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3.RESUMO

Esta pesquisa bibliografica buscou resgatar o processo de desenvolvimento
das politicas publicas de sadde desde o Brasil coldnia até o governo atual. No
inicio, a salde era tratada por indios, curandeiros e demais pessoas sem
nenhuma instrugdo. Com a chegada da Corte Real em 1808 ocorrem avangos e
algumas regulamentacées, porém sem nenhuma atuagéo organizada do Estado.
Apés a Proclamacdo da Replblica, em 1889, o Estado passa a intervir de acordo
com 0s interesses politicos e econdmicos vividos pela época. Depois de muitas
reformas e lutas, o importante Movimento Sanitarista ajuda a criar, em 1988, na
Constituicac entdo promuigada, o Sistema Unico de Saide (SUS). A criagéo do
SUS trouxe principios e diretrizes que beneficiam o cidadao, embora ainda hoje
existam falhas que vem sendo melhoradas com o Programa de Estratégia de
Saude da Familia (PSF). Sobre esta observa -se uma maior preocupagéo
governamental com a Salde Bucal, que passa a incentivar a criagdo das equipes
de saude bucal e cria, em 2004, o Programa Brasil Sorridenie que mostra nos dias
de hoje dados positivos, relativos a financiamentio e cobertura populacional.

PALAVRAS CHAVE: ESB, SUS, PSF, Politicas de Saude
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4.INTRODUCAQ

O 8US, Sistema Unico de Saude, foi estabelecido na Constituicdo Federal
promulgada no ano de 1988, sendo garantido e regulado pela Lei Organica de
Saude. O processo histérico para o desenvolvimento deste sistema percorre toda
nossa histéria passando desde o Brasil Coldnia até suas complementacdes
pontemporéneas com 0s programas € estratégias de saude atuais. A atuagao do
Estado brasileiro na tentativa de resolugao dos problemaé de satde da populacdo
teve, desde o seu surgimento no inicio do século até os anos 1980, duas
caracteristicas basicas: uma estreita relagao entre o estabelecimento das politicas
de salude e o modelo econdmico vigente e uma clara distingao entre as agoes de
saude puablica e de assisténcia médica (RONCALLI, 2003).

Congressos de Odontologia, encontros de saude coletiva e as Conferéncias
Nacionais de Saude fomentaram discussdes importantes que ocorreram ao longo
da historia do pais, principalmente nas décadas de 70 e 80. Na Republica Velha, o
sistema de sadde e previdéncia ainda era restrito as classes trabalhadoras com
sindicatos organizados, abrangendo assim a uma pequena parcela da popuiagéo
No que diz respeito as agdes de assisténcia, o surgimento de um modelo de
prestacdo de servicos de assisténcia medica esteve condicionado ao
amadurecimento do sistema previdenciario brasileiro, que teve, como suas
praticas fundantes, as Caixas de Aposentadorias e Pensfes (CAPs) (Mendes,
1993; Cunha & Cunha, 1998 citados por RONCALLI, 2003).

E importante ressaltar, também, a pouca forga politica que a area odontoldgica

teve no Ministério da Salde. Todas as instituigdes que coordenaram a drea nao
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conseguiam forga politica para organizar uma rede de agbes e servigos de satde
bucal no Brasil (ABREU & WERNECK, 1998). No historico de desenvolvimento do
SUS, a odontologia poucas vezes aparece. O Sistema Incremental proposio por
Waterman, em 1946, foi aplicado no Brasil em Aimorés — MG, porém era um
sistema apenas curativo e ineficaz na prevengao dos problemas bucais.

No bojo das lutas por politicas mais universalistas e do processo de abertura
politica em fins dos anos 1970, 0 movimento dos profissionais de saude e de
intelectuais da area de saude coletiva por mudangas no modelo se amplia. Com o
crescimento das insatisfagdes populares, personificadas, politicamente, na vitoria
da oposicdo em eleicbes parlamentares, este movimento, que ficou conhecido
como Movimento pela Reforma Sanitaria se amplia mais ainda com a
incorporagde de liderangcas politicas sindicais e populares e também de
parlamentares interessados na causa (RONCALLI, 2003).

A criagao do SUS foi resultado da reforma sanitaria e transformou de forma
positiva o padrao de intervengdo estatal no campo social. Este sistema foi criado
tendo como principal definigdo o conceito de salde: “A satide ¢ direifos de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducédo do risco de doencas e de oufros agravos € &80 acesso universo e
fgualitario as agfes e servigos para sua promogao, protegdo e recuperagéo (Brasil,
1988).” Os principios 'que regiam o novo sistema eram baseados, entdo, na
universalidade, equidade e integralidade. Para sua organiza¢do definiram-se
principios como regionalizagdo e hierarquizagdo, descentralizacdo e comando

tnico, além da participacéo popular.
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Este sistema sofreu com o aumento da demanda populacional e teve
dificuidade em se organizar e captar recursos para seu funcionamento e
abrangéncia. Sendo assim, ao longo de sua existéncia foram criados programas e
estratégias que o complementassem baseados nos principios ja existentes.

Dentre estes programas, destaca-se o Programa Sadde da Familia que
desde 1994 esta sendo desenvolvido no pais. Este programa visou agdes de
promog¢ao, protegao e recuperagéo da satde dos individuos e da familia. Trouxe a
divisao da ateng&o em Baésica, Secundaria e Terciaria, sendo que o individuo para
seu tratamento integral transita entre elas através do sistema de referéncia e
contra-referéncia.

Seguindo o PSF, o governo também criou incentivos a sadde bucal com o
Programa Brasil Sorridente criado em 2004. Este programa trouxe incentivos
financeiros as unidades de saude que tivessem equipes de saude bucal e criou
também centros de especialidades em Odontologia (CEQ). Os dados mais
recentes sobre este programa mostram uma melhora no atendimento puiblico em
odontologia, mas mostram que ainda ha desafios a serem superados pelo SUS e

0 PSF para atingirem toda a populacdo de forma difundir o conceito de promover

satide.



5. PROCESSO HISTORICO DO SUS

A atuagéo do Estado brasileiro na tentativa de resolugao dos problemas de
salide da populagéo teve, desde o seu surgimento no inicio do século até os anos
1980, duas caracteristicas basicas: uma estreita relacdo entre o estabelecimento
das politicas de saulde e o modelo econdmico vigente e uma clara distingdo entre
as agoes de saiide pablica e de assisténcia médica (RONCALLI, 2003).

O atual modelo de prestacao de servicos de sadde do Brasil, corporificado no
Sistema Unico de Saude (SUS), é resultado de um processo histérico de lutas do
Movimento Sanitario Brasileiro, intensificado a partir das décadas de 1970 e 1980
em consonancia com as lutas pelo processo de redemocratizacdo da sociedade
brasileira (RONCALLI, 2003).

O desenvolvimento da saude no Brasil pode ser segmentado de acordo com
cada época histérica vivida pelo pais, visto que as politicas de saiude sempre
estiveram vinculadas a politica e economia. Entdo, comegando pela época da
colonizagao onde as doencas foram instauradas no novo mundo; passamos pelo
Império, que com a chegada da corte experimentou um surto de progresso; a
Republica Velha, onde nasceram as politicas de salde do Pais e; chegamos aos
dias atuais onde se desenvolve o Sistema Unico de Saude.

Nos primeiros tempos do Brasil coldnia e, posteriormente, na fase imperial, nao
havia uma agao organizada do Estado sobre o processo saude-doenga e a

populacio era vitima das mais variadas doengas infecciosas, fazendo com que o



15

Brasil ostentasse a fama de ser um dos paises mais insalubres do planeta
(LOURENCO, 2003).

A guerra, o isolamento e a doenga colocavam em perigo o projeto europeu
de colonizagao e exploragdo econdmica das terras brasileiras. Raros médicos
aceitavam transferir-se para o Brasil desestimulados pelos baixos salarios e
amedrontados com os perigos que enfrentariam. Os poucos médicos e cirurgides
que se instalaram aqui encontraram todo tipo de dificuldade para exercer a
lifoﬁsséo. Além do imenso territéric 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 aocs médicos
formados na Europa, a populagdo, rica ou pobre, preferia utilizar remédios
recomendados pelos curandeiros negros e indigenas (BERTOLLI FILHO,1999
citado por LOURENCO,2003).

As solugdes médicas no Brasil colénia eram aceitos pela populagéo apenas
em épocas de epidemias. Suas acbes limitavam-se a separar os sadios dos
doentes. A darea odontologica era tdo cruel e rudimentar que os médicos a
evitavam fransferindo essa tarefa a barbeiros que se instruiam apenas com
alguém mais experiente (mestre).

A odontologia praticada nessa época restringia-se quase que s as
extragoes dentarias. As técnicas eram rudimentares, o instrumental inadequado e
ndo havia nenhuma forma de higiene. Anestesia, nem pensar. O barbeiro ou

sangrador devia ser forte, impiedoso, impassivel e rapido (ROSENTHAL, 1995).
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Somente em 09 de novembro de 1629 houve, através da Carta Régia, os
exames aos cirurgides e barbeiros. Pela lei de 17 de junho de 1782, para uma
melhor fiscalizagdo nas coldnias portuguesas, em lugar de fisico e cirurgido-mor,
foi criada a Real Junta de Proto-Medicato. Constituida de sete deputados, médicos
ou cirurgides, para um periodo de trés anos, caberia a estes 0o exame e a

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

(ROSENTHAL, 1995).

Em 07 de margo de 1808, fugindo das forcas francesas, o principe regente
D. Jodo VI, sua corte e a nata da sociedade portuguesa (cerca de 15 mil pessoas)
chegavam a Salvador, tornando-se o Brasil por esta contingéncia sede do reino.
Houve um grande surto de progresso. Em 1813, sdo fundadas as primeiras
escolas de medicina do pais. Em 1840, em Baltimore (EUA) surge a primeira
escola de odontologia do mundo que serviria de modelo para as escolas de
odontologia brasileiras que surgiriam nos anos seguintes. Em 1850, é criada a
junta de Higiene Publica, que mesmo néo sendo muito eficaz tentava melhorar as
acOes saneadoras {como vacinar toda a corie) e fiscalizar os profissionais de
saude. Em 1884, ocorre a denominada Reforma das Sabdias que cria novos
Estatutos as Faculdades de Medicina (ROSENTHAL,1995).

A fragilidade das medidas sanitarias levava a populacao a lutar por conta
propria contra as doengas e a morte. Os doentes ricos 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, pois a falta de conhecimentos e de higiene fazia com que a
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morite fosse o destino certo da maioria dos pobres (BERTIOLL!I FILHO, 1999;
citado por LOURENCO, 2003).

Apesar destes esforgos, 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 um dos paises mais insalubres do planeta
(BERTIOLL! FILHO, 1999; citado por LOURENCO, 2003).

Apds um processo que vinha sendo desenvolvido desde 1870, a
prOCIamagao da Republica ocorreu em 1889. Durante grande parte da Republica
Velha, os limites legais da atuagdc da Unido no campo da saide estavam dados
pela Constituicdo de 1891, que garantia a autonomia estadual e municipal e
explicitava as condigtes que permitiriam a violagio do principio federativo, sempre
por solicitag@o dos estados, nunca por iniciativa da Unido. Assim, um aumento da
capacidade de penetracdo e intervengdo do estado sobre o territério brasileiro
seria, sempre, um questionamento do pacto federativo e dos poderes das
oligarquias estaduais. O recurso a esses principios constitucionais foi a principal
arma utilizada para tentar conter qualquer projeto ou deciséo que significasse um
aumento da competéncia da Unido. Além disso, os problemas de saude publica,
pelo menos até a década de 1910, ndo eram priorizados na agenda politica do
pais, a nao ser nos foros especializados, como a Academia Nacional de Medicina
(ANM) e o Instituto Oswaldo Cruz, e numa florescente imprensa médica de um
modo geral, apenas em situagbes de crise sanitaria, como na ocorréncia de
epidemias urbanas, o tema da saade ganhava espa¢o na tribuna da Camara

Federa! ou numa Mensagem Presidencial (HOCHMAN, 1993).
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Parte dos gastos governamentais s6 eram destinados as areas portudrias e
onde mais fossem de interesse com a economia da época. Essas agbes apenas
atingiam o interior do pais quando as epidemias interferiam na produgao agricola e
extrativista importantes para a exportagéo.

No arranjo federativo caberia aos poderes locais, portanto, o cuidado com a
salde da populagdo. Ao governo federal competiam, basicamente, as agbes de
salide no Distrito federal (DF), a vigilancia sanitaria dos portos e a assisténcia aos

‘estados em casos previstos e regulados constitucionalmente. O drgdo federal
responsavel era o Departamento Geral de Satde Publica (DGSP). Criado em
1897 e vinculado ao Ministério da Justica e Negécios Interiores, o DGSP tinha
como atribuigbes principais e especificas: a direcao dos servigos sanitarios dos
portos maritimos e fluviais; a fiscaliza¢do do exercicio da medicina e farmacia; os
estudos sobre doencas infecto-contagiosas; a organizagdo de estatisticas
demdgrafo-sanitarias, e o auxilio aos Estados mediante solicitagdo dos
respectivos governos {HOCHMAN, 1993).

Em 1902 e 1904, o DGSP expandiu-se sob forte agitacdo politica,
especialmente na capital federal e o salde publica ocupava um espaco central na
agenda publica. Em 1918, o pais sofria com diversas enfermidades (parasitas
intestinais, doenga de Chagas, malaria e tuberculose), além do aicoolismo e
desnutricio. Ainda em 1918, a Gripe Espanhola avassalou o pais matando cerca
de guinhentas mil pessoas. Em 1923, o Govemno federal cria o Departamento
Nacional de Satde Publica (DNSP) que manteve ainda inexistente praticas de
assisténcia a salde e a atengao médica e odontologica deixando essas serem

financiadas pelos préprios individuos. A lei Eloy Chaves e promulgada neste
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mesmo ano e ai podemos dizer que comega a surgir & previdéncia social no
Brasil.

No que diz respeito as agbes de assisténcia, o surgimento de um modelo de
prestagac de servicos de assisténcia médica esteve condicionado ao
amadurecimento do sistema previdenciario brasileiro, que teve, como suas
praticas fundantes, as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs). No mesmo
ano de surgimento das Caixas, 1923, € promulgada a Lei Eioy Chaves,
considerada por muitos autores como 0 marco do inicio da Previdéncia Social no
Brasil (Tomazi, 1986; Luz, 1991; Mendes, 1993; Oliveira & Souza, 1997; Cunha &
Cunha, 1998). As CAPs eram organizadas por empresas e administradas e
financiadas por empresarios e trabalhadores e eram responsaveis por beneficios
pecuniarios e servicos de satde para alguns empregados de empresas
especificas, em sua maioria de importancia estratégica. Entre 1923 e 1930 foram
criadas mais de 40 CAPs cobrindo mais de 140 mil beneficiarios (Mendes, 1993).

No periodo das CAPs, pelo menos até 1930, a assisténcia médica era
colocada como prerrogativa fundamental deste embrionario sistema previdenciario
e foi bastante desenvolvida a estruturacédo de uma rede propria (MENDES, 1993;
CUNHA & CUNHA, 1998 citados por RONCALLI,2003}).

As CAPs funcionavam como uma especie de seguro social (tem direito
aquele que paga contribuicdo) que garantiria certos beneficios como a
aposentadoria e, principalmente a assisténcia 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 claro do governo na
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manutengao deste sistema. Entretanto, com o crescimento das CAPs, séo criados
os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), onde a participacido do Estado
ja se da de forma mais clara. A contribuicdo passa a ser tripartite, entrando o
Estado como um dos contribuintes (além de empresas e trabalhadores). Os 1APs
passam a se organizar por categorias € 0 primeiro a surgir € o dos maritimos
(IAPM) em 1933, seguido dos comerciarios e dos bancarios em 1934. Enquanto
as CAPs privilegiavam a assisténcia médica como um dos principais beneficios, os
IAPs, ja com a participacdo do governo e, portanto, com uma politica mais
contencionista, privilegiam a previdéncia social, mantendo a assisténcia medica
num segundo plano (OLIVEIRA & SOUZA,1998).

Com a Revolugdo de 30 e a entrada de Getdlio Vargas no poder, os
empresarios e industriais, até entdo em minoria na dirigéncia do estado, ganham a
frente do poder publico apoiados pelo novo presidente. Os recursos acumulados
pelos 1APs, os quais eram dirigidos pelo Estado havendo participacao de
trabalhadores na administragao, foram entdo utilizados para a industrializagéo do
pais.

Em 1930, foi criado o Ministério da Educagdo e Saude. As atengdes
predominantes dos governos ate entao, estavam voltadas as ag¢bes de carater
coletivo. A partir desta década a énfase governamental comeca a se deslocar para
a assisténcia médica individual. Em 1948, durante o mandato do General Eurico
Gaspar Dutra, o governo federal formula o Plano SALTE (Saude, Alimentacgao,
Transporte e Energia). Em 1953,_ainda sob a influéncia do Plano, foi criado o
Ministério da Saude (MS) que se dedica as atividades de carater coletivo, como as

campanhas € a vigilancia sanitaria. Donnangelo caracteriza o desenvolvimento da
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assisténcia médica no seio das instituigdes previdenciarias como instrumento para
amenizar tensdes sociais e controlar a forca de trabalho (PAULUS JUNIOR,
2006).

No que concerne a sautde publica, esta fase corresponde ao auge do
sanitarismo campanhista, caracteristica marcante da acéo publica governamentai
do inicio do século, com a criacdo do Servigo Nacional de Febre Amarela, o
Servigo de Malaria do Nordeste e o da Baixada Fluminense. Em 1942, foi criado o
"Servigo Especial de Saude Puablica (SESP) com cooperagdo 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 agfes
de saGde em regides produtoras de materiais estratégicos. Na década de 50, o
SESP passa a ter agdes mais abrangentes, tornando-se na década de 60 a
Fundagido de Servigos de Salde Publica (FSESP). No inicio da década de 50,
temos a criagdo do subsetor odontolédgico ligado ao Ministério da Saide e com
forte influéncia do SESP. As principais agées da época foram: o projeto de
fluoretacdo das aguas de abastecimento puablico que teve o0 seu marco
experimental em 1956 na cidade de Baixo Guandu (ES) e a introdugdo do Sistema
incremental {Sl) para escolares (ABREU & WERNECK, 1998 em LOURENCO,
2003). Antes desse fato, os servigos odontelogicos foram citados apenas em
atuacdes nas Santas Casas de Misericordia, em 1880, onde havia um gabinete
destinado a extracdes dentarias €; no campo de assisténcia a escolares, em 1912,
nas Clinicas dentarias Escolares que depois se transformaram em consuitdrios em

escolas plblicas e, em belo Horizonte, em 1938, um servigo instalado num grupo
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escolar e em 1940, com a criagdo do Departamento de Assisténcia a Escolares
(RONCALLL, 2000) .

Segundo PINTO (1989), o Sistema Incremental (Sl) pode ser definido como
0 metodo de trabalho que visa o completo atendimento dental de uma populagio
dada, eliminando suas necessidades acumuiadas e posteriormente mantendo-a
sob controle, segundo critérios de prioridade quanto a idades e problemas. O Sl é
difasico apresenta uma agao horizontal através de um programa preventivo para
“controlar a incidéncia dos problemas e uma agao vertical através de um programa
curativo solucionando os problemas prevalecentes e uma programa educativo que
fornece apoio a estas opgoes.

Lourengo (2003) conclui que a filosofia do S| é que as criangas ja atendidas
fossem mantidas sob cuidados nos anos (ciclos) subsequentes, tratando as caries
que surgiram no intervalo de tempo entre a alta e 0 novo exame bucal. Pela 16gica
do S, a céarie seria inerente do ser humano € aumentava com a idade.

E importante ressaltar, também, a pouca forga politica que a area
odontologica feve no MS. Todas as instituicdes que coordenaram a area nao
conseguiam forgca politica para organizar uma rede de agbes e servigos de satide
bucal no Brasil (ABREU & WERNECK, 1998).

O Sl foi proposto por Waterman, nos EUA, em 1948, A primeira experiéncia
desse sistema no Brasil foi em Aimores —MG com algumas diferent;as nas idades
das criangas atingidas e na extensdo dos ciclos. Este modelo foi modificado
criando os modelos FSESP e Intensivo. Este modelo manteve-se hegeménico no
pais por mais de 40 anos sendo sempre voltado a escolares (devido & facilidade

de intervengdo nestes locais, énfase nessa faixa etaria e a influencia norte-
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americana). Este modelo era considerado excludente, nao reduziu a incidéncia de
carie, era de curto alcance e com métodos inadequados. A agées preventivas se
limitavam a fluoretacdo da agua e bochechos com solucgdes fluoretadas.

A conjuntura politica da época se caracterizava pelo 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,
avangavam em sua organizagao, e menos de responder aos problemas estruturais
de vida dagueles trabalhadores. E criada, entdo, durante o governo Vargas, a
legislacdo trabalhista, a montagem do sistema previdenciario, a reguiacido das
relagbes sindicais etc. A medida que este sistema crescia, tornava-se cada vez
mais centralizado no Estado e ficava mais clara a dicotomia entre as agdes de
saude publica e a assisténcia médica (OLIVEIRA & SOUZA,1998).

O regime autoritario instaurado apés o golpe militar de 1964, trouxe, como
conseqiéncia imediata para as politicas de sadde no Brasil, um total
esvaziamento da participagdo da sociedade nos rumos da previdéncia. De outro
lado, também provocou uma ceniralizacao crescente da autoridade decisoéria,
marcada pela criagédo do Instituto Nacional de Previdéncia Social {INPS), resultado
da fusdo dos varios |APs em 1966 (Oliveira & Teixeira, 1985, Mendes, 1993
citados por RONCALLI,2003). As politicas de saude do primeiro periodo da
ditadura, que compreendeu a fase do “milagre- brasileiro” entre 1968 e 1974 foram
caracterizadas por uma sintese, produto de reorganizacbes setoriais do
sanitarismo campanhista do iniciq do século e do modelo de atengao meédica

previdenciaria do periodo popuiista (LUZ, 1991 citado por RONCALLI, 2003),
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Em 28 de agosto de 1980, apds 13 anos no legislativo, é aprovada a Lej
Organica da Previdéncia Social (LOPS) que definitivamente abre caminho para a
unificagdo da previdéncia social, pois determinava um esquema unico de
funcionamento e financiamento para os |APs existentes (LOURENGO, 2003).

Com a criagdo do INPS, estd estabelecido o modelo brasileiro de seguro
social e prestacao de servicos médicos. Somente tinham direito aos beneficios os
trabalhadores que tinham carteira assinada e contribuiam para previdéncia
(OLIVEIRA & SOUZA,1998).

Os trabalhadores que coniribuissem com 8% descontados dos seus
salarios e mais 8% que vinham da folha de salarios das empresas, e 0s
autdnomos e empregadores que contribuissem com 16% de sua renda basica
estava assegurados pelo INPS. Com este aumento de demanda criou-se o
Complexo Previdencidtio que era dividido em trés sistemas: sistema préprio e
sistema contratado, que por sua vez se dividia em contrato credenciado e contrato
conveniado. Havia compra servigos de assisténcia médica das grandes
corporagdes medicas privadas, de hospitais e multinacionais fabricantes de
remédios que na maicria das vezes era construida com empréstimos de dinheiro
do governo.

O modelo de desenvolvimento econdmico adotado pela ditadura
concentrava renda, nao distribuia beneficios sociais e prejudicava a salde das
pessoas. O sistema de sadde nao atendia a populacdo em suas necessidades e
gastava mais do que arrecadava (LOURENGCO, 2003)

A assisténcia odontolégica previdenciaria viveu, da mesma forma que a

médica, todas as transformacdes impostas pelo projeto universalizante privativista
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da década de 70, ou seja, a expanséo da cobertura via o plano de pronta acéo
(PPA), a ampliagdo dos convénios com o setor privado, a formagdo de
odontologias de grupo, a industrializagdo de equipamentos odontolégicos
sofisticados e a mercantilizacao do setor — sustentados com recursos do Fundo de
apoio ao desenvolvimento social/Caixa Econdmica Federal (FAZ/CEF)
(SERRA,2000 citado por LOURENGO, 2003).

Segunde RONCALLI (2003), no bojo das Iutas 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 satde coletiva
por mudangas no modelo se amplia. Com o crescimento da insatisfagdo popular,
personificada, politicamente, na vitéria da oposi¢do em elei¢bes parlamentares,
este movimento, que ficou conhecido como Movimento pela Reforma Sanitaria se
amplia mais ainda com a incorporagdo de lideran¢as politicas sindicais e
populares e também de parlamentares interessados na causa. Este mesmo autor
ainda cita Teixeira (1989) e Werneck (1998) ressaltando que um dos marcos deste
movimento ocorreu em 1979, durante o | Simposio Nacional de Politica de Saude,
conduzido pela comissao de Saude da Camara dos Deputados. Ja neste momento
foi discutida uma proposta de reorganizacdo do sistema de satde colocada pelo
Centro Brasileiro de Estudos de Satide (CEBES), o representante legitimo do
movimento sanitario. Nesta proposta, j4 ha mengdo a um Sistema Unico de
Saude, de carater universal e descentralizado.

O Movimento pela Reforma.Sanitéria teve suas raizes em profissionais da
sa(ide que, de posse de diversos estudos feitos por intelectuais ligados a area de

saude, passaram a criticar o modelo vigente e propor alternativas para a sua
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reestruturagio. A medida que o processo de abertura politica se ampliava, com a
oposi¢do tendo vitérias significativas nas eleigbes parlamentares, o movimento foi
se ampliando e a ele foram se incorporando liderancas politicas, sindicais e
populares, bem como parlamentares interessados na causa.

Em 1978, a Conferéncia de Alma-Ata repercutiu fazendo com que fossem
incorporadas algumas das sugestdes reivindicadas pelo movimento sanitarista e
pressdes populares. O plano CONASP também fez algumas mudan¢as, em 1981,
comb as Acles Integradas de Salde tornando sistema um pouco mais articulado
¢ integrado.

Com o agravamento da crise do sistema de saude previdenciario, as
iniciativas de extensao de cobertura assistencial em nivel estadual e municipal séo
reforcadas pelo discurso oficial. O préprio governo elaborou seu plano de
reorganizacao da assisténcia a salde, o qual possuia caracteristicas muito
semelhantes ao projeto da Reforma Sanitaria pois previa a implantagcido de uma
rede de servicos béasicos, apontava para a descentralizagio do setor, pregava a
participagdo popular e a integragao dos Ministérios da Saude e da Previdéncia.
Esse projeto, discutido em 1980, chamou-se PREV-SAUDE, sofreu muitas
pressdes e n&o saiu da gaveta. Enfim, havia um reconhecimento da faléncia e,
sobretudo, da obsolescéncia do sistema de salide também por parte de alguns
técnicos do governo.

Q auge da do Movimento Sanitario Brasileiro foi em 1986, com a VIl
Conferéncia Nacional de Saltde em Brasilia. Aproveitando-se do momento
favoravel com a Nova Repiblica, este evento foi marcante, pois teve a

participagao de profissionais de satde, usuarios, tecnicos, politicos, liderangas
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populares e sindicais totalizando cerca de 5 mil pessoas. Foram criadas bases de
propostas, como o conceito ampliado de sadde de direito de todos e dever do
Estado e a defesa por um sistema (nico de acesso universal, igualitario e
descentralizado, que seriam discutidos na Assembléia Nacional Constituinte no
ano seguinte.

Em jutho de 1987, é criado o Sistema Unico e Decentralizado de Salde
(SUDS) sob desaprovacao das empresas privadas de medicina que teriam seu
lucros diminuidos. Porém este sistema ainda seria controlado em parte pelos
Governos Municipais e Estaduais sujeitando-se a fraudes e desvios.

A Constituicao de 1988 define entéo o Sistema Unico de Salide com grande
parte das propostas discutidas na Vill Conferéncia. Também é criado o Sistema
de Seguridade social destinado a assegurar direitos relativos a satde, assisténcia
e previdéncia social.

Em 1990, o INPS funde-se ao |IAPAS gerando o INSS, cujas fungdes estio
ligadas a arrecadacao, administragdo e o pagamento de beneficios da Previdéncia
Social. Em 19 de setembro de 1920, a lei Organica da Saude {LOS) é promulgada
para regular estas agdes dispondo, sobre as condi¢cdes para a promogao, prote¢ao
e recuperagédo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos servigos

correspondentes e dava outras providéncias.
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6. SISTEMA UNICO DE SAUDE: PRINCIPIOS DOUTRINARIOS E DIRETRIZES

Em 1990, o ministério da salde entrega a primeira cartilha do Sistema
Unico de Saude compreendendo seu principios e doutrinas, de acordo com a
Constituicao de 1988 e a Lei Orgdnica de Salde. Esta define 0 SUS como uma
nova formulagao politica e organizacional para o reordenamento dos servigos e
agdes de salde, e explica como ele deve ser planejado e funcionar a fim de
ésségurar a todos, indiscriminadamente, servigos € a agdes de satude de forma
equanime, adequada e progressiva.

O Artigo 196 da Constituicao Brasileira define o conceito ampliado de

saude como:

“A saude ¢ direifo de todos e dever do Estado, garantido mediante polilicas
sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doencas e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitdrio as agles e servicos para Sua
promogéo, prote¢do e recuperagdo.”

Figura 1: Esquema dos principios e diretrizes do SUS

Comando Unico

[ Descentralizacio e }

A

Universalidade
Eqiiidade
Integralidade

Y eg

Regionafizacdo e
Hierarquizacio

Fonte: RONCALLI, A.G.O desenvolvimento das Politicas Publicas de Saude no Brasil e a

construgdo do Sistema Unico de Sadde, 2001
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Podem separar os principios e diretrizes do SUS em doutrinario e

organizativos para facilitar o entendimento.

PRINCIPIOS ORGANIZATIVOS:

Na constituicdo, as diretrizes organizativas que regem o SUS sao definidas
pela regionalizagdo e hierarquizaclo, descentraliza¢ao, participacéo dos cidaddo
no Artigo 198. Porém, na cartiiha de 1990 também ¢é& explanado sobre a
resolubilidade e a complementariedade pelo setor privado.

e REGIONALIZACAO E HIERARQUIZACAQ: tem como base a concepgao da
UBS como porta de entrada do sistema (nivel primario). Os servicos precisam ser
organizados em niveis de complexidade tecnoldgica crescente, dispostos numa
area geografica delimitada e com a defini¢ao da populagdo a ser atendida. O nivel
primario devem atender e resolver os principais problemas apresentados nos
servicos de saude. Nao sendo possivel o atendimento em nivel primario, 0 mesmo
deve encaminhar o usuario para niveis de maior complexidade tecnologica
(referéncia), devendo este retornar aos niveis inferiores apés resolugdo de
problemas maiores, para continuidade do tratamento (contra- referéncia). A rede
de servigos, organizada de forma hierarquizada e regionalizada, permite um
conhecimento maior dos problemas de salde da populacido da area delimitada,
permitindo assim um maior conhecimento dos problemas de satde da populacdo
da area delimitada, favorecendo acdes de vigilancia epidemiolégica, sanitaria,
controle de vetores, educagédo em ;aude, além das agdes de atencgdo ambulatorial

@ hospitalar em todos os niveis de complexidade.



30

Para NARVAI (1992) podemos dividir as unidades componentes do SUS
em trés niveis de aten¢do: primaria, secundaria e terciaria. Primarias sio agées
basicas nos campos da promogéo, prevencdo e assisténcia individual e a
prestacdo de servicos necessarios a resolugdo dos problemas de maior
prevaléncia e significado social em cada comunidade. Secundarias é o conjunto
de agfes de grau razoave! de diferenciagdo tecnolégica quanto a recursos
humanos {mais especializados) e dos equipamentos (mais avangados). Terciaria é
a produgao de servicos de alta complexidade, por especialistas em diferentes
areas que, em geral, requerem internagao.
¢« DESCENTRALIZACAO: parte do principio de que a realidade local é a
determinante principal para o estabelecimento de politicas de saude. Desta forma,
a estratégia fundamental do processo de descentralizagdo € a municipalizagdo da
assisténcia a saude. Os varios niveis de governo sao responsaveis por atuar nas
ages e servicos de saude de acordo com a abrangéncia do probiema, partindo do
principio de que guanto mais proximo do fato a decisae for tomada, maiores as
chances de acerto.

Devera haver uma profunda redefinigdo das atribui¢cdes dos varios niveis do
governo com um nitido esforgo do poder municipal sobre a salde- € o que se
chama municipalizagdo da salde. Aos municipios cabe, portanto, a maior
responsabilidade na promocio das a¢des de saude diretamente voltada para os
seus cidadaos (BRASIL, 1990).

Os responsaveis pela operacionalizagdo do SUS nos varios niveis de
governo sdo os gestores. Nos Municipios, os gestores sdo as secretarias

municipais de salde ou as prefeituras e os responsaveis sdo os respectivos
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secretarios municipais e prefeitos, cabendo ao gestor deste nivel programar,
execufar e avaliar as agbes de promogéo, prote¢io e protegéo e recuperagio de
satde, ou seja, o municipio é o primeiro e o maior responsavel pelas acées de
salde dirigidas & populagdo. Nos Estados, os gestores sdo 0s secretdrios
estaduais de saude cabendo a estes coordenar as agdes de satide de acordo com
as necessidades propostas por cada municipio além de realizar acdes de saiude
que 0$ municipios nao forem capaz e/ou que nio the couberem executar. Em nivel
federal, o gestor € o ministérioc da Satide sendo responsavel pela formulagao,
coordenacao e controle da politica nacional de satude com importantes agbes de
planejamento, financiamento, cooperacao téchica e controle do SUS. Cabe, ainda,
aos gestores dos trés niveis de governo a articulagao entre os diferentes niveis e
com os demais setores da sociedade para que haja participacdo no processo
(LOURENGCO, 2003).

As instdncias bédsicas de articulacao, negociagao e harmonizacao entre os
gestores sdo denominadas CIT (Comissdo Intergestora Tripartite) quando
composta pelos gestores Municipais, Estaduais e Federais, e CIB (Comisséo
intergestora Bipartite) quando € composta pelos gestores Municipais e Estaduais
{BRASIL,1996).
¢ PARTICIPACAO DO CIDADAQO (CONTROLE SOCIAL): baseia-se na
redemocratizacdo da saude, assegurando que a as unidades representativas da
populagdo participarao das formulagdes politicas publicas de salde e do controle
da sua execucdo, do nivel federal ao local. As instituigbes devem fornecer
informagbes e conhecimentos para que a populacdo possa participar ativamente

das questdes da sua publica. A populagio deve ser representada nos Conselhos
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de Saude, em ndmero igual de representantes para cada categoria (usuarios,
governo, profissionais de salide e prestadores de servigo).

O controle social foi um dos principios constitucionais mais combatidos,
tendo sido vetado, pelo Presidente, os artigos que versavam sobre este tema na
Lei8.080/90 e apds grande pressédo da sociedade esses artigos foram resgatados
na lei 8.142/90 (RONCALLI, 2001).

A RESOLUBILIDADE e a COMPLEMENTARIEDADE DO SETOR
PRIVADO ¢ citada na cartilha do ministério da saude da seguinte forma:

“RESOLUBILIDADE - E a exigéncia de que, quando um individuo busca o
atendimento ou quando surge um problema de impacto coletivo sobre a saide, o
servico correspondente esteja capacitado para enfrenta-lo ¢ resolvé-lo até o nivel
da sua competéncia.

(.)

A Constituicdo definiu que, quando por insuficiéncia do sefor pablico, for
necessério a contratagdo de servigos privados, isso deve se dar sob (trés
condigbes:

12 - a celebragdo de contrato, conforme as normas de direito ptblico, ou seja,
interesse publico prevalecendo sobre o particular;

2% - a instituigdo privada devera estar de acordo com os principios basicos e
normas técnicas do SUS. Prevalecem, assim, os principios da universalidade,
eqliidade, efc., como se o servigo privado fosse piblico, uma vez que, quando
coniratado, atua em nome deste;

3% - a integragdo dos servigcos privados deverd se dar na mesma lbgica

organizativa do SUS, em termos de posicdo definida na rede regionalizada e
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hierarquizada dos servicos. Dessa forma, em cada regido, devera estar
claramente estabelecido, considerando-se os servicos puiblicos e privados
contratados, quem vai fazer o que, em que nivel e em que lugar.

Dentre os servigos privados, devem ter preferéncia 0s servigos néo
lucrativos, conforme determina a Constituigdo. Assim, cada gestor deveré planejar
primeiro o sefor publico e, na seqiiéncia, complementar a rede assistencial com o
sefor privado, com 0s mesmos concerfos de regionalizagdo, hierarquizagdo e
unfvérsaﬁzag:é‘o. Torna-se fundamental o estabelecimento de normas e
procedimentos a serem cumpridos pelos conveniados e coniratados, 0s quais

devem constar, em anexo, dos convénios e contrafos.”

PRINCiPIOS DOUTRINARIOS:

Baseados nos preceitos constitucionais a constru¢do do SUS se norieia
pelos principios organizativos de universalidade, equidade e integralidade.
¢ UNIVERSALIDADE: é consequéncia direta da discussio do conceito ampliado
de saude. E a garantia de atengdo & salde por parte do sistema, a todo e
qualquer cidaddao. Com a universalidade, o individuo passa a ter direito de
acesso a todos os servigos publicos de saude, assim como aqueles contratados
pelo poder publico. Satide é direito de cidadania e dever do Governo: municipal,
estadual e federal (grifos do original) (BRASIL, 19980). Segundo Roncalli, 2000
ressalta que a saide como direito de cidadania plena e nao regulada, vem a colidir
com o modelo excludente anterior Qnde somente 0s contribuintes da previdéncia

tinham direito & assisténcia a salde.
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» EQUIDADE: E assegurar agdes e servicos de todos os niveis de acordo com a
complexidade que cada caso requeira, more o cidaddo onde morar, sem
privilégios e sem barreiras. Todo cidadédo & igual perante ¢ SUS e sera atendido
conforme suas necessidades até o limite do que o sistema puder oferecer para
todos (BRASIL,1990). E importante, portanto, neste caso, diferenciar equidade de
igualdade, pois se as necessidades sdo desiguais sdo desiguais ¢ se as
oportunidades sao desiguais a solucdo para estas necessidades deve ser
equénime, ou seja, na medida das necessidades de cada individuo (LOURENCO,
2000). Tratar igualmente os desiguais (CUNHA & CUNHA,1998).
» INTEGRALIDADE: E o reconhecimento na pratica dos servigos de que:
- cada pessoa é um todo indivisivel e integrante de uma comunidade;
- as agOes de promogao, protecdo e recuperacio da saude formam também um
todo indivisivel e ndo podem ser compartimentalizadas;
- as unidades prestadoras de servigo, com seus diversos graus de complexidade,
formam também um todo indivisivel configurando um sistema capaz de prestar
assisténcia integral.

Enfim: “O homem & um ser integral, bio-psico-social, e devera ser atendido
com esta visdo integral por um sistema de salde tambem integral, voltado a

promover, proteger e recuperar sua saude.” (BRASIL,1990).
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7. SAUDE BUCAL E O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

A salde coletiva tem, historicamente, enfrentado o grande desafio que é
tornar as agGes de salide um direito basico acessivel a todos os cidaddo. Diversos
modelos e formas de organizagdo tém sido experimentados ao longo dos Gltimos
anos, fornando mais efetiva a participacao dos municipios na assisténcia a salde,
principalmente apds a implementac&o do Sistema Unico de Saude. A partir de
éntéo, a busca por um modelo que amplie 0 acesso e que se ajuste a realidade
local desponta como uma preocupacdo constante para a populagdo e seus
dirigentes (CARVALHO et al, 2004).

O Programa Satde da Familia (PSF) tem sido considerado uma estratégia
eficaz na reorganizacdo da Atengdo Basica por ter como pressupostos: o foco na
familia, a adscrigdo da clientela, a pratica clinica segundo a légica epidemioclogica
social e, como ponto forte, 0 estabelecimento de vinculo, lagos de compromisso e
a responsabilidade entre os profissionais e a populacao (BRASIL,1997).

O PSF teve seu inicio em 1994 (no governo do Presidente ltamar Franco,
gue tinha como ministro de saide Dr.Henrique Santilio). Criado pelo Ministério da
Salde para dar sequéncia ao PACS (Programa de Agentes Comunitarios de
Salde) que tinha como unidade de agdo a familia e ja apresentava bons
resultados particularmente na reduc&o dos indices de mortalidade infantil e
materna. inicialmente, a implantagao do PACS/PSF privilegiava areas de maior
risco social, sendo a populagao residente nas localidades delimitadas no mapa da

fome do IPEA, ¢, posteriormente, municipios inserido no programa Comunidade
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Solidaria ou no programa de redugdo dos indices de mortalidade infantil (BRASIL,

202b).

A estratégia do PSF tem como base os principios do SUS: integralidade,
universalidade, descentralizagdo e participagdo da comunidade. Sendo que a
estruturagéo operacional se da através da Unidade Basica de Salde da Famiiia
que devem apresentar as seguintes caracteristicas:

« CARATER SUBSTITUTIVO: nao é a criagdo de novas estruturas de servigo, e
sim a substituicdo das praticas convencionais de assisténcia por um novo
processo de tfrabalho, cujo eixo esia centrado na vigilancia em sadde.

« INTEGRALIDADE E HIERARQUIZACAQO: a USF esta inserida no 1° nivel de
agbes e servicos do sistema local de salde, denominado de Atengao Basica.
Deve estar vinculada a rede de servigos de forma que se garanta a atenciao
integral aos individuos e familias e seja assegurado a referéncia e contra-
referéncia para niveis de sistema de maior complexidade.

e TERRITORIALIZAGAO E ADSCRIGAO DA CLIENTELA: trabalha com territério
de abrangéncia definido e € responsavel pelo cadastramento e
acompanhamento da populagdo adscrita a essa drea. Recomenda-se no
maximo 4.500 pessoas por equipe.

+ EQUIPE MULTIPROFISSIONAL: Cada equipe no PSF & composta, no minimo,
por um médico, um enfermeiro, um auxiiiar de enfermagem e de quatro a seis
agentes comunitdrios de salde (ACS). Qutros profissionais — a exemplo de
dentistas, assistentes sociais e psicologos — poderdo ser incorporados as
equipes ou 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 concentragdo de familias no territério sobre sua
responsabilidade (BRASIL, 2000).

A inclusdo das Equipes de Saude Bucal (ESB) como parte do Programa
Salde da Familia foi definida efetivamente a partir da Portaria n.° 1.444, de 28 de
dezembro de 2000, do Ministério da Sadde (BRASIL,2000).

‘O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuicbes e,
considerando o Programa de Sadde da Familia uma importante estratégia para
ConSoHdagéo do Sistema Unico de Satde; a necessidade de ampliagdo do acesso
da populagdo brasileira as agdes de promog8o, prevengdo e recuperacdo da
saude bucal a necessidade de melhorar os indices epidemiolégicos da satide
bucal da populagdo; a necessidade de incentivar a reorganizacdo da satide bucal
na atencdo basica, por meio da implantagdo de suas agGes no Programa de
Satide da Familia, resolve:
Art, 1° Criar o Incentivo de Saude Bucal para o financiamento de a¢des e da
insercdo de profissionais de saude bucal no Programa de Saude da Familia.
Art. 2° Definir que o trabalho das equipes de satide bucal no Programa de Satide
da Familia, estara voitado para a reorganizagdo do modelo de atencéo e para a
ampliacdo do acesso as agbes de saude, garantindo-se a afengdo integral aos
individuos e as familias, mediante 0 estabelecimento de vinculo territorial.
Art. 3° Os municipios que se qualificarem as ag¢des de saude bucal receberdo
incentivo financeiro anual por equipe implantada, de acordo com a composiggo...
(BRASIL, 2000) “

As acghes em salde bucal a serem promovidas no PSF vis80 nao somente

a recuperagio como também promocio e protecdo. Essas acbes incluiam: agées
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de promogéo e protegdo de satide, agdes de recuperacao e agdes de reabilitagzo.
A primeira € uma agdo mais ampla, atua na construgdo de politicas publicas
saudaveis, abordagens aos fatores de risco, praticas saudaveis e inclui:
fluoretagdao das aguas (viabilizar a fluoretagdo onde isso ainda ndo é feito e
vigilancia onde isso ja ocorre), educagdo em salde {objetiva a apropriagdo do
conhecimento sobre o processo salde-doenga incluindo fatores de risco e de
protecdo a saude bucal sendo indicado para o ambiente, escolar, asilos, etc. e
preferencialmente trabalhado pelos THD, ACD e ACS com responsabilidade
técnico-cientifico do CD), higiene bucal supervisionada (busca a autonomia com
vistas ao autocuidado), aplicacao topica de fluor (prevencdo e controle de caries
através do uso de produtos fluoretados em grupos indicado pelo risco
epidemioldgico). As agbes de recuperagac envolvem diagnaosticos, incluindo
bidpsias e outros exames complementares e tratamentos conservadores das
doengas. As agdes de reabilitacao consistem na recuperagao parcial ou total das
capacidades perdidas como resultado da doenca e na reintegracdo do individuo
ao seu ambiente social e a sua atividade profissional.

Segundo Carvalho et al, 2004 a dindmica da equipe de salde bucal pode
se resumir em dez etapas:
“1. ldentificar diferengas entre os grupos/ individuos e classificar por grupos de
risco & satide em graus de complexidade decrescente;
2. definir tempo para cada agdo na agenda diaria, ofimizando ao méximo os turnos
de trabalho e competéncias de cada membro da ESB de acordo com o fipo de

atividades;
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3. instituir acolhimenfo efou consulta coletiva como formas de organizar a
demanda e de dar atengéo as necessidades da populagdo,

4. discutir com as familias/popula¢do as prioridades de atengdo clinica e formas
de organizagdo do trabalho;

5. caracterizar e organizar os diferentes tipos de demandas: espontanea,
programada e de manutengéo,

6. estabelecer protocolos de fluxos e protocolos clinicos de intervencdo nas
principais patologias ou para aten¢éo em cada ciclo de vida;

7. organizar atencéo clinica restauradora as familia e aos grupos prioritarios,
através de demanda organizada por ordem de prioridade estabelecida pela ESF,
ESB e pela comunidade e pela busca ativa programada, garantindo o atendimento
aos casos de urgéncia;

8 elaborar formuldrios e fluxos de referéncia para 0s hiveis de maior
complexidade e para o reforno programado;

9. alimentar sistematicamente 0 banco de dados para controle e avaliagéo;

10. apresentar informagdes em satide bucal que devem circular enfre 0s membros

da ESF e ser discutidas e divulgadas para a populagdo da area.”
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Figura 2: Esquema da dinamica da equipe de satide bucal no PSF
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Fonte: CARVALHO, D.Q A dindmica da equipe de sadde bucal no Programa Sadde da Familia,

A adequacdo do processo de modelo de frabalho requer ainda a
interdisciplinaridade e muitiprofissionalismo (intera¢do da ESB com demais areas

para methor atendimento do individuo como um todo), integralidade da atencéo (a
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ESB deve estar apta a agbes de promogéo, protegéo, prevencéo, tratamento, cura
e reabilitacdo em niveis individual e coletivo), intersetorialidade (envolver no
planejamento diferentes setores), condigdes de trabalhos (plena utilizagdo,
manutencao e suprimento dos materiais de servigo), parametros (discutidos e
pactuados entre as coordenag¢des de saude garantindo melhor gualidade aos
usuarios e profissionais), ampliagdo e qualificacdo da assisténcia (basica,

secundaria e terciaria).

‘Na ampliacdo e qualificacdo da assisténcia deve-se organizar 0 processo
de trabalho de forma a garantir procedimentos mais complexos e conclusivos, de
forma a resolver a necessidade que mofivou a procura da assisténcia evitando o
agravamento do quadro e futuras perdas dentarias e oufras sequelas. Para isso,
0s servigos precisam disponibilizar tempo de consulfa suficiente e adequado a
complexidade do tratamento. Nessa organizagdo sugere-se:

a) maximizar a hora-clinica do CD para ofimizar a assisténcia — 75% a 85% das
horas contratadas devem ser dedicadas a assisténcia. De 15% a 25% para outras
atividades (planejamentfo, capacitagdo, atividades coletivas). As afividades
educativas e preveniivas, ao nivel cofetivo, devem Sser executadas,
preferencialmente pelo pessoal auxifiar. O planejamento, supervisdo e avaliagdo
implicam participagéo e responsabilidade do CD;

b} garantir o atendimento de urgéncia na afengdo basica ¢ assegurar cuidados
complementares a esses casos em outras unidades de saude (pronto
atendimento, pronto socorro e hospital) de acordo com o Plano Direfor de

Regionalizagdo;
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¢) disponibilizar maior nimero de horas-trabalho para turnos de maior demanda
(em geral, diurno) e garantir horérios alternativos ou estratégias adequadas ao
atendimento dos frabalhadores, normalmente excluidos da atengdo em razdo de
diferentes barreiras ao seu acesso.

A atengdo basica compele assumir a responsabilidade pela detecgdo das
necessidades, providenciar 0s encaminhamentos requeridos em cada caso e
moniforar a evolugdo da reabilitagdo, bem como acompanhar e manter a
féabfﬁtagéo no periodo pos-tratamento. Considerando a complexidade dos
problemas que demandam a rede de atengéo béasica e a necessidade de buscar-
se continuamente formas de ampliar a oferta e qualidade dos servigos prestados,
recomenda-se a organizagdo e desenvolvimento de agbes de: prevencido e
controle do céncer bucal, implantagcdo e aumenfo da resolutividade do pronto-
atendimento, incluso de procedimentos mais complexos na atengdo basica,
inclusdo da reabilitagdo protética na drea bdsica e ampliagdo do acesso.”

Em 2004, o Ministério da Saude reafirma as diretrizes da politica nacional
de salde bucal enfatizando a proposta de humanizagdo do processo de
desenvolver agdes e servicos de salde, implicando na responsabilizagao dos
servicos e dos trabalhadores da saide, em construir, com 0s usuarios, a resposta
possivel as suas dores, angustias, problemas e aflicdes de uma forma tal que nao
apenas se produzam consultas e atendimentos, mas que o processo de consultar
e atender venha a produzir conhecimento, responsabilizagdo e autonomia em
cada usuario, um estimuio & chamada consciéncia sanitaria. Também eram
apontadas neste texto, no dmbito da assisténcia, diretrizes para a ampliagéo e

gualificacao da atencéo basica, possibilitando o acesso a todas as faixas etarias e
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a oferta de mais servigos, assegurando atendimentos nos niveis secundario e

tercidrio de modo a buscar a integralidade da atengio.

Grafico1: Equipes de Satde Bucal implantadas, Brasil 03/2001 — 08/2008
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Fonte: http://portal.saude.qgov.br/portal/arquivos/pdfigraficos 081008.pdf

Em 17 de mar¢o de 2004 o Ministério da Saudde langou o programa Brasi!
Sorridente para ampliar o acesso ao tratamento odontolégico. O Brasil Sorridente
€ uma politica do governo federal com o objetivo de ampliar ¢ atendimento e
melhorar as condigdes de salde bucal da populagao brasileira.

E a primeira vez que o governo federal desenvolve uma politica nacional de
salide bucal, ou seja, um programa estruturado, ndo apenas incentivos isolados a
salde bucal. Este programa destina-se a todos os brasileiros que dependam da
rede publica de salide para receber tratamento odontologico. De acordo com o
primeiro levantamento nacional de saude bucal, concluido em margo de 2004 pelo
Ministério da Saulde, 13% dos adolescentes nunca foram ao dentista; 20% da

populacdo brasileira ja perdeu todos os dentes; 45% dos brasiieiros n&o tém
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acesso regular a escova de dente. Dentre suas propostas incluiam: implantagéo
de aproximadamente 400 Centros de Especialidade Odontologia (CEQ)
distribuidos em todos os estados brasileiros, distribuicdo de Insumos para as
Equipes de Salide Bucal, apoio as empresas de saneamento para fluoretagao da
agua de abastecimento, aumento da resolutividade da atengéo basica, aumento
nos incentivos das equipes de saude bucal do PSF, fornecimento de equipo
odontoldégico completo para as equipes modalidade [, levantamento das
condigées de satde bucal da populagdo brasileira e geragdo de empregos.
Segundo dados do Governo do presidente Luis inacio 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 salde bucal no pais; cerca de 3 milhdes de dentes deixaram de ser
extraidos, desde 2003; ampliou mais de 300% na cobertura populacional;
distribuiu mais de 32 milhdes de kits odontoldgicos, em todo o pais, entre fevereiro
e jutho de 2008; construiu 321 Laboratérios Regionais de Proteses Dentarias
(LRPD) e; implementou 711 hovos sistemas de fluoretagao, em 503 municipios de
11 estados — beneficiando 7,6 milhoes de pessoas.

Os dados de 2004 indicam que, no ambito do SUS, os servigos odontologicos
especializados correspondem a nao mais do que 3,5% do total de procedimentos
clinicos odontolégicos. E evidente a baixa capacidade de oferta dos servigos de
atengdo secundaria e terciaria comprometendo, em conseqléncia, o
estabelecimento de adequados sistemas de referéncia e contra-referéncia em
saude bucal na quase totalidadé dos sistemas loco-regionais de saade. A

expansao da rede assistencial de atengéo secundaria e terciaria ndo acompanhou,
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no setor odontologico, o crescimento da oferta de servigos de atengio basica.
Com a expanséo do conceito de atengdo basica, e o conseqiiente aumento da
ofeta de diversidade de procedimentos, fazem-se necessarios, também,
investimentos que propiciem aumentar o acesso aos niveis secundario e terciario
de atengdo (BRASIL, 2004). Estes niveis secundario e tercidrio competem aos
CEOs (Centro de Especialidades Odontoldgicas).

CEQs sdo unidades de salde, participantes do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde - CNES, classificadas como Clinica Especializada ou
Ambulatério de Especialidade. Os centros sdo uma das frentes de atuagédo do
Brasil Sorridente. O tratamento oferecido & uma continuidade do trabalho realizado
pela rede de atencio basica e no caso dos municipios que estdo nha Esiratégia
Saude da Familia, pelas equipes de satide bucal. Os Centros de especialidades
Odontolégicas estdo preparados para oferecer a populagdo, no minimo, os
seguintes servicos: diagnéstico bucal, com énfase no diagnéstico e detecgcao 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 odontolégicas implantados, Brasil 10/2004 -04/2008.
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Fonte: hitp://portal. saude.gov.briportal/arquivos/pdf/graficos_081008.pdf

Além da implantagdo de CEOs , ha também a implantagio de Laboratérios
Regionais de Protese Dentaria - LRPD - que s@o unidades préprias do municipio
ou unidades terceirizadas credenciadas para confeccéo de proteses totais ou

proteses parciais removiveis.

Grafico 3: LRPD implantados, Brasil 12/2005 - 08/2008
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Na época do Brasil coldnia, o Estado ndo atuava na salde. As pessoas
procuravam ajudas com indios e curandeiros para curar suas enfermidades. Logo
apoés surgirao os barbeiros cirurgides que também nao tinham nenhuma técnica
cientifica para cuidar das pessoas.

Na Republica Velha o governo comegou a ter algumas agdes sanitarias a
fim de melhorar os espagos onde circulavam as mercadorias. Depois passou a
agir sobre os trabalhadores que eram a for¢a produtora de riguezas no pais.
Mostra-se claro o interesse politico € econdmico de se melhorar a satide para
evitar prejuizos nas fontes de riqueza.

Com o inicio das organiza¢des trabalhistas, cria-se uma espécie de
previdéncia social e de salde, sendo que esta ndo abrangia toda a populagio.
Apés muitas reivindicagbes e 0 movimento sanitarista surgiu na Constituicio de
1988, leis que regulamentavam a satde tornando-a direito de todos e dever do
Estado. Fica claro que o SUS € o primeiro sistema a abranger toda a populagéio e
responsabiliza o Estado pelo seu funcionamento. Porém nao foram feitas as
adequagbes econdmicas estratégias necessarias para atender este aumento na
demanda, sendo que ao modelo neoliberal nao interessava um sistema com o0s
principios universais, integralista e equanimes. Isso tornou o sistema deficiente e
propiciou 0 aumento de empresas privas para atender esta demanda.

O atual governo trouxe propostas para melhorar o SUS como Programa

Salde da Familia, incluindo a sande bucal no Programa Brasil Sorridente. Estes
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programas trouxeram ao SUS uma melhora no sentido de deixar de ser apenas
um sistema curativo, e passar a fambém promover a satide.

Os incentivos financeiros a saude bucal trouxe um aumento no nimero de
equipes de salde bucal e centros especializados passando a aumentar os
procedimentos atendidos pelo SUS. Este aumento nas equipes trouxe também um
maior conhecimento sobre a situagao epidemiologica do pais e uma melhora nas
acoes de prevengao.

O grande desafio @ fazer com esses programas cheguem a toda populagao
e tenha eficiéncia nos tratamentos. E preciso mudar também o pensamento da
populacac e tornar efetivas nas equipes as proposta inseridas pelo PSF.

Alguns questionamentos vém surgindo no amplo debate entre profissionais,
académicos, entidades de classe e gestores.

1) as perspectivas de mercado de trabalho para o profissional de saude bucal,
despontando o servigo plblico como uma alternativa promissora;

2) as questdes trabalhistas que envolvem a contratagao destes profigsionais, uma
vez que este mercado, diferentemente da iniciativa privada, requer um vinculo
empregaticio;

3) os limites de implantagdo trazidos pela iegislagdo vigente, especialmente
guanto a relacéo entre equipes;

4} uma revisdo das técnicas de promocdo e preveng:éb em satide bucal ainda
enraizadas no Modelo Incremental , de atencdo a escolares, profundamente
marcada pelo preventivismo com o conceito de “geragéo perdida” , absolutamente

conflitante ao principio de equidade;
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5) a necessidade de apreensdo da epidemiologia social, do planejamento
estratégico, de compreenséo dos processos sociais comunitarios, do territério, do
funcionamento das familias e das ferramentas apropriadas a abordagem de cada
uma destas questdes;

6) a revisdo das agdes clinicas na saude bucal, ainda profundamente marcadas
pela exodontia, pela mutilagao,

7) a necessidade de se constituirem outros niveis assistenciais, aparecendo como
mais urgentes as especialidades de endodontia e protese.

Alguns questionamentos que vém surgindo no amplo debate entre
profissionais, académicos, entidades de classe e gestores. Seguramente um
momento impar para o crescimento e o fortalecimento da saude bucal brasileira.

Este, seguramente, ¢ um momento impar para o crescimento e o
fortalecimento da salde bucal brasileira sendo necessario um governo

comprometido, com um apoio continuo as melhoras do Sistema Unico de Satide.
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