, era de curta alcance e com metodos inadequados. A ac;Oes preventivas se 

limitavam a fiuoretagao da agua e bochechos com solu9oes fluoretadas. 

A conjuntura polftica da epoca se caracterizava pe/o Estado populista, 

onde diversas outras medidas foram tomadas, dentro das politicas sociais, no 

sentido mais de cooptar as categorias de trabalhadores que, a cada dia, 

avanc;avam em sua organiza9ao, e menos de responder aos problemas estruturais 

de vida daqueles trabalhadores. E criada, entao, durante o governo Vargas, a 

legislagao trabalhista, a montagem do sistema previdenciario, a regulagao das 

relac;6es sindicais etc. A medida que este sistema crescia, tornava-se cada vez 

mais centralizado no Estado e ficava mais clara a dicotomia entre as ay5es de 

saude publicae a assistencia medica (OLIVEIRA & SOUZA, 1998). 

0 regime autorit:3.rio instaurado ap6s a golpe militar de 1964, trouxe, como 

conseqOencia imediata para as politicas de saUde no Brasil, urn total 

esvaziamento da participag8o da sociedade nos rumos da previd£mcia. De outre 

!ado, tamb€m provocou uma centralizagao crescente da autoridade decis6ria, 

marcada pela criagao do lnstituto Nacional de Previdencia Social (INPS), resultado 

da fusao dos varios lAPs em 1966 (Oliveira & Teixeira, 1985, Mendes, 1993 

citados por RONCALLI,2003). As politicas de saude do primeiro periodo da 

ditadura, que compreendeu a lase do "milagre brasileiro" entre 1968 e 1974 foram 

caracterizadas por uma sintese, produto de reorganiza<;6es setoriais do 

sanitarismo campanhista do inicio do secu/o e do modele de atenyao medica 

previdenciaria do periodo populista (LUZ, 1991 citado par RONCALLI, 2003). 
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Em 28 de agosto de 1960, ap6s 13 anos no legislativo, e aprovada a Lei 

Organica da Previdencia Social (LOPS) que definitivamente abre caminho para a 

unificac;ao da previdSncia social, pais determinava urn esquema Unico de 

funcionamento e financiamento para os lAPs existentes (LOUREN!;O, 2003). 

Com a criagao do INPS, esta estabelecido o modelo brasileiro de seguro 

social e prestac;ao de servic;os medicos. Somente tinham direito aos beneficios os 

trabalhadores que tinham carteira assinada e contribuiam para previd€ncia 

(OLIVEIRA & SOUZA,1998). 

Os trabalhadores que contribuissem com 8% descontados dos seus 

salilrios e mais 8% que vinham da folha de satarios das empresas, e os 

aut6nomos e empregadores que contribuissem com 16% de sua renda b8sica 

estava assegurados pelo INPS. Com este aumento de demanda criou-se o 

Complexo Previdenciflrio que era dividido em tres sistemas: sistema prOprio e 

sistema contratado, que par sua vez se dividia em contrato credenciado e contrato 

conveniado. Havia compra serviyos de assistencia medica das grandes 

corporay6es m6dicas privadas, de hospitais e multinacionais fabricantes de 

rem6dios que na maioria das vezes era construida com empr6stimos de dinheiro 

do governo. 

0 modelo de desenvolvimento economico adotado pela ditadura 

concentrava renda, nao distribuia beneficios sociais e prejudicava a saUde das 

pessoas. 0 sistema de saUde nao atendia a populayao em suas necessidades e 

gastava mais do que arrecadava (LOUREN<;:O, 2003) 

A assistencia odontol6gica previdenci8ria viveu, da mesma forma que a 

medica, todas as transformay6es impostas pelo projeto universalizante privativista 
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da decada de 70, ou seja, a expansiio da cobertura via o plano de pronta a9iio 

(PPA), a amplia9iio dos convenios com o setor privado, a forma9iio de 

odontologias de grupo, a industrializac;:ao de equipamentos odontol6gicos 

sofisticados e a mercantilizac;:ao do setor- sustentados com recursos do Fundo de 

apoio ao desenvolvimento sociai/Caixa Econ6mica Federal (F AZ/CEF) 

(SERRA,2000 citado por LOURENCO. 2003). 

Segundo RONCALLI (2003), no bojo das lutas por politicas mais 

universalistas e do processo de abertura politica em fins dos anos 1970, o 

movimento dos profissionais de saUde e de intelectuais da area de saUde coletiva 

por mudan9as no modelo se amplia. Com o crescimento da insatisfa9iio popular, 

personificada, politicamente, na vit6ria da oposiyao em elei<;Oes parlamentares, 

este movimento, que ficou conhecido como Movimento pela Reforma Sanitaria se 

amplia mais ainda com a incorporayao de lideranyas polfticas sindicais e 

populares e tambem de parlamentares interessados na causa. Este mesmo autor 

ainda cita Teixeira (1989) e Werneck (1998) ressaltando que urn dos marcos deste 

movimento ocorreu em 1979, durante o I Simp6sio Nacional de Politica de SaUde, 

conduzido pela comissao de SaUde da Camara dos Deputados. Ja neste momenta 

foi discutida uma proposta de reorganiza9iio do sistema de saude colocada pelo 

Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES), o representante legitimo do 

movimento sanitaria. Nesta proposta, ja ha men9iio a urn Sistema Unico de 

SaUde, de carc~ter universal e descentralizado. 

0 Movimento pela Reforma Sanitaria teve suas raizes em profissionais da 

saUde que, de posse de diversos estudos feitos par intelectuais ligados a area de 

saUde, passaram a criticar o modelo vigente e propor alternativas para a sua 
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reestruturayao. A medida que o processo de abertura polftica se ampliava, com a 

oposiyao tendo vit6rias significativas nas eleiyOes parlamentares, o movimento foi 

se ampliando e a ele foram se incorporando lideranvas politicas, sindicais e 

populares, bern como parlamentares interessados na causa. 

Em 1978, a Conferencia de Alma-Ala repercutiu fazendo com que fossem 

incorporadas algumas das sugest6es reivindicadas pelo movimento sanitarista e 

press6es populares. 0 plano CONASP tam bern fez algumas mudan.,as, em 1981, 

como as A106es lntegradas de Saude tornando sistema urn pouco mais articulado 

e integrado. 

Com o agravamento da crise do sistema de saUde previdenci<irio, as 

iniciativas de extensao de cobertura assistencial em nivel estadual e municipal sao 

refor,adas pelo discurso oficial. 0 proprio governo elaborou seu plano de 

reorganizayao da assistencia a saUde, o qual possuia caracterfsticas muito 

semelhantes ao projeto da Reforma Sanitaria pais previa a implantayao de uma 

rede de serviyos bclsicos, apontava para a descentralizayao do setor, pregava a 

participayao popular e a integra93o dos Ministerios da SaUde e da Previd8ncia. 

Esse projeto, discutido em 1980, chamou-se PREV-SAUDE, sofreu muitas 

press6es e nao saiu da gaveta. Enfim, havia urn reconhecimento da fa/encia e, 

sobretudo, da obsolescencia do sistema de saude tambem par parte de alguns 

tecnicos do governo. 

0 auge da do Movimento Sanitaria Brasileiro foi em 1986, com a VIII 

Conferencia Nacional de SaUde em Brasilia. Aproveitando-se do momenta 

favoravel com a Nova RepUblica, este evento foi marcante, pois teve a 

participayao de profissionais de saUde, usuclrios, tecnicos, politicos, lideranyas 
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populares e sindicais totalizando cerca de 5 mil pessoas. Foram criadas bases de 

propostas, como o conceito ampliado de saude de direito de todos e dever do 

Estado e a defesa par urn sistema unico de acesso universal, igualitario e 

descentralizado, que seriam discutidos na Assembleia Nacional Constituinte no 

ana seguinte. 

Em julho de 1987, e criado 0 Sistema Unico e Decentralizado de Saude 

(SUDS) sob desaprova9ao das empresas privadas de medicina que teriam seu 

Iueras diminuidos. Porem este sistema ainda seria controlado em parte pelos 

Governos Municipais e Estaduais sujeitando-se a fraudes e desvios. 

A Constitui9ao de 1988 define entao o Sistema Unicode Saude com grande 

parte das propostas discutidas na VIII Conferencia. Tambem e criado o Sistema 

de Seguridade social destinado a assegurar direitos relatives a saUde, assistencia 

e previdencia social. 

Em 1990, o INPS funde-se ao lAP AS gerando o INSS, cujas fun96es estao 

/igadas a arrecadagao, administra~ao e o pagamento de beneffcios da Previdencia 

Social. Em 19 de setembro de 1990, a lei Organica da Saude (LOS) e promulgada 

para regular estas ac;Oes dispondo, sabre as condiy6es para a promoyB:o, proteyao 

e recuperayao da satlde, a organizayao e a funcionamento dos servic;:os 

correspondentes e dava outras provid€mcias. 



28 

6. SISTEMA UNICO DE SAUDE: PRINCiPIOS DOUTRINARIOS E DIRETRIZES 

Em 1990, o minis!Eirio da saude entrega a primeira cartilha do Sistema 

Unico de SaUde compreendendo seu princlpios e doutrinas, de acordo com a 

Constituiqao de 1988 e a Lei Orgiinica de Saude. Esta define o SUS como uma 

nova formulac;:ao polftica e organizacional para o reordenamento dos servic;:os e 

aqoes de saude, e explica como ele deve ser planejado e funcionar a lim de 

assegurar a todos, indiscriminadamente, servi9os e a ay6es de saUde de forma 

equiinime, adequada e progressiva. 

0 Artigo 196 da Constituiqao Brasileira define o conceito ampliado de 

saUde como: 

"A sa/Jde e direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas 

sociais e econ6micas que visem a reduqao do risco de doenqas e de outros 

agravos e ao acesso universal e igualittJ.rio as aq6es e serviqos para sua 

promoqilo. proteqilo e recuperaqilo." 

Figura 1: Esquema dos principios e diretrizes do SUS 

Deseentrall;za9io e 
Comando Unico 

Participa9io 
Popular 

Universalldade 

Eqiiidade 
Integralidade 

r 
Regionalizacjio e 
Hierarquizac:;ao 

Fonte: RONCALLI, A.G.O desenvo/vimento das Polfticas PUbficas de SaUde no Brasil e a 

constrw;ao do Sistema Unicode SaUde, 2001 
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Podem separar as principios e diretrizes do SUS em doutrinario e 

organizativos para facilitar a entendimento. 

PRINCiPIOS ORGANIZATIVOS: 

Na constituiyao, as diretrizes organizativas que regem o SUS sao definidas 

pela regionalizayao e hierarquizagao, descentralizagao, participagao dos cidadao 

no Artigo 198. Porem, na cartilha de 1990 tambem e explanado sobre a 

resolubilidade e a complementariedade pelo setor privado. 

• REGIONALIZA<;:Ao E HIERARQUIZA<;:AO: tern como base a concepgao da 

UBS como porta de entrada do sistema (nivel primario). Os servigos precisam ser 

organizados em nfveis de complexidade tecnol6gica crescenta, dispostos numa 

area geogrilfica delimitada e com a definigao da populagao a ser atendida. 0 nivel 

primario devem atender e resolver as principais problemas apresentados nos 

servic;os de saUde. Nao send a posslvel o atendimento em nivel primario, o mesmo 

deve encaminhar o usuilrio para niveis de maior complexidade tecnol6gica 

(referencia), devendo este retornar aos niveis inferiores ap6s resoluc;ao de 

problemas maiores, para continuidade do tratamento (contra- referencia). A rede 

de servigos, organizada de forma hierarquizada e regionalizada, permite um 

conhecimento maior dos problemas de satlde da populagao da area delimitada, 

permitindo assim um maior conhecimento dos problemas de satlde da populagao 

da area delimitada, favorecendo ay6es de vigilancia epidemiol6gica, sanitilria, 

centrale de vetores, educayao em saUde, alem das ay6es de atenc;ao ambulatorial 

e hospitalar em todos os niveis de complexidade. 
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Para NARVAI (1992) podemos dividir as unidades componentes do SUS 

em tres nfveis de atenyao: prim8ria, secund8ria e tercic'lria. Primarias sao ay6es 

b8sicas nos campos da promoyao, prevenyao e assistencia individual e a 

presta!.(ao de serviyos necessaries a resoluyao dos problemas de maier 

prevaiEmcia e significado social em cada comunidade. Secund2rias e o conjunto 

de ac;oes de grau razoavel de diferencia<;ao tecnol6gica quanta a recursos 

humanos (mais especializados) e dos equipamentos (mais avangados). Terciaria e 

a produgao de servigos de alta complexidade, por especialistas em diferentes 

areas que, em geral, requerem internagao. 

• DESCENTRALIZA<;:AO: parte do principio de que a realidade local e a 

determinante principal para o estabelecimento de politicas de saude. Desta forma, 

a estrategia fundamental do processo de descentralizac;ao e a municipalizayao da 

assistencia a saUde. Os varies niveis de governo sao responsaveis par atuar nas 

ac;:;Oes e servic;os de saUde de acordo com a abrang8ncia do problema, partindo do 

principia de que quanta mais prOximo do fate a decisao for tomada, maiores as 

chances de acerto. 

Devera haver uma profunda redefiniyao das atribui<;Oes dos varies nfveis do 

governo com um nitido esfon;o do poder municipal sabre a saUde- e o que se 

chama municipalizac:;ao da saUde. Aos municipios cabe, portanto, a maior 

responsabilidade na promogao das agoes de saude diretamente voltada para os 

seus cidadaos (BRASIL, 1990). 

Os responsaveis pela operacionalizayao do SUS nos varies niveis de 

governo sao os gestores. Nos Munlcipios, os gestores sao as secretarias 

municipals de saUde ou as prefeituras e os responsaveis sao os respectivos 
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secretaries municipals e prefeitos, cabendo ao gestor deste nivel programar, 

executar e avaliar as ac;Des de promoc;:ao, protec;:ao e proteyao e recuperayao de 

saUde, au seja, o municipio e a primeiro e o maier responsave/ pelas ac;;Oes de 

saUde dirigidas a populac;:ao. Nos Estados, as gestores sao as secretaries 

estaduais de saUde cabendo a estes coordenar as ac;:6es de saUde de acordo com 

as necessidades propostas par cada municipio a/em de realizar ac;:Oes de saUde 

que os municfpios nao forem capaz e/ou que ni10 /he couberem executar. Em nivel 

federal, o gestor e o ministerio da Saude sendo responsavel pela formulayao, 

coordena9ao e controle da politica nacional de saude com importantes a96es de 

planejamento, financiamento, coopera9ao tecnica e controle do SUS. Cabe, ainda, 

aos gestores dos tres niveis de governo a articulayao entre os diferentes niveis e 

com as demais setores da sociedade para que haja participac;ao no processo 

(LOUREN<;;O, 2003). 

As instancias basicas de articulayao, negociayao e harmonizaya.o entre os 

gestores sao denominadas CIT (Comissao lntergestora Tripartite) quando 

composta pelos gestores Municipais, Estaduais e Federais, e CIB (Comissao 

lntergestora Bipartite) quando e composta pelos gestores Municipais e Estaduais 

(BRASIL, 1996). 

• PARTICIPA<;;AO DO CIDADAO (CONTROLE SOCIAL): baseia-se na 

redemocratiza<;ao da saUde, assegurando que a as unidades representativas da 

popula9ao participarao das formula96es politicas publicas de saude e do controle 

da sua execuc;ao, do nivel federal ao local. As institui<;Oes devem fornecer 

informa<;Qes e conhecimentos para que a populayao possa participar ativamente 

das quest6es da sua pUblica. A popula9fio deve ser representada nos Conselhos 
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de SaUde, em nUmero igual de representantes para cada categoria (usuaries, 

governo, profissionais de saUde e prestadores de servic;:o). 

0 controle social foi urn dos principios constitucionais mais combatidos, 

tendo sido vetado, pelo Presidente, os artigos que versavam sabre este tema na 

Lei8.080/90 e ap6s grande pressao da sociedade esses artigos foram resgatados 

na lei 8.142/90 (RONCALLI, 2001). 

A RESOLUBILIDADE e a COMPLEMENTARIEDADE DO SETOR 

PRIVADO e citada na cartilha do ministerio da saude da seguinte forma: 

"RESOLUBILIDADE - E a exigencia de que, quando urn individuo busca o 

atendimento ou quando surge urn problema de impacto coletivo sabre a saude, o 

servi9o correspondents esteja capacitado para enfrenta-lo e resolve-lo ate o nivel 

da sua compet€ncia. 

(. .. ) 

A Constituiqao definiu que, quando par insuficiencia do setor pUblico, for 

necessaria a contrataqfio de serviqos privados, isso deve se dar sob tres 

condiqoes: 

1 a - a celebrac;ao de contrato, conforme as normas de direito pUblico, ou seja, 

interesse publico preva/ecendo sabre o particular; 

2a - a instituiqfio privada devera estar de acordo com os principios bBsicos e 

normas tecnicas do SUS. Prevafecem, assim, os principios da universa/idade, 

eqOidade, etc., como se o serviqo privado fosse publico, uma vez que, quando 

contratado, atua em nome deste; 

3a - a integrat;8o dos servk;os privados devera se dar na mesma 16gica 

organizativa do SUS, em termos de posiqBo definida na rede regionafizada e 
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hierarquizada dos serviqos. Oessa forma, em cada regi8o, deverS estar 

c/aramente estabelecido, considerando-se os servir;os pub/icos e privados 

contratados, quem val fazer o que, em que nfvel e em que Iugar. 

Dentre os serviqos privados, devem ter preferencia as serviqos nao 

Jucrativos, conforme determina a Constituiqao. Assim, cada gestor devera planejar 

primeiro o setor pUblico e, na seqoencia, complementar a rede assistencial com o 

setor privado, com os mesmos concertos de regionalizaqtio, hierarquizaqtio e 

universalizaqao. Torna-se fundamental o estabelecimento de normas e 

procedimentos a serem cumpridos pelos conveniados e contratados, os qua1s 

devem con star, em anexo, dos conv8nios e contratos." 

PRINC[PIOS DOUTRINARIOS: 

Baseados nos preceitos constitucionais a construyao do SUS se norteia 

pelos principios organizativos de universalidade, equidade e integralidade. 

• UNIVERSAL! DADE: e consequencia direta da discussao do conceito ampliado 

de satlde. E a garantia de aten9ao a satlde par parte do sistema, a todo e 

qualquer cidadao. Com a universalidade, o individuo passa a ter direito de 

acesso a todos os seiViyos pliblicos de salide, assim como aqueles contratados 

pelo poder pUblico. SaUde e direito de cidadania e dever do Governo: municipal, 

estadual e federal (grifos do original) (BRASIL, 1990). Segundo Roncalli, 2000 

ressalta que a saUde como direito de cidadania plena e nao regulada, vema colidir 

com o modelo excludente anterior onde somente os contribuintes da previdencia 

tinham direito a assistencia a saUde. 
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• EQUIDADE: E assegurar a9oes e servi9os de !ados os niveis de acordo com a 

complexidade que cada caso requeira, more o cidadao onde morar, sem 

privilegios e sem barreiras. Todo cidadao e igual perante o SUS e sera atendido 

conforme suas necessidades ate o limite do que o sistema puder oferecer para 

todos (BRASIL, 1990). E importante, portanto, neste caso, diferenciar equidade de 

igualdade, pais se as necessidades sao desiguais sao desiguais e se as 

oportunidades sao desiguais a solu9ao para estas necessidades deve ser 

equanime, ou seja, na medida das necessidades de cada individuo (LOUREN<;;O, 

2000). Tratar igualmente os desiguais (CUNHA & CUNHA, 1998). 

• INTEGRAL! DADE: Eo reconhecimento na pnltica dos servi9os de que: 

- cada pessoa e urn todo indivisfvel e integrante de uma comunidade; 

- as ay6es de promoyao, prot~ao e recupera~ao da saUde formam tambem urn 

todo indivisfvel e nao pod em ser compartimentalizadas; 

- as unidades prestadoras de serviyo, com seus diversos graus de complexidade, 

formam tambem urn todo indivisivel configurando urn sistema capaz de prestar 

assistencia integral. 

Enfim: "0 homem e um ser integral, bio-psico-social, e devera ser atendido 

com esta visao integral par um sistema de saude tambem integral, voltado a 

promover, proteger e recuperar sua saude." (BRASIL, 1990). 
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7. SAUDE BUCAL E 0 PROGRAMA SAUDE DA FAMiLIA 

A saude coletiva tern. historicamente, enfrentado o grande desafio que e 

tornar as ac;6es de saUde urn direito bcisico acessfvel a todos as cidadao. Diversos 

modelos e formas de organizayao tern sido experimentados ao Iongo dos Ultimos 

anos, tornando mais efetiva a participa~o dos municipios na assistencia a saUde, 

principalmente ap6s a implementa9ao do Sistema Onico de Saude. A partir de 

entao, a busca par urn modelo que amplie o acesso e que se ajuste a realidade 

local desponta como uma preocupa98o constante para a popula9ao e seus 

dirigentes (CARVALHO et al, 2004). 

0 Programa Saude da Familia (PSF) tern sido considerado uma estrategia 

eficaz na reorganizayao da Atenyao Bcisica parter como pressupostos: o foco na 

familia, a adscri9ao da clientela. a pnitica clinica segundo a 16gica epidemiol6gica 

social e, como ponto forte, o estabelecimento de vinculo, lac;os de compromisso e 

a responsabilidade entre os profissionais e a popula9ao (BRASIL,1997). 

0 PSF !eve seu inicio em 1994 (no governo do Presidente ltamar Franco, 

que tinha como ministro de saude Dr.Henrique Santillo). Criado pelo Ministerio da 

Saude para dar sequencia ao PACS (Programa de Agentes Comunit<irios de 

SaUde) que tinha como unidade de ac;ao a familia e jci apresentava bans 

resultados particularmente na reduc;ao dos fndices de mortalidade infantil e 

materna. lnicialmente, a implantac;ao do PACS/PSF privilegiava areas de maior 

risco social, sendo a populac;ao residente nas localidades delimitadas no mapa da 

tome do IPEA, e, posteriormente, municipios inserido no programa Comunidade 
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Solidaria ou no programa de redugao dos indices de mortalidade infantil (BRASIL, 

202b). 

A estrategia do PSF tem como base os principios do SUS: integralidade, 

universalidade, descentralizagao e participagao da comunidade. Sendo que a 

estruturagao operacional se da atraves da Unidade Basica de Saude da Familia 

que devem apresentar as seguintes caracteristicas: 

• CARATER SUBSTITUTIVO: nao e a criagao de novas estruturas de servigo, e 

sim a substituivao das prciticas convencionais de assistencia par urn novo 

processo de trabalho, cujo eixo esta centrado na vigilancia em saUde. 

• INTEGRALIDADE E HIERARQUIZA<;:AO: a USF esta inserida no 1° nivel de 

agoes e serviyos do sistema local de saude, denominado de Atengao Basica. 

Deve estar vinculada a rede de serviyos de forma que se garanta a atenyao 

integral aos individuos e familias e seja assegurado a referEmcia e contra­

referencia para niveis de sistema de maier complexidade. 

• TERRITORIALIZA<;:AO E ADSCRI<;:AO DA CLIENTELA: trabalha com territ6rio 

de abrang6ncia definido e e responsavel pelo cadastramento e 

acompanhamento da populagao adscrita a essa area. Recomenda-se no 

maximo 4.500 pessoas par equipe. 

• EQUIPE MULTIPROFISSIONAL: Gada equipe no PSF e composta, no minima, 

par um medico, um enfermeiro, urn auxiliar de enfermagem e de quatro a seis 

agentes comunitarios de saude (ACS). Outros profissionais - a exemplo de 

dentistas, assistentes socials e psic61ogos - poderao ser incorporados as 

equipes au formar equipes de apoio, de acordo com as necessidades e 

possibilidades locais. A USF pode atuar com uma ou mais equipes, 
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dependendo da concentrayao de familias no territ6rio sabre sua 

responsabilidade (BRASIL, 2000). 

A inclusao das Equipes de Saude Bucal (ESB) como parte do Programa 

Saude da Familia foi definida efetivamente a partir da Portaria n.' 1.444, de 28 de 

dezembro de 2000, do Ministerio da Saude (BRASIL,2000). 

"0 Ministro de Estado da SaUde, no usa de suas atribuiq6es e, 

considerando o Programa de SaUde da Familia uma importante estrategia para 

consolidagao do Sistema Unico de Saude; a necessidade de ampliagao do acesso 

da populagao brasileira as agoes de promogao, prevengao e recuperagao da 

saude bucal; a necessidade de melhorar os indices epidemio/6gicos da saude 

buca/ da populagao; a necessidade de incentivar a reorganizagao da saude buca/ 

na atenr;ao b8sica, par meio da implantar;ao de suas aqOes no Programa de 

SaUde da Famflia, resolve: 

Art. 1° Criar o lncentivo de Sat1de Buca/ para o financiamento de ar;Des e da 

inser9ao de profissionais de sa(Jde bucal no Programa de Saude da Familia. 

Art. 2° Definir que o trabalho das equipes de saude buca/ no Programa de Saude 

da Familia, estara vo/fado para a reorganizar;ao do mode/a de atenr:;ao e para a 

ampliar;ao do acesso as aqOes de saUde, garanfindo-se a atem;lio integral aos 

indivfduos e as famflias, mediante 0 estabelecimento de vinculo territorial. 

Art. 3' Os municfpios que se qua/ificarem as agiies de saUde buca/ receberiio 

incentivo financeiro anual par equipe implantada, de acordo com a composiqtio ... 

(BRASIL, 2000) " 

As a¢es em saUde bucal a serem promovidas no PSF vis~o nao somente 

a recuperac;:ao como tambem promoc;:ao e protec;:ao. Essas ac;:Oes inclufam: ac;:Oes 



38 

de promovao e proteyao de saUde, ac;6es de recuperac;ao e ay6es de reabilitayao. 

A primeira e uma ayao mais ampla, atua na construyao de politicas pUblicas 

saudaveis, abordagens aos fatores de risco, pr3ticas saud<lveis e inclui: 

fluoretayao das itguas (viabilizar a fluoretayao onde isso ainda nao e feito e 

vigiltlncia onde isso jci ocorre), educac;:ao em saUde (objetiva a apropriayao do 

conhecimento sabre o processo satide-doen9a incluindo fatores de risco e de 

prote9ao a saude bucal sendo indicado para o ambiente, escolar, asilos, etc. e 

preferencialmente trabalhado pelos THO, AGO e ACS com responsabilidade 

tecnico-cientifico do CD), higiene bucal supervisionada (busca a autonomia com 

vistas ao autocuidado), aplica9ao t6pica de fluor (preven9ao e controle de caries 

atraves do uso de produtos ftuoretados em grupos indicado pelo risco 

epidemiol6gico). As ay6es de recuperayao envolvem diagn6sticos, incluindo 

bi6psias e outros exames complementares e tratamentos conservadores das 

doen~s. As a96es de reabilita9ao consistem na recupera9ao parcial ou total das 

capacidades perdidas como resultado da doen9a e na reintegra9ao do individuo 

ao seu ambiente social e a sua atividade profissional. 

Segundo Carvalho et al, 2004 a diniimica da equipe de satide bucal pode 

se resumir em dez etapas: 

"1. /dentificar diferem;as entre os grupos/ individuos e c/assificar por grupos de 

risco a saude em graus de compfexidade decrescente; 

2. definir tempo para cada ayao na agenda di8ria, otimizando ao maximo os furnos 

de trabafho e competencias de cada membro da ESB de acordo com o fipo de 

atividades; 
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3. instituir aco/himento e/ou consulta coletiva como formas de organizar a 

demanda e de dar atenqao as necessidades da populaqao; 

4. discutir com as familiaslpopu/aqao as prioridades de atenqao clinica e formas 

de organizaqao do trabalho; 

5. caracterizar e organizar os diferentes tipos de demandas: espont!Jnea, 

programada e de manutenqao; 

6. estabe/ecer protocolos de f/uxos e protoco/os clinicos de intervenqao nas 

principais pato/ogias ou para atenqao em cada cic/o de vida; 

7. organizar atenqao clinica restauradora as famflia e aos grupos prioritf:Jrios, 

atraves de demanda organizada par ordem de prioridade estabelecida pela ESF, 

ESB e pe/a comunidade e pe/a busca ativa programada, garantindo o atendimento 

aos casas de urgencia; 

B. elaborar formu!Brios e fluxos de referencia para os nfveis de maJOr 

complexidade e para o retorno programado; 

9. aftmentar sistematicamente o banco de dados para controle e ava/iaqao; 

10. apresentar informagi5es em sa {Ide bucat que devem circular entre os membros 

da ESF e ser discutidas e divulgadas para a popu/aqao da area." 



Figura 2: Esquema da dinamica da equipe de saude bucal no PSF 
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Fonte: CARVALHO, D.Q.A din8mica da equipe de saUde bucal no Programa SaUde da Famflia, 
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A adequagao do processo de modele de trabalho requer ainda a 

interdisciplinaridade e multiprofissionalismo (interavao da ESB com demais areas 

para melhor atendimento do indivfduo como urn todo), integralidade da atem;ao (a 
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ESB deve estar apta a aqoes de promoqao, proteqao, prevenqao, tratamento, cura 

e reabilitac;ao em niveis individual e coletfvo), intersetorialidade (envolver no 

planejamento diferentes setores), condiq6es de trabalhos (plena utiliza9ao, 

manuten~ao e suprimento dos materiais de seNic;o), parametres (discutidos e 

pactuados entre as coordenaq6es de saude garantindo melhor qualidade aos 

usuarios e profissionais), ampliaqao e qualificaqao da assistencia (basica, 

secund8ria e terci8.ria). 

"Na ampliar;Bo e qualificar;ao da assistencia deve-se organizar o processo 

de trabalho de forma a garantir procedimentos mais complexos e conclusivos, de 

forma a resolver a necessidade que motivou a procura da assistencia evitando o 

agravamento do quadro e futuras perdas dentflrias e outras seqOe/as. Para isso, 

os serviqos precisam disponibilizar tempo de consulta suficiente e adequado a 

complexidade do tratamento. Nessa organizar;ao sugere-se: 

a) maximizer a hora-c/inica do CD para otimizar a assisttmcia - 75% a 85% das 

horas confratadas devem ser dedicadas a assistencia. De 15% a 25% para outras 

afividades {planejamenfo, capacifaqao, atividades coletivas). As atividades 

educativas e preventivas, ao nivel co/etivo, devem ser executadas, 

preferencialmente pelo pessoa/ auxi/iar. 0 planejamento, supervisao e avaliaqao 

implicam participaqao e responsabilidade do CD; 

b) garantir o atendimento de urgencia na atent;fio b8sica e assegurar cuidados 

comp/ementares a esses casas em outras unidades de saUde (pronto 

atendimento, pronto socorro e hospital) de acordo com o Plano Diretor de 

Regionalizac;ao; 
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c) disponibilizar maior m1mero de horas-trabalho para turnos de maior demanda 

(em gera/, diumo) e garantir horarios aftemativos ou estrategias adequadas ao 

atendimento dos traba/hadores, norma/mente exc/ufdos da atenqao em razao de 

diferentes barreiras ao seu acesso. 

A atenqao Msica compete assumir a responsabilidade pefa detecqao das 

necessidades, providenciar os encaminhamentos requeridos em cada caso e 

monitorar a evofuqao da reabilitaqao, bem como acompanhar e manter a 

reabifitaqao no perfodo p6s-tratamento. Considerando a comptexidade dos 

problemas que demandam a rede de atenqao Msica e a necessidade de buscar­

se continuamente formas de amp/iar a oferta e qua/idade dos serviqos prestados, 

recomenda-se a organizaqao e desenvolvimento de aqOes de: prevenqao e 

contro/e do cancer bucal, implantaqfio e aumento da reso/utividade do pronto­

atendimento, incfusao de procedimentos mais complexos na atenqfio bflsica, 

inclusao da reabHitaqfio protetica na area b8sica e ampliaqfio do acesso." 

Em 2004, o Minist9rio da SaUde reafirma as diretrizes da politica nacional 

de saude bucal enfatizando a proposta de humanizaqao do processo de 

desenvolver ac;oes e servic;os de saUde, implicando na responsabilizac;:ao dos 

serviyos e dos trabalhadores da saUde, em construir, com os usuclrios, a resposta 

possfvel as suas dares, angUstias, problemas e afliy6es de uma forma tal que nao 

apenas se produzam consultas e atendimentos, mas que o processo de consultar 

e atender venha a produzir conhecimento, responsabilizayao e autonomia em 

cada usuilrio, urn estrmulo a chamada consciencia sanitaria. Tam bern eram 

apontadas neste texto, no ambito da assistencia, diretrizes para a ampliayao e 

qualificac;:ao da atenyao bilsica, possibilitando o acesso a todas as faixas et3rias e 
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a oferta de mais servityos, assegurando atendimentos nos niveis secundilrio e 

terciario de modo a buscar a integralidade da atengao. 

Grafico1: Equipes de Saude Bucal implantadas, Brasil 03/2001 - 08/2008 
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F ante: http://portal.saude.qov.br/portal/arguivos/pdf/graficos 081 008.pdf 

Em 17 de margo de 2004 o Ministerio da Saude langou o programa Brasil 

Sorridente para ampliar o acesso ao tratamento odontol6gico. 0 Brasil Sorridente 

e uma politica do governo federal com o objetivo de ampliar o atendimento e 

melhorar as condigoes de saude bucal da popula9ao brasileira. 

E a primeira vez que o governo federal desenvolve uma politica nacional de 

saUde bucal, au seja, urn programa estruturado, nao apenas incentives isolados a 

saude bucal. Este programa destina-se a todos OS brasileiros que dependam da 

rede pUblica de saUde para receber tratamento odontol6gico. De acordo com a 

primeiro levantamento nacional de saUde bucal, conclufdo em maryo de 2004 pelo 

Minist6rio da SaUde, 13% dos adolescentes nu nca foram ao dentista; 20% da 

popuJayao brasileira ja perdeu todos OS dentes; 45% dos brasiJeiros nao tem 
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acesso regular a escova de dente. Dentre suas propostas inclufam: implantayao 

de aproximadamente 400 Centros de Especialidade Odontologia (CEO) 

distribuidos em todos os estados brasileiros, distribui9ao de lnsumos para as 

Equipes de Saude Bucal, apoio as empresas de saneamento para fluoretayao da 

agua de abastecimento, aumento da resolutividade da aten9ao basica, aumento 

nos incentives das equipes de saude bucal do PSF, fornecimento de equipo 

odontol6gico complete para as equipes modalidade II, levantamento das 

condiy6es de saUde bucal da populayao brasileira e gerayao de empregos. 

Segundo dados do Governo do presidente Luis lnacio Lula da Silva, datados de 

outubro de 2008, o programa Brasil Sorridente aumentou em mais de 300% no 

numero de Equipes de Saude Bucal (ESB), em cinco anos, totalizando 17.349 

equipes de saUde bucal no pais; cerca de 3 milh5es de dentes deixaram de ser 

extraidos, desde 2003; arnpliou mais de 300% na cobertura populacional; 

distribuiu mais de 32 milh6es de kits odontol6gicos, em todo o pafs, entre fevereiro 

e julho de 2008; construiu 321 Laboratories Regionais de Pr6teses Dentarias 

(LRPD) e; implementou 711 novas sistemas de fluoretayao, em 503 municipios de 

11 estados- beneficiando 7,6 milhoes de pessoas. 

Os dados de 2004 indicam que, no ambito do SUS, os servi9os odontol6gicos 

especializados correspondem a nao mais do que 3,5% do total de procedimentos 

clinicos odontol6gicos. E evidente a baixa capacidade de oferta dos serviyos de 

atenyao secundaria e terciaria comprometendo, em conseqoencia, o 

estabelecimento de adequados sistemas de referenda e contra-referencia em 

saUde bucal na quase totalidade dos sistemas loco-regionais de saUde. A 

expansao da rede assistencial de atent;:ao secundaria e terciiuia nao acompanhou, 
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no setor odontol6gico, o crescimento da oferta de servi90s de atenvao basica. 

Com a expansao do conceito de atenc;ao b8.sica, e o conseqoente aumento da 

oferta de diversidade de procedimentos, fazem-se necessaries, tambem, 

investimentos que propiciem aumentar a acesso aos nfveis secundario e terciario 

de aten9ao (BRASIL, 2004). Estes niveis secundilrio e terciario competem aos 

CEOs (Centro de Especialidades Odontol6gicas). 

CEOs sao unidades de saude, participantes do Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saude - CNES, classificadas como Clinica Especializada ou 

Ambulat6rio de Especialidade. Os centros sao uma das frentes de atua9ao do 

Brasil Sorridente. 0 tratamento oferecido e uma continuidade do trabalho realizado 

pela rede de atenyao bf.tsica e no caso dos municipios que estao na Estrat6gia 

Saude da Familia, pelas equipes de saude bucal. Os Centros de especialidades 

Odontol6gicas estao preparados para oferecer a populayao, no minima, as 

seguintes servic;os: diagn6stlco bucal, com enfase no diagn6stico e detecc;ao do 

cancer de boca; periodontia especializada; cirurgia oral menor dos tecidos moles e 

duros; endodontia; e atendimento a portadores de necessidades especiais. 
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Grafico 2: Centros de especialidades odontol6gicas implantados, Brasi/10/2004 -04/2008. 

F ante: http ://portal. saude. gov. br/portal/arguivos/pdf/graficos 081 008. pdf 

Alem da implantagao de CEOs , ha tambem a implantagao de Laborat6rios 

Regionais de Pr6tese Dentaria - LRPD - que sao unidades pr6prias do municipio 

ou unidades terceirizadas credenciadas para confecc;:ao de pr6teses totais ou 

pr6teses parciais removiveis. 

Grafico 3: LRPD implantados, Brasi/12/2005- 08/2008 

Fonte: http://portal.saude.gov. br/portal/arquivos/pdf/graficos _ 081 008. pdf 
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8. CONSIDERACOES FINAlS 

Na 8poca do Brasil colOnia, o Estado nao atuava na saUde. As pessoas 

procuravam ajudas com indios e curandeiros para curar suas enfermidades. Logo 

ap6s surgirao as barbeiros cirurgi6es que tambem nao tinham nenhuma tecnica 

cientifica para cuidar das pessoas. 

Na Republica Velha o governo corneyou a ter algumas a96es sanitarias a 

fim de melhorar os espayos onde circulavam as mercadorias. Depois passou a 

agir sabre os trabalhadores que eram a forya produtora de riquezas no pais. 

Mostra-se clara o interesse politico e econ6mico de se melhorar a saUde para 

evitar prejuizos nas fontes de riqueza. 

Com o infcio das organizay6es trabalhistas, cria-se uma especie de 

previd€mcia social e de saUde, sendo que esta nao abrangia toda a populayao. 

Ap6s muitas reivindicay6es e o movimento sanitarista surgiu na Constitui~o de 

1988, leis que regulamentavam a salrde tornando-a direito de todos e dever do 

Estado. Fica clara que o SUS e o primeiro sistema a abranger toda a popula9ao e 

responsabiliza o Estado pelo seu funcionamento. Porem nao foram feitas as 

adequay6es econ6micas estrategias necess:lrias para atender este aumento na 

demanda, sendo que ao modelo neoliberal nao interessava um sistema com as 

principios universals, integralista e equanimes. lsso tornou o sistema deficiente e 

propiciou o au menta de empresas privas para atender esta demand a. 

0 atual governo trouxe propostas para melhorar a SUS como Programa 

Saude da Familia. incluindo a saude bucal no Programa Brasil Sorridente. Estes 
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programas trouxeram ao SUS uma melhora no sentido de deixar de ser apenas 

urn sistema curative, e passar a tambem promover a saUde. 

Os incentives frnanceiros a saUde bucal trouxe urn aumento no nUmero de 

equipes de saUde bucal e centres especializados passando a aumentar os 

procedimentos atendidos pelo SUS. Este aumento nas equipes trouxe tambem urn 

maier conhecimento sabre a situa9ao epidemiol6gica do pais e uma melhora nas 

agoes de prevengao. 

0 grande desafio e fazer com esses programas cheguem a toda populagao 

e tenha eficiencia nos tratamentos. E precise mudar tambem o pensamento da 

populagao e tornar efetivas nas equipes as proposta inseridas pelo PSF. 

Alguns questionamentos vern surgindo no ample debate entre profissionais, 

academicos, entidades de classe e gestores. 

1) as perspectivas de mercado de trabalho para o profissional de saude bucal, 

despontando o servi«_;:o pUblico como uma alternativa promissora; 

2) as quest6es trabalhistas que envolvem a contrata9ao destes profissionais, uma 

vez que este mercado, diferentemente da iniciativa privada, requer urn vinculo 

empregaticio; 

3) os limites de implanta9ao trazidos pela legislagao vigente, especialmente 

quanta a rela9ao entre equipes; 

4) uma revisao das tecnicas de promoc;ao e preven9ao em saUde bucal ainda 

enraizadas no Modelo Incremental , de atenc;ao a escolares, profundamente 

marcada pelo preventivismo com o conceito de "gerayao perdida" , absolutamente 

contlitante ao principia de equidade; 
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5) a necessidade de apreensao da epidemiologia social, do planejamento 

estrategico, de compreensao des processes socials comunitarios, do territ6rio, do 

funcionamento das familias e das ferramentas apropriadas a abordagem de cada 

uma destas quest6es; 

6) a revisao das a96es clinicas na saude bucal, ainda profundamente marcadas 

pela exodontia, pela mutilayao; 

7) a necessidade de se constituirem outros nfveis assistenciais, aparecendo como 

mais urgentes as especialidades de endodontia e pr6tese. 

Alguns questionamentos que vern surgindo no amplo debate entre 

profissionais, acad8micos, entidades de classe e gestores. Seguramente urn 

momenta impar para o crescimento e o fortalecimento da saUde bucal brasileira. 

Este, seguramente, e urn momenta impar para o crescimento e o 

fortalecimento da saUde bucal brasileira sendo necessaria urn governo 

comprometido, com urn apoio continuo as melhoras do Sistema Dnico de Satide. 
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