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Prefacio

Este livro ¢ um convite ao olhar da odontologia para além da técnica. Ao considerar
a sociedade e a agdo sobre problemas de saude bucal, os capitulos enfrentam-se,
inevitavelmente, com as diversas leituras do social e com as disputas entre distin-
tos projetos politicos de intervencdo. Assim, aparecem a necessidade de investigar
as politicas de saude bucal e a possibilidade de analisar as respostas sociais, por
acdo ou omissdo, via Estado, sobre problemas de saude e seus determinantes, bem
como sobre a organizacdo, producdo, distribuicdo e regulacdo de bens e servicos
na drea de odontologia.

Nesse sentido, a coletanea contempla um conjunto de textos diversificados
cujo eixo central diz respeito as politicas de satide bucal estabelecidas no Brasil, a
partir do século XX. Ela inicia com uma sistematizacio de conceitos e abordagens
acionados para a investigacdo das politicas de satde, com indica¢des de estudos
sobre politicas de saude bucal no ambito nacional. Sdo examinados importantes
problemas de satide bucal nos dltimos anos, assim como os resultados positivos
obtidos mediante ag&es coletivas. E revisitada a intervencio do Estado brasileiro
na atencdo odontoldgica durante as décadas de 1970 e 1980, bem como seus ante-
cedentes, com énfase na transi¢do democrdtica que permitiu o aparecimento de
politicas racionalizadoras, a realizacdo da 1* Conferéncia Nacional de Satde Bucal,
em 1986, e a emergencia de politicas democraticas inspiradas no projeto da Refor-
ma Sanitdria Brasileira.

Os capitulos seguintes analisam as politicas de satide bucal no periodo pos-
-Constituinte, com énfase nos governos FHC e Lula, e a constituicdo da satude
bucal coletiva no Brasil. Essa drea de conhecimento, por sua vez, tem possibilitado
um conjunto de pesquisas ligadas a atencdo bdésica e especializada e a educacdo
em saude bucal, a utilizacdo de servicos odontoldgicos, ao mercado de trabalho



10

para dentistas, a inclusdo do técnico de saide bucal na aten¢do primdria, a avalia-
cdo de programas, inclusive estudos histéricos como o referente ao surgimento da
odontologia sanitdria e da odontologia social. Esses temas abordados no presente
livro poderdo despertar novos interesses e motivacdes que, certamente, indicardo
outros objetos a demandar novos estudos, assim como alguns caminhos para a
garantia do direito a saide numa perspectiva integral.

Esta coletanea, ao reunir textos produzidos numa 4rea de conhecimento em
construgdo, aponta para a possibilidade de amadurecimento da saude coletiva no
Brasil, refor¢ando feixes disciplinares para a andlise de politicas de satde e arti-
culando a teoria e a prdtica na andlise politica em saide. A oportunidade de tecer
uma rede de pesquisa sobre politicas de saude, sob a coordenagdo do Instituto
de Satude Coletiva da Universidade Federal da Bahia, através do Projeto Andlise
de Politicas de Saide no Brasil (2013-2017), e com o apoio do Ministério da Sau-
de e do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (Edital
41/2013), proporcionou a implementacgido do Observatdrio de Andlise Politica em
Saude e a publicacdo deste livro, juntamente com outras iniciativas para socializar
saberes e praticas em politica de saude no Brasil.

Jairnilson Silva Paim
MAIO DE 2016
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Politica e saude

CONCEITOS BASICOS E

ABORDAGENS TEORICO-METODOLOGICAS
PARA ANALISE POLITICA EM SAUDE BUCAL

Sénia Chaves e Samuel Moysés

Apresentacdo

O estudo de andlise de politicas publicas de saude bucal no Brasil é recente
e com incipiente produc¢do de conhecimento, ainda que haja um importante
esforgo tedrico empreendido na primeira década e meia do século XXI. O que
caracteriza essa incipiente produgdo de parte desse conjunto de publicagdes é
a auséncia de teorias de fundo do campo socioldgico ou das ciéncias politicas,
capazes de iluminar o percurso da politica de saude bucal com maior poder
heuristico. Quanto a isso, é preciso reconhecer que a fortuna critica, dessa ou
de qualquer drea de conhecimento, s6 avanca para niveis de maior consisténcia
quando incorpora fundamentos epistemologicos de maior envergadura. Nesse
sentido, este capitulo buscou analisar, ainda que de forma ndo exaustiva, um
conjunto de contribui¢cdes do marxismo, sociologia e ciéncia politica para essa
area temdtica em crescimento, focando nas categorias de Estado, poder, po-
litica publica, politica social e de satde e ciclo da politica, buscando trazer a
contribuicdo de alguns pensadores e pesquisadores dessa temdtica. Além disso,
buscou mapear a producdo cientifica nacional focando na fase da entrada na
agenda e formulac¢do do ciclo da politica, na tentativa de elucidar os principais
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achados e lacunas ainda existentes que possam problematizar e orientar estu-
dos futuros. E também um guia teérico-metodoldgico para aqueles que se ini-
ciam na temdtica ou que necessitam de uma sintese sobre a mesma na drea de
satude bucal. Cabe lembrar o sentido da produgdo de conhecimento, conforme
aponta Bourdieu (2004, p. 65-66):

E possivel pensar com um pensador contra esse pensador. Por exemplo,
construf a nogdo de campo contra Weber e ao mesmo tempo com Weber.
[..] Acho que é possivel pensar com Marx e contra Marx ou com Durkheim
contra Durkheim, e também, é claro, com Marx e Durkheim contra Weber,
e vice-versa. E assim que funciona a ciéncia. [...] Por definico, a ciéncia é
feita para ser superada [...] e Marx reivindicou suficientemente o titulo de
cientista para que a homenagem a lhe ser feita seja a de se usar o que ele
fez para superar o que ele acreditou ter feito.

Politica e Estado Moderno

A politica ¢ dimensdo essencial de toda atividade humana. Todos fazemos
politica e muitos intelectuais e pensadores se ocuparam de defini-la, ao longo
do tempo, tais como: Platdo e Aristdteles na Grécia Antiga; Maquiavel, no Re-
nascimento, com o livro O Principe; Hobbes e Locke nos séculos XVI e XVII, até
alcancar os séculos XVIII e XIX com Hegel, Augusto Comte, Alexis de Tocque-
vile, John Stuart Mill que sdo defensores e tedricos do liberalismo politico; Karl
Marx, que langard as bases de toda a teorizacdo de esquerda que adentrard pelo
século XX e influenciard revolucdes e pensadores como Hannah Arendt, An-
tonio Gramsci, Norberto Bobbio, os pensadores da Escola de Frankfurt, entre
outros. No presente capitulo, serd adotada a visdo de Bobbio (1991), para quem
politica é “atividade humana ligada a obtenc¢do e manutencio dos recursos ne-
cessarios para o exercicio do poder sobre o homem”.

O termo grego “politica” deriva da “politeia”, ja utilizada por Platdo no livro
de sua autoria que aborda a cidade, A Republica, caracterizando a organizacdo
do mundo grego em cidades-estado; e politikos, sendo a arte de governar tais
cidades. (PLATAO, 2006) Com o tempo, a luta pelo poder passou a ser uma das
caracteristicas mais marcantes da politica, chegando mesmo em muitos casos
a ser a Unica real motivacdo dos politicos. Pode-se falar do “homem politico”
como aquele que vive para a politica, que lhe d4 sentido de vida e alimenta seus
projetos ideoldgicos, e também pode-se falar do homem que vive da politica,
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como aquele que exerce a a¢do politica no interior do Estado, dele tirando seu
sustento material. (WEBER, 2014)

E preciso lembrar que, para Weber, um conceito fundante da teoria sociol6-
gica € a categoria “ac¢do”. A acdo ¢ um comportamento humano a que os indi-
viduos vinculam um significado subjetivo, sendo acgo social quando estd rela-
cionada com outro individuo. A andlise da teoria weberiana como ciéncia tem
como ponto de partida a distingdo entre quatro tipos de acdo social: 1) a acdo
instrumental, com relac¢do a um objetivo, € guiada para fins préprios racional-
mente avaliados e perseguidos; ¢ uma agéo concreta que tem um fim especi-
fico; 2) a acdo racional, com relacdo a um valor, ¢ aquela definida pela crenca
consciente no valor - ético, estético, religioso ou qualquer outro onde o ator
age racionalmente aceitando todos os riscos, néo para obter um resultado ex-
terior, mas para permanecer fiel a sua honra; 3) a agéo afetiva ¢ aquela definida
por uma reagdo emocional do ator em determinadas circunstancias e ndo em
relagdo a um objetivo ou a um sistema de valor; 4) a agdo tradicional € aquela
ditada pelos hédbitos, costumes, crencas em que o ator ndo precisa conceber um
objeto, ou um valor, nem ser impelido por uma emoc&o, mas obedece a reflexos
adquiridos pela pratica. (WEBER, 2004) Nesta tltima acepg¢do, a acdo lembra
o conceito de habitus de Bourdieu. Certamente, por reconhecer a importancia
do conceito weberiano de acdo, Jiirgen Habermas (1984) concede a Weber um
papel fundamental em sua “teoria da a¢do comunicativa”, descrevendo a socio-
logia weberiana da racionalizagdo.

Aqui, hd outro aspecto importante, pois falar do conceito weberiano de
homem politico (e, obviamente, de sua acdo na esfera publica) ¢é, necessaria-
mente, situd-lo em um processo histérico mais vasto: o de racionaliza¢do. Esse
conceito significa a presenca, na modernidade ocidental, de uma atitude de
instrumentalizagdo que os agentes sociais tém para com o mundo, para com
0s outros e para consigo, com vistas a consecucdo de determinados fins ou va-
lores. Tal instrumentalizacdo modernizadora diferencia essa época, quanto ao
sistema politico que entdo se desenvolve, em contraposicdo a outros periodos
histéricos nos quais os processos de domina¢do ou autoridade sdo de outra
natureza (como a tradicional e a carismdtica). Aqui estamos diante da natureza
burocratica.

O tipo de autoridade (burocrética ou racional-legal) ¢ justificado pela técni-
ca, pela justica, pela lei e pela meritocracia. Max Weber foi o primeiro tedrico
que, em uma andlise voltada para a estrutura, acreditava que a burocracia era a
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organizacdo por exceléncia, suportada por uma elite que, para manter o poder
e a legitimidade, desenvolveu um determinado aparelho administrativo para

servir de suporte a sua autoridade. Autores como Robert Merton encontraram

limita¢Oes na obra de Weber, partindo para uma andlise critica da realidade

descrita por ele. Merton menciona as disfun¢des da burocracia frequentemente

exageradas pelos leigos quando fazem “sociologia espontanea”: internalizacdo

das regras e o apego aos regulamentos, o excesso de formalismo e de papelério,
aresisténcia a mudangas, a dificuldade no atendimento a clientes e os conflitos

com o publico. Na administracdo burocrdtica, os procedimentos sobrepdem-se

a eficiéncia. A orientacdo ¢ que o procedimento seja rigorosamente cumprido,
mesmo que o resultado adquira onerosidade ou deixe de surtir efeito. Hannah

Arendt (2001) € outra que se distancia de Weber, pois, enquanto na visdo webe-
riana, o poder é uma acdo estratégica em que o ator visa utilizar, da forma mais

eficaz possivel, os meios a sua disposi¢do para atingir um fim previamente defi-
nido (isto ¢, submeter a vontade do outro a sua), para Arendt, o poder (e a agdo

politica) ¢ um fim em si mesmo e, dessa forma, ndo pode ser instrumentalizado

em nome de qualquer outro fim. Sendo uma acdo politica, cujo sentido ultimo

¢ sempre a interacdo entre os homens, o poder nio pode ser avaliado pelo seu
resultado final, mas valorizado por si mesmo.

A politica pode ser compreendida, no seu sentido amplo, como as relacdes
de poder e dominagdo entre os agentes sociais. Contudo, neste capitulo, trata-
remos do conceito de politica como a¢do diretiva do Estado. Precisamos entdo
compreender o Estado, conforme visto por Pierre Bourdieu (2014), como um
objeto impensdvel, pela sua imensa influéncia sobre todas as nossas catego-
rias de percepc¢do do mundo social do qual todos nés fazemos parte, desde o
conceito de calenddrio até a classificacdo das profissdes, por exemplo, que, em
ultima instancia, sdo categorias produzidas pelo préprio Estado.

O Estado moderno, como o compreendemos hoje, ja foi problematizado
por importantes pensadores e socidlogos - Antonio Gramsci, Max Weber, Karl
Marx e Pierre Bourdieu - e pode ser entendido de diferentes maneiras. Bour-
dieu parte da defini¢cdo dada por Weber (2014), para quem o Estado moderno
ou contemporaneo ¢ aquele onde se situa uma comunidade humana que reivin-
dica para si 0 monopélio do uso da violéncia fisica legitima. E o lugar da posse
do monopdlio da violéncia legitima. E a politica ¢ a forma de participa¢do no
poder ou a luta para se incluir nessa distribui¢do de poder entre os grupos ao
interior do Estado. Por outro lado, Bourdieu (2014) complementa afirmando
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que o Estado, além de monopolizar o uso da forca fisica, ¢ também aquele
que exerce a violéncia simbdlica legitima. E o lugar do monopdlio da violéncia
fisica e simbdlica legitima. (BOURDIEU, 2014) Ou seja, ¢ aquele que produz
o discurso universal aceito e reconhecido como legitimo entre os dominados,
mesmo em sociedades democrdticas. Essa legitimacdo ocorre pelos Atos do Es-
tado, como expressdo da alquimia social infinitamente poderosa, onde repousa o
consentimento. Portanto, ¢ importante ficar sempre alerta quando pensamos ou
escrevemos ou estudamos o Estado.

7

O Estado é essa ilusdo bem fundamentada, esse lugar que existe
essencialmente porque se acredita que ele existe. Essa realidade iluséria,
mas coletivamente validada pelo consenso, é o lugar para o qual somos
remetidos quando regredimos a partir de certo nimero de fendmenos -
diplomas escolares, titulos profissionais ou calendério. De regressdo em
regressdo, chegamos a um lugar que é fundador de tudo isso. (BOURDIEU,

2014, p. 38)

J4 foi compreendido como lugar neutro destinado a servir ao bem comum e
ao governo, o bem do povo, segundo Thomas Hobbes e John Locke. Mas tam-
bém como aparelho de coer¢do, de manutencdo da ordem publica em proveito
dos dominantes, “balcio de negdcios” da burguesia. (MARX; ANGELS, 1999)

O principal alerta é que o Estado nio é sujeito. E importante fugir dessa
armadilha, substituindo o Estado pelos seus Atos. Os atos politicos tém pre-
tensdo de provocar efeitos no mundo social (territdrio fisico e imaterial). E a
politica (publica), portanto, serd um tipo de Ato do Estado, reconhecida como
legitima pela crenca na existéncia do principio que a fundamenta (o ato), numa
espécie de cadeia de delegac¢des infinita que faz com que o aparelho do Estado
funcione.

Assim, a politica € o resultado desse processo de delegacdo. Envolve politics

- referente a existéncia e ao exercicio do poder como a sua natureza, estrutura,
distribuicdo e lutas —, mas também policy — que diz respeito ao estabelecimento
de diretrizes, planos e programas. Em portugués, a palavra “politica” envolve
tanto as dimensdes do poder quanto das diretrizes. Politica publica refere-se
ao exercicio do poder (politics) e as interven¢des planificadas (policy) na esfera
publica, mas com repercussdes na esfera privada. A politica publica pode ter
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um cardter social, no sentido de enfrentamento de problemas sociais identifi-
cados pelos grupos interessados. Nesse caso, serd uma politica social.

As questdes relativas ao poder

Falar de poder enquanto categoria ndo ¢ tarefa ficil. Em capitulo dedicado
a andlise desse atributo, Fran¢ois Chazel (1995) define o poder como a capaci-
dade de um determinado agente alcancar os resultados visados, de realizar as
acdes com éxito. Na vida social e politica (ou seja, aquela que envolve o ponto
de nosso interesse que € o Estado), o poder se reveste normalmente da forma
de um poder sobre outros homens.

Empiricamente, atribuir poder a um determinado agente ou grupo de agen-
tes seria analisar a producdo dos efeitos pretendidos. Para Thomas Hobbes,
reconhecendo o cardter mais filoséfico de sua obra, o poder de um homem
consiste na possibilidade de obtencdo de um bem aparente no futuro (Leviatd,

“Capitulo X”). Contudo, ndo podemos reduzir o poder ao seu exercicio. Ele
pode ser visto como uma capacidade, uma potencialidade duradoura. A con-
cepcdo de poder como uma propriedade defende que este é detido por alguns
agentes ou grupo de agentes, logo ¢ substancia. Contudo, o pensamento do
poder numa concepgio relacional é mais adequado, jd que: 1) permite pensar
que sua influéncia serd varidvel em funcio dos agentes no tempo, ou seja, ainda
que a sua propriedade se modifique; 2) permite também observar os processos
da dinamica subjacente as relag¢des. Logo, ¢ preciso considerar que o poder ¢
exercicio em relacdes de dominac@o.

Para Weber, o poder significa fazer triunfar em uma relagio social a sua
prépria vontade, mesmo contra resisténcias. (WEBER, 2004) Ao apresentar o
poder, Weber deixa clara a relacdo entre poder e dominacéo, poder e conflito.
H4, portanto, que reconhecer nos trés tipos de dominacéo legitima (tradicio-
nal, carismdtica e legal), a possibilidade do exercicio do poder fisico. Nesse
sentido, tanto Max Weber (2004) como Pierre Bourdieu (2014) nos ajudam
a compreender melhor as especificidades do poder politico que é um compo-
nente essencial de qualquer sociedade, ndo sendo mero produto da dominagéo
econdmica. O poder politico se distingue das demais formas de poder por trés
aspectos: 1) pelo seu cardter territorial; 2) tem a sua disposi¢do toda uma série
de sanc¢des punitivas, coercitivas a que recorre ocasionalmente, constituindo-
-se na sua vertente coercitiva, de violéncia fisica; e 3) é resultado da alquimia
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do estado, de universalizac@o dos discursos oficiais, constituindo-se na sua ver-
tente simbdlica.

Para Hannah Arendt, o poder nio ¢ atributo de um agente, mas o resultado
da capacidade do agir em conjunto de um grupo, que produz consentimento ao
seu interior e que leva a formacdo de uma vontade comum. Sua andlise envolve
o foco em grupos sociais e nfo em agentes especificos. (ARENDT, 2001) Essa
andlise foi util no estudo das relacdes de poder na Politica Nacional de Saude
Bucal (PNSB), no seu periodo de entrada na agenda e formulacdo, em 2003,
que apontou a construcdo de um poder importante de um grupo militante que
influenciou sua formulac¢do. (ANDRADE, 2009)

Para Mdrio Testa (1992), um dos que pensaram o poder no setor saude, este
pode ser de trés tipos: administrativo, técnico e politico. Antes de tudo, ¢é a
capacidade de um em relagdo aos outros. O primeiro tipo seria essa capacidade
de deter informagdes e manejo de recursos e processos. O segundo seria da-
queles que manejam conhecimento técnico especifico. O poder politico seria
o manejo ideoldgico de outros sujeitos. Para Testa, ¢ bom destacar, a politica
pressupde distribuicdo do poder entre os grupos sociais. (TESTA, 1992)

Politica publica e satde

H4 farta literatura sobre politicas publicas e algumas falsas controvérsias.
Um exemplo € a controvérsia em torno da diferenca entre a abordagem estadis-
ta (state-centered policy-making), que considera que somente deve ser denomi-
nada como politica publica aquela que emana dos agentes do Estado, e a abor-
dagem multicéntrica (policy networks), que defende a ideia de que o importante
¢ se o problema ¢ de interesse publico, em que, tanto os agentes no interior do
aparelho governamental do Estado como os ndo governamentais, influenciam
sua formulac@o e implementacgo. Essa controvérsia pode estar relacionada a
origem disciplinar americana dos estudos sobre politicas publicas.

A politica publica enquanto drea de conhecimento e disciplina académica
nasce nos Estados Unidos, em contraposi¢do a tradi¢do europeia, que se con-
centrava mais na andlise sobre o Estado e suas instituicdes do que na producio
dos governos. Assim, na Europa, a drea de politica publica vai surgir como um
desdobramento dos trabalhos baseados em teorias explicativas sobre o papel
do Estado e de uma das mais importantes institui¢des do Estado - o governo -,
produtor, por exceléncia, de politicas publicas. Nos Estados Unidos, ao contra-
rio, a 4rea surge no mundo académico sem estabelecer relagdes com as bases
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tedricas sobre o papel do Estado, passando direto para a énfase nos estudos
sobre a acdo dos governos, compreensivel pelo seu nascimento ocorrer como
subdrea da ciéncia politica.

Assim, a politica publica nos Estados Unidos estd focada na andlise sobre a
acdo do governo e ndo do Estado. Devemos aqui diferenciar governo de Estado.
Governo ¢ um grupo que ganha uma elei¢do e fica por tempo determinado no
poder. J4 Estado € a estrutura, a instituicdo a qual o governo representa; ¢ a
nacdo politicamente organizada. Assim, tanto agdes (o fazer) quanto inagdes
(o ndo fazer) dos governos sdo passiveis de serem formuladas cientificamente
e de serem analisadas por pesquisadores independentes.

E afinal, o que sdo politicas publicas? Sdo conjunto de intervengdes organi-

zadas pelo Estado através de diferentes governos com a participacdo de agen-
tes e institui¢des governamentais e ndo governamentais que visam enfrentar
situagdes socialmente problemdticas, identificadas como necessidades sociais
por diferentes grupos. Ja a andlise de politicas publicas é, resumidamente, o
“campo do conhecimento que busca desvendar o ‘governo em agio’ e propor
mudangas no rumo ou curso dessas a¢gdes”. (SOUZA, 2007, p. 69) Logo, “a
formulacdo de politicas ptblicas constitui-se no estdgio em que governos de-
mocrdticos traduzem seus propdsitos e plataformas eleitorais em programas
e acdes, que produzirdo resultados ou mudancas no mundo real”. Ou seja, € o
estudo do processo (do porqué e do como) e ndo das consequéncias.

Vale ressaltar que nfo devemos escolher primeiro a teoria e depois tentar
encaixar o problema nela. A teoria deve ser apenas uma lente para nos auxiliar
a compreender melhor a realidade. Esta necessita ser escolhida de acordo com
o problema que queremos analisar. Nessa perspectiva, os elementos principais
das politicas publicas séo:

e Adistingdo entre o que o Governo pretende fazer e o que de fato faz;

e O envolvimento de diversos agentes e instituicdes (governamentais e ndo
governamentais);

e Aabrangéncia - ndo se limita a leis e regras;
e Aacdo intencional, planejada e de longo prazo;
e  Os processos: entrada na agenda - decisdo - proposicdo - implementacdo
- execugdo - avaliagdo;
e Ediferente de politica social, que est4 focada nas consequéncias, os proble-
mas sociais - a politica social € um tipo de politica publica e ndo o contrario.
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Portanto, esse espaco do conhecimento busca integrar quatro elementos: a
politica publica (policy); a dimens@o do poder na politica (politics); a socieda-
de politica (polity); e as instituicdes que as regem. Tem como foco analitico a
identificacdo do problema que a politica visa corrigir; a chegada do problema
ao sistema politico (politics) e a sociedade politica; o processo percorrido; e as
institui¢des e regras que modelardo a decisdo e a implementacdo da politica
publica.

No entanto, defini¢des de politicas publicas, mesmo as minimalistas, guiam
o nosso olhar para o l6cus, onde os embates em torno de interesses, preferén-
cias e ideias se desenvolvem, isto é, os governos. As politicas publicas repercu-
tem na economia e na sociedade, dai por que qualquer teoria da politica publica
precisa também explicar as inter-relaces entre Estado, politica, economia e
sociedade.

De fato, a construcido social do problema visto como de todos e seu enfren-
tamento ¢ resultado da inter-relacdo entre os diferentes agentes situados nos
distintos espagos sociais. Mas cabe ao Estado, l6cus de dominacdo e constru-
¢do do discurso universal, o papel importante na tomada de decisdo em torno
dos problemas sociais. (BOURDIEU, 2012)

Politica de saude: conceitos basicos e seus instrumentos

Politica de saude, um tipo de politica publica e social, nesse capitulo é com-
preendida em acordo com a proposta de Paim (2003, p. 587):

[...] aagdo ou omissdo do Estado, através de uma resposta social diante de
problemas de salde e seus determinantes, materializada através de praticas
ou a¢des de saude voltadas para problemas e/ou necessidades na produgéo,
distribuicdo e regulagdo de bens, servigos e ambientes que afetam a salide
de individuos e coletivos.

Essa politica pode atender a demandas de grupos sociais interessados, mas
¢ mais complexo que apenas responder a um grupo dominante especifico. Pos-
sui uma dimensdo do poder e outra da agdo diretiva do Estado. Entre os ins-
trumentos das politicas, como Atos do Estado, destacam-se os documentos
institucionais que materializam decisdes politicas, como leis, normas, decre-
tos, portarias, planos, programas e projetos. Esses instrumentos visam produ-
zir um efeito de legitimac@o simbdlica. Politicas publicas (de saude, como de
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qualquer outra drea), apds desenhadas e formuladas, desdobram-se em planos,
programas, projetos, bases de dados e sistema de informacéo para pesquisas.

Néo se defende aqui que o Estado (ou os governos que decidem e imple-
mentam politicas publicas ou outras institui¢des que participam do processo
decisério) reflete tdo somente as pressdes dos grupos de interesse, como diria a
versdo mais simplificada do pluralismo. Também ndo se defende que o Estado
opta sempre por politicas definidas exclusivamente por aqueles que estdo no
poder, como nas versdes também simplificadas do elitismo, nem que servem
apenas aos interesses de determinadas classes sociais, como diriam as con-
cepcdes estruturalistas e funcionalistas do Estado. No processo de definicdo
de politicas publicas, sociedade e Estado complexos como os constituidos no
mundo moderno estdo mais proximos da perspectiva tedrica daqueles que de-
fendem que existe uma “autonomia relativa do Estado”, o que faz com que ele
tenha um espaco préprio de atuacdo, embora permedvel a influéncias externas
e internas.

Apesar do reconhecimento de que outros segmentos que nao 0s governos se
envolvem na formulac@o de politicas publicas, tais como os grupos de interesse
e os movimentos sociais, cada qual com maior ou menor influéncia a depender
do tipo de politica formulada e das coalizdes que integram o governo, e apesar
de certa literatura argumentar que o papel dos governos tem sido encolhido
por fendmenos como a globalizagio, a diminuico da capacidade dos governos
de intervir, formular politicas publicas e de governar ndo estd empiricamente
comprovada.

As politicas de saude representam uma das principais parcelas dos investi-
mentos sociais, juntamente com politicas de seguridade social e previdéncia,
afetando todo o ciclo de vida. Porém, ndo deveriam ser vistas simplesmente
como “gasto” social improdutivo. Sobre os sistemas de satide contemporaneos,
projetam-se tensdes e pressdes semelhantes as que encontramos noutras areas
sociais, quando se trata de lidar com reformas estruturais: aumento continua-
do da despesa, pressdes demograficas, arrefecimento do crescimento econdmi-
co e constrangimentos fiscais. Na drea da satude, a complexidade economico-fi-
nanceira que decorre em grande parte da inovacdo tecnoldgica e terapéutica e
a centralidade do poder dos profissionais de saude, revertido em “autonomia”,
tornam-se fatores cruciais. Dessas especificidades, resulta um conjunto de de-
safios a mudanca nas politicas.
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Possiveis abordagens tedricas e metodolégicas de politicas publicas
de saide

O estudo desse processo politico da politica tem sido objeto de investigacdo
da ciéncia politica e também da sociologia. A andlise do processo politico para
o enfrentamento de um determinado problema de saude, por exemplo, na pers-
pectiva da ciéncia politica (considerada uma das trés dreas das ciéncias sociais
juntamente com a sociologia e antropologia), tem sido apresentada comumen-
te em quatro ou cinco etapas, ainda que haja mais varia¢des: 1) construgio
social do problema; 2) defini¢cdo ou entrada na agenda; 3) formulacdo; 4) imple-
mentagdo; e 5) avaliacdo. Essas etapas fazem parte do ciclo da politica publica,
considerada uma abordagem metodoldgica consolidada para andlise politica

(Figura 1).

Figura 1 - Ciclo da politica em cinco momentos principais

Construgao
social do
problema

Inclusdo do
problema na
Agenda

Avaliagdo e
ajustes

Implementagdo Formulagdo da
da Politica Politica

Fonte: elaboragdo dos autores.
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Ciclo da politica

O ciclo da politica publica é considerado um processo dinamico e histérico.
A principal contribuicdo dessa abordagem foi permitir ver que o curso da poli-
tica ndo é um processo linear. Cada etapa tem dinamica prépria com diferentes
influéncias dos agentes governamentais e ndo governamentais, das instituicdes
envolvidas, bem como da conjuntura politica e econdmica. Ainda, fornece um
quadro de referéncia para a andlise processual ao atribuir funcdes especificas
as diversas fases do processo politico-administrativo.

Nesse sentido, teorias influentes na ciéncia politica incluem a andlise de
multiplos fluxos (multiple-streamstheory) de Kingdon (1995), cujo foco ¢ a de-
fini¢do da agenda, em que hd processos e fluxos independentes na priorizagio
de problemas, na selecdo de alternativas de politicas e na decisdo sobre qual
alternativa serd eleita para a formulagdo. Esses momentos seriam, portanto,
independentes e determinados por multiplos processos.

A construcdo da agenda, ou seja, sua defini¢do refere-se a0 momento da en-
trada do problema como prioridade na agenda governamental. Cabe lembrar a
existéncia de trés tipos de agenda: a) agenda sistémica ou nédo governamental,
ou seja, aquela das prioridades dos atores fora do governo; b) agenda insti-
tucional ou governamental, ou seja, daqueles temas e problemas importantes
para os agentes governamentais; e 3) agenda deciséria ou politica, aquela que
realmente permanece, sendo ou do governo ou de fora dele.

Para Kingdon (1995), na primeira etapa da definicdo da agenda, o problema,
entre muitos presentes, disputa a atencdo da equipe dirigente e é entdo priori-
zado, numa provavel janela de oportunidade. Ou seja, a agenda deciséria cor-
responderd a definicdo de um conjunto de problemas que serdo priorizados
pelas autoridades governamentais, constituindo objeto de decisdo politica. A
estatistica e a epidemiologia, por exemplo, sdo ferramentas colocadas para en-
fatizar determinado problema, sendo instrumento de legitimacdo da agenda
decisdria, podendo aumentar o poder dos especialistas, dos empreendedores
de politica, ja que reforcam a construcdo social do problema a ser enfrentado
no periodo de governo.

J4 na etapa de formulacdo da politica, ao interior do governo, formulam-se
tipos de solu¢des para os problemas, consistindo na investigacdo do problema
e na busca de opcdes e alternativas para sua resolucdo. O estudo das diferentes
alternativas é muito comum ao interior do legislativo e executivo, por exemplo.
Nesse caso, a formulacgo terd forte influéncia dos especialistas de vdrios tipos
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que estudam o tema. No caso da satde, o papel desempenhado pelos estudos
de saude publica, medicina ou odontologia, “baseado em evidéncias cientificas”
na formulac@o e avaliac@o dos resultados da politica merece aprofundamento
em estudos futuros. Criticas ao “centramento dentdrio” estdo presentes no es-
tudo de Pires e Botazzo (2015), onde, na andlise histérica das politicas de saiude
bucal no Brasil, mostrou que, desde os anos 1950, o setor publico reproduz acri-
ticamente a odontologia biologicamente centrada como modus operandi, mas
com insuficiente resposta as necessidades. Esse estudo, a partir da perspectiva
da teoria de Michel Foucault na obra Arqueologia do saber, também revelou o
foco da politica na reducdo de indices epidemiolégicos de doengas com um
modelo tecnolégico e arranjos tecnoldgicos no processo de trabalho muitas
vezes exitoso, mas ndo tem produzido suporte social para a autonomia dos
sujeitos. Cabe refletir se a retdrica das palavras na formulacdo ¢ traduzida em
acOes concretas.

A etapa da implementacdo € uma das mais problemadticas, independente da
abordagem tedrica. (FISHER; MILLER; SIDNEY, 2007; PINELL, 2011) E, na ver-
dade, o momento de colocar uma determinada solu¢do em prética e envolve uma
série de sistemas ou atividades da administracdo publica como os sistemas ge-
renciais, operacionais, de informac@o, entre outros. Nesse momento, uma dire-
triz pode ser rejeitada, modificada e alterar o argumento central da politica, ge-
rando novas negocia¢des e formulacdes, reiniciando o ciclo. Para Paim (2002,
p. 150), a implementacdo da politica (sua institucionalizac¢do e mudanca) “de-
pende ndo apenas da correlagdo de forcas politicas que dirigem ou pressionam
o Estado e seus aparelhos, mas também da distribuic@o do poder ao interior do
aparato estatal e das formas concretas de organiza¢do do processo de trabalho
nas instituicdes”. Logo, estudar que tipo de Estado ¢ o Estado brasileiro, sua
histdria e sua determinagdo sobre as organizac¢des ¢ tarefa importante. Os es-
tudos de Vianna (1988) e Assis (2006) sdo bons exemplos concretos de analises
da implementagdo da atenc@o a saude bucal no Brasil e as caracteristicas do Es-
tado brasileiro. As categorias desenvolvidas por Antonio Gramsci de revolugio
passiva e transformismo tém sido lembradas para explicar a natureza do Esta-
do brasileiro no sentido das tipicas revolucdes burguesas de cima para baixo,
sem participagdo popular onde se mantém a hegemonia a partir do “mudando
sem transformar”, transformando para ndo mudar. J4 o transformismo se refe-
re a absor¢do de individuos ou grupos ativos que pareciam irreconciliavelmen-
te inimigos pelos grupos dominantes, manifestando-se em transformacdes das
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ideias e praticas dos grupos e intelectuais de esquerda em direcdo as ideias
hegemonicas. (GRAMSCI, 1978)

A implementagdo de uma politica dependeria de muitos fatores como trans-
feréncia do projeto formulado para equipes de governo capazes de implemen-
td-la, sua formulacio clara e alocacdo de recursos associada a boa coordenacio
pelos burocratas (atores governamentais) na sua execugdo (FISHER; MILLER,;
SIDNEY, 2007), bem como de uma boa articulacdo entre o projeto, a capaci-
dade de governo e sua governabilidade no nivel local. (MATUS, 1996) A policy
arena, ou seja, os diferentes agentes envolvidos com sua implementacdo, o grau
de participacdo dos implementadores e grupos interessados poderiam signifi-
car maior éxito da mesma.

Quanto maior a mudanga/transformacdo proposta pela politica, provavel-
mente maiores serdo as dificuldades de implementacdo. Ou seja, caso o pro-
posito de governo seja de transformagdo (TESTA, 1995), sua capacidade de go-
verno (MATUS,1996), sua organizacdo e método deverdo ser mais mobilizados.
Sabatier (2007), também propde uma andlise considerando a implementacdo
de cima para baixo ou debaixo para cima (top-down e bottom-up implementation),
ou uma sintese dos dois. Hd indicios de que a implementacdo ocorreria mais

“de cima para baixo” do que o contrario, refletindo valores e interesses das bu-
rocracias estatais, dos especialistas no governo. (WALT et al., 2008)

Na etapa da avaliacdo, Sabatier (2007) sugere que “uma década ou mais” é a
durac@o minima da maioria dos ciclos de politica, de emergéncia de um proble-
ma a seu enfrentamento com a implementacdo para uma “avaliacdo razoavel-
mente justa” de impacto. As avalia¢cdes sdo muito desejadas, mas nem sempre
sdo realizadas. E mesmo quando realizadas, suas evidéncias sdo um elemento
apenas para a tomada de decis@o no processo politico. Avaliacdo consiste sem-
pre num julgamento de valor a respeito de uma intervencdo ou qualquer dos
seus componentes, visando a tomada de decisdo. Contudo, ajustes sdo realiza-
dos pelos agentes envolvidos em sua implementacdo, independente das avalia-
¢Oes. A avaliagdo tem sido considerada um dos tipos possiveis de julgamento
que se faz sobre as praticas sociais (VIEIRA-DA-SILVA, 2014), sendo que a po-
litica, como um conjunto de praticas articuladas, ¢ objeto de julgamento do
mérito em responder as necessidades sociais pretendidas.

N#do existe uma proposta ou modelo tinico ou consensual para o processo de
producdo e andlise do curso de uma determinada politica, e sim variadas cor-
rentes de pensamento ou abordagens tedricas. Aqui, centraremos brevemente
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em trés delas: o neoinstitucionalismo, a abordagem socioldgica de andlise de
politicas publicas de satde e as correntes marxistas e neomarxistas.

O neoinstitucionalismo e as politicas de saude

O neoinstitucionalismo tem como foco o papel das institui¢des, que sdo
consideradas como estruturas intermedidrias que realizam a mediagdo da rela-
cdo entre Estado e sociedade. (LIMA; MACHADO; GERASSI, 2011) Nesse sen-
tido, € preciso elucidar o papel das instituicdes na determinacdo de resultados
sociais e politicos decorrentes da formula¢do, implementacdo e avaliacdo da
politica publica. Ou seja, as instituicdes importam, podem ser fortes.

O conceito de institui¢do, no entanto, vai além de um lugar fisico. As regras
de conduta, as formas de constrangimento, a ordem social que rege o funcio-
namento de uma sociedade, leis fundamentais por que se rege um pais, séo
institui¢des. Seria, portanto, um conceito mais amplo que organizacgdes, que se
referem aos grupos politicos (partidos, governos), econémicos (sindicatos, co-
operativas), sociais (igrejas, associacdes profissionais, clubes) e educacionais
(colégios, universidades), por exemplo. (LIMA; MACHADO; GERASSI, 2011)
Cabe destacar que, sob o rétulo de neoinstitucionalismo, hd uma diversidade
de correntes e abordagens. Sdo estudos que geralmente se concentram na and-
lise de organizacdes.

O tema central ¢ a relacdo entre estrutura e agente, € qual desses polos ¢
o dominante. Ou seja, seria possivel apontar que uma instituicdo estrutura a
acdo humana, num sentido mais ou menos determinista, de modo a produzir
um modelo normalizado de comportamento? Ou, ao contrdrio, elas mesmas sdo
produto dos modelos de comportamento e disposicdo dos agentes? (GUIDDENS,
1978) Veremos mais adiante que Pierre Bourdieu (2014) e Patrice Pinell (2011)
podem nos ajudar a elucidar essa dualidade estrutura e agente.

Abordagem socioldgica de politicas de satide

As teorias de andlise socioldgica de politicas publicas de satide tém sugeri-
do outras abordagens para a compreensdo e explicacdo do desenvolvimento
da politica. A sociologia reflexiva de Pierre Bourdieu tem contribuido com a
conciliacdo entre a importancia, tanto das estruturas quanto da posic¢do dos
agentes na explicacdo socioldgica dos fendomenos. (BOURDIEU, 2003) Agente,
segundo Pierre Bourdieu, rompe com a negacdo do sujeito, jd que na filosofia
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do sujeito, este é concebido como ser estatico, fora do jogo de interesses do
campo. O agente € o ser que age e luta dentro do campo de interesses. Nessa
perspectiva, a mudanca das estruturas sociais passa pela acdo social dos agen-
tes ao interior de cada espago social ou campo, sendo o habitus, essa mediagdo
entre o agente e 0 campo.

No conceito de espaco social ou campo, aquilo que comumente se deno-
mina sociedade, na verdade, é constituido de diversos microcosmos denomi-
nados “espacos sociais”, no interior dos quais os agentes ocupam posi¢des
distintas relacionadas aos capitais acumulados do tipo cultural, politico, eco-
nomico, social, entre outros. O campo ¢ um tipo especifico de espago social
com autonomia relativa em relacdo aos demais campos, com leis proprias e
onde os agentes compartilham habitus comuns, constituindo uma #llusio espe-
cifica. O habitus ¢ “um sistema de disposi¢des durdveis e transponiveis social-
mente incorporadas que, integrando todas as experiéncias passadas, funciona
a cada momento como uma matriz de percepcoes, de apreciagdes e de acdes”.
(BOURDIEU, 2003, p. 63)

O 1llusio, palavra originada de ludus (jogo), significa estar no jogo, estar en-
volvido no jogo, levar o jogo a sério, estar preso ao jogo que vale a pena jogar,
dar importancia a um jogo social, perceber que o que se passa ai ¢ importante
para os envolvidos, para os que estdo nele, ¢ reconhecer o jogo e reconhecer
os alvos. (BOURDIEU, 1996) Ao desenvolver o conceito de illusio, Bourdieu
afirma que os jogos sociais sdo jogos que se fazem esquecer como jogos. Illusio
¢, portanto, essa relagdo de encantamento com o proprio jogo, resultado da re-
lacdo entre as estruturas mentais, as disposi¢des incorporadas e as estruturas
objetivas do espaco social. (BOURDIEU, 1996)

O espago social é o espaco onde se joga o jogo e ¢ expressdo da estrutura de
relagdes geradas pela distribuicdo de diferentes espécies de capital dos agentes.
Nesse caso, o espaco social ¢ aquele considerado como espago de relacdes de
poder entre agentes e institui¢des envolvidas em torno de um objetivo comum
em lutas concorrentes. (PINELL, 2011) Nesse sentido, dentre os diferentes
tipos de capital dos agentes, o capital social ¢ considerado um capital de rela-
c¢des, de ganhos associados a existéncia de uma rede conectada atual e poten-
cial, de pertencimento e associacdo a um grupo. Cabe destacar que o capital
¢ a energia social do actimulo histérico do agente ou institui¢do que garante
posi¢des distintas no espaco social de luta. (BOURDIEU, 1996)
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O capital simbdlico, por outro lado, é uma forma de capital que nasce da re-
lacdo entre uma espécie qualquer de capital e os agentes socializados de manei-
ra a conhecer e reconhecer essa espécie de capital. (BARROS, 2013) O capital
politico seria essa capacidade de mobiliza¢do de um agente ou instituicdo/or-
ganizagdo, como espécie de capital social e simbdlico, obtido a titulo pessoal
ou institucional. E também, portanto, de uma organizagio detentora desse tipo
de capital, como ministérios especificos, partidos, associagdes ou sindicatos,
conforme proposto por Barros (2013).

Para Bourdieu (2014), o Estado ¢ esse espago onde a politica é legitimada e
lugar dos dominantes dos diferentes campos sociais. O Estado ¢ o lugar onde
os atos politicos com pretensdes de efeito no mundo social sdo dotados de uma
autoridade que, gradualmente, por uma série de delegacdes em cadeia, remete
a um lugar ultimo, o préprio Estado, produzindo um discurso universal, de
legitimacdo, lugar do monopdlio da violéncia fisica e simboélica. (BOURDIEU,
2014)

Assim, Patrice Pinell (2011), numa abordagem socioldgica do espaco de luta
contra flagelos sociais como o cancer, a aids e o abuso de drogas, analisou a
interven¢do do Estado como resposta social contra esses flagelos, utilizando
categorias para explicar a génese das politicas, vinculando-a as preocupacdes
sociais, ao espaco e a entrada de novos agentes especializados e institui¢des. O
autor fundamentou sua andlise em oito proposicoes explicitadas na génese e na
evolucdo ou implementacdo de politicas de saide.

A construcdo social de um problema como problema é um processo cuja
evolugdo é determinada pela dindmica de aliangas entre grupos sociais que
tém todos eles, interesse em que esse problema seja reconhecido sem que
tenham exatamente o mesmo ponto de vista nem sobre o que ele é, nem
sobre as medidas a tomar e que, portanto, para se aliar devem negociar sua
definicdo. (PINELL, 2011, p. 239)

Para esse autor, a evolucdo e a implementacdo de uma politica de satude ¢é
produto da dindmica de um jogo social complexo, que escapa aos seus formu-
ladores. Sua andlise considera quatro fatores interdependentes: 1) as evolugdes
do front da luta de ordem médica e cientifica como novos dados sobre a in-
cidéncia da doenca, novos conhecimentos médicos e tratamentos, inovacdes
técnicas e novos tratamentos; 2) as mudancas sociais, de mobilizacdo contra a
doenca; 3) os efeitos concretos da implementacdo da politica, como a criacdo
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de novas instituicOes, grupos profissionais, emergéncia de novas estruturas as-
sociativas; e 4) as mudancas de governo, de manutencdo ou mudanga da maio-
ria politica e mudancas independentes da politica em questdo, como reformas
na saude, educacdo e justica, entre outros.

A grande contribuicao de Mario Testa e Carlos Matus

Entre as correntes marxistas, destaca-se a contribuicdo tedrica de Antonio
Gramsci, considerado um neomarxista. Na sauide coletiva latino-americana,
destacam-se as contribuicdes tedricas de Carlos Matus e Mdrio Testa, que tam-
bém serdo brevemente apresentadas.

O pensamento de Mdrio Testa e Carlos Matus tem influenciado a reflexdo
sobre as politicas publicas de satde no Brasil, especialmente entre aqueles que
se debrucam sobre as questdes relacionadas ao planejamento em saide. (PAIM,
TEIXEIRA, 2006; VILLASBOAS, PAIM, 2008) Segundo Testa (1992), os de-
safios da prética impdem aos sujeitos, individuais e coletivos, ndo sé pericia
técnica-cientifica, mas, sobretudo militancia sociopolitica, como sujeitos im-
plicados.

Mirio Testa centrou seu foco na problemadtica do poder no setor saude, o
que ele denominou “estrutura de poder no setor saude”. A compreensdo do
poder ¢ util para mapeamento dos agentes e andlise de suas posi¢des politicas.
Para andlise do processo politico na satde, o postulado da coeréncia ¢ uma das
suas maiores contribuicdes. Esta prevé que os propdsitos de uma instituico,
sua organizacdo e os métodos que utiliza devem apresentar coeréncia.

Os propésitos de um governo, ocupantes do Estado, podem ser definidos
enquanto legitimacdo, crescimento ou transformacio. A legitimacgo é um pro-
posito permanente dos governos. O crescimento € outro propdsito, mas com
foco na expansdo do governo, sua produtividade. Ja o propoésito de transfor-
magdo ¢ o mais desafiador, j4 que se move na mudanga da estrutura social e
estd relacionado a visdo heterogénea do Estado. Os propésitos de legitimacéo
e crescimento estdo relacionados a visdo de Estado como homogéneo, isto é,
a articulagdio de grupos sociais similares no Estado. Os métodos de governo
representam a formalizacdo de uma boa pratica, baseada implicita ou explici-
tamente em uma teoria eficaz. Quanto a organizacdo, esta se constitui como
“uma cristalizac@o da historia” e estd determinada pelo proposito de governo e
pelo método. A andlise de organizagdo em um dado momento reflete as deter-
minacdes advindas do passado, juntamente com as atuais onde os outros dois
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elementos (proposito e método) sdo determinados também pela histéria, pelo
Estado e pela teoria. (TESTA, 1992)

Como principal contribuicdo de Carlos Matus (1996), podemos situar a pro-
posicdo da andlise permanente do “tridangulo de governo” que se conforma em
vértices de um tridngulo: o projeto de governo, a capacidade de governo e a go-
vernabilidade. Para esse importante pensador chileno, a capacidade de gover-
no seria constituida por habilidades, pericia técnica e politica, experiéncias de
um ator e sua equipe dirigente para conduzir o processo social, quanto ao seu
projeto. O projeto pode ser sindnimo de propdsito, no sentido de Mdrio Testa,
representando uma proposi¢do ou conjunto de propostas de a¢des realizadas
por um ator para alcancar metas, de legitimacdo ou transformacdo. O terceiro
vértice do triangulo de governo, que, somado ao projeto de governo e a capa-
cidade de governo, representam varidveis que se entrelagcam e condicionam-se
mutuamente, ¢ a governabilidade.

A governabilidade do sistema ¢ uma relacdo entre o peso das varidveis que
o ator controla e ndo controla no processo de governo. Quanto mais varidveis
o ator controla, maior ¢ sua liberdade de ag¢do e maior ¢, para ele, a governa-
bilidade do sistema. A governabilidade de um sistema expressa o poder que
determinado ator tem para realizar seu projeto. E uma categoria relativa a um
determinado ator, as demandas e exigéncias que o projeto de governo impde a
ele, e a sua capacidade de governo.

Cabe destacar que “ator social” é compreendido por Matus e Testa como
pessoa, grupo de pessoas, institui¢des, organizacdes sociais ou partidos poli-
ticos que se constituem como centros de acumulacdo e (des-)acumulacdo de
poder com capacidade de produzir fatos sociais e politicos.

Rossi (2015) analisou a configuracdo da PNSB em dois municipios baianos,
a partir da articulacdo do pensamento de Carlos Matus e Mdrio Testa. A autora
observou observou a existéncia de projeto de implementa¢do em consonancia
com as diretrizes do governo local, com propdsito de crescimento, alta capa-
cidade de governo e métodos coerentes, além de uma organizacdo favoravel a
implementacdo do projeto no municipios com implementacdo exitosa. Contu-
do, em outro municipio, a debilidade do método e um propédsito de governo de
conservacdo, aliados as auséncias de articulagdo das varidveis que compdem
o triangulo de governo, influenciaram o insucesso na implementacgo, onde a
governabilidade foi ainda menor quando o ator possuia baixa capacidade de go-
verno, sofrendo influéncias pela fragilidade no projeto de governo que expres-
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sava “conservagdo” ou legitimacdo. Esse estudo reforcou o potencial de andlise
de implementacdo de politica de satde a partir da contribuicdo desses autores,
também revelado por Chaves e Vieira-da-Silva (2007) e Soares e Paim (2012).

A contribuicdo Gramsciana

O conceito de hegemonia foi elaborado por Antonio Gramsci para o estudo
dos processos politicos e compreensdo das relacdes de dominacdo em socie-
dades capitalistas. Para o autor, o desenvolvimento de um processo hegemonico
compreende a constituicdo inicialmente de um Estado ampliado, cujo estudo das
relagdes entre estrutura e superestrutura se faz necessario. A estrutura € a base
econdmica da sociedade e a superestrutura se refere a base politico ideoldgica
que assegura as condi¢des ndo materiais, as condi¢des simbolicas para a repro-
ducdo da estrutura social, através da ideologia de classe ou fracdes das classes
dominantes. (GRAMSCI, 1978) Nesse sistema, uma determinada classe social
detém hegemonia caso ela possua a direcdo politica e ideoldgica na sociedade
civil, utilize da dominacdo por meio do Estado, caso necessite e, a0 mesmo
tempo, controle os nucleos centrais da economia. Nos casos em que tal situa-
¢do se concretize, significa a constitui¢do de um bloco histérico ou um bloco
de poder. A distin¢8o realizada por Gramsci entre sociedade civil e politica au-
xilia a compreensdo dos fatos e a andlise do bloco histérico, que pode facilitar
a compreensao dos processos politicos, ja que a sociedade politica € a arena das
institui¢oes politicas de legitimacdo legal e a sociedade civil é o lugar do “ndo
estatal”, organizacdes cuja funcio é difundir pensamento hegemonico através
de todos os meios de comunicagdo e instrumentos que permitem influenciar a
opinido publica e que inclui a economia. A primeira ¢ a dominacdo pela forca e a
segunda, pelo consentimento. Pode-se falar de hegemonia aplicando-a ao campo
dasrelacdes entre Estados Nacionais, nas relagdes entre grupos sociais e partidos
politicos, em diferentes politicas publicas, como a da saide bucal, porexemplo.

A constitui¢do de um bloco histérico compreende uma articulagdo hegemo-
nica onde hd interesses de classe, forca politica coercitiva, e que por sua vez sdo
condicionados pela estrutura que condiciona uma determinada ac8o politica.
(GRAMSCI, 2000) A hegemonia ¢ portanto, a concretizacdo da direcdo que
uma classe ou fragdo de classe exerce sobre a totalidade da sociedade mediante
a coerciio ou o consenso. E possivel nos jogos de luta, a construgiio de uma
contra-hegemonia, que € organizagio da propria direcdo politica e ideoldgica
das classes subordinadas para alcan¢ar um novo sistema hegemonico, um novo
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bloco histdrico. Essa andlise pode ser util em estudos de politicas publicas se-
toriais, como a da satde bucal.

Segundo Bobbio, Mateucci e Pasquino (1991), pode-se encontrar hegemonia
fundamentalmente em duas acepcdes. A primeira associada a ideia de dominio
acentuando o uso da forca e, portanto da sociedade politica, e uma segunda
relacionada a direcdo, acentuando a dimens@o intelectual e moral, o consenso,
a dimensdo cultural; e, por conseguinte a sociedade civil. (BOBBIO, 1991)

Estudo de Vianna (1988) sobre as politicas de satide bucal no Brasil, nos
anos 1970 e 1980, ja aponta as dificuldades na implementagdo de propostas
contra-hegemonicas a odontologia dominante, haja vista a dominac@o simbo-
lica da prética odontoldgica liberal entre as entidades de classe, em formagéo
naquele periodo. Burawoy (2010), ao buscar um didlogo entre Gramsci e Bour-
dieu, aponta grandes semelhancas entre ambos na medida em que estes se pre-
ocuparam com a dominacéo simbolica, além da econdmica, através do conceito
de superestrutura politico-ideolégica em Gramsci (a chamada superestrutura
no marxismo cldssico) e de violéncia simbdlica em Pierre Bourdieu. A socie-
dade civil em Gramsci se assemelha ao conceito do campo do poder em Bour-
dieu, como espago dos dominantes dos diversos espacos sociais, que disputam
a ocupacdo do Estado.

Os estudos de analise das politicas de satde bucal no Brasil

No Brasil, muito recentemente, o tema da andlise politica em satde bucal
tem sido objeto de interesse de alguns pesquisadores. O Quadro 1 sistematiza
a produc@o cientifica recente em andlise politica sobre a atual PNSB no ambito
nacional. N&o foram aqui incluidos estudos de andlise de resultados ou do
processo, com os estudos quantitativos. Apenas foram incluidos estudos que
buscaram produzir andlise politica, na politica de saude bucal, ou seja, que se
debrucaram sobre as relagdes e processos de acumulacdo e (des-)acumulacdo
de poder e outros capitais que resultaram em caminhos: na entrada na agenda,
na apresentagdo de alternativas, na sua formulacdo ou implementacdo, com-
preendido, nesse contexto, como etapas do ciclo da politica.

Aqui, consideramos que o espago “da satde bucal” ou “da politica de saude
bucal” é um espaco social onde as diversas instituicdes e agentes engajados per-
tencem a diferentes campos, com distintos interesses em jogo que podem ter
efeitos nos resultados dessa implementac¢do. O Quadro 1 apenas reflete o campo
cientifico, espaco de relacdes entre agentes interessados na producdo e legitima-
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¢do do conhecimento da politica. Neste, ndo foi objeto de andlise os diferentes
pontos de vista do campo burocratico, ou seja, do espaco onde se situa os funcio-
ndrios dos governos que formulam e implementam a politica publica.

Os dois primeiros estudos foram duas dissertagdes de mestrado defendidas
no Instituto de Medicina Social da Universidade Estadual do Rio de Janeiro.
(BARTOLE, 2006; GARCIA, 2013) Esta tltima publicou parte desse trabalho
em 2013. (GARCIA, 2013) O principal referencial de analise politica em ambos
os trabalhos foi o neoinstitucionalismo em que as autoras identificaram dois
processos de formulacdo de politicas distintos: a entrada da satde bucal no
Programa de Satude da Familia, em 2000, e a PNSB Brasil Sorridente, em 2004.
A principal contribuicdo de Bartole (2006) foi identificar esses momentos
como “janela de oportunidade”, compreendida como situagdes que favorecem
a convergeéncia da construgdo social do problema da satde bucal, das alternati-
vas para seu enfrentamento num clima politico favoravel para a tomada de de-
cisdo, formando a agenda governamental e posteriormente deciséria. Também
houve a atuacd@o de atores dos movimentos politicos, incluindo o movimento
sanitdrio, compromissados com a satide bucal e reconhecidos como um gru-
po com forte matiz politico-partiddria fora do espaco institucional do governo
e posteriormente, dentro dele. (GARCIA, 2013) Andrade (2009) e Rendeiro
(2011) também chegam as mesmas conclusdes, ainda que com referenciais de
andlise politica distintos. O primeiro (ANDRADE, 2009), em uma dissertacao
de mestrado, publicada posteriormente em formato de livro pela editora da
Universidade Federal de Goids, reafirma a forca desse grupo a partir da catego-
ria poder em Hannah Arendt, como atributo central de grupos que constroem
vontade comum. A conclusdo ¢ que foi um processo envolvendo agentes so-
ciais engajados na militancia politica que construiram a proposta, com poucas
alternativas. O grupo inicial produziu vontade comum, ou poder no sentido
arendtiano (ANDRADE, 2009), mas também foi considerado como uma co-
munidade epistémica. (RENDEIRO, 2011) Este ultimo trabalho foi uma tese
de doutorado defendida na Escola Nacional de Satide Publica, de referencial
neoinstitucionalista.

Em sintese, os estudos sobre a entrada na agenda apresentam duas verten-
tes, ndo excludentes entre si: a oficial, que aponta que os dados dos inquéri-
tos epidemioldgicos, como o alto percentual de perda dental entre adultos e a
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baixa percentagem de procedimentos odontoldgicos especializados no sistema
publico, subsidiaram de forma relevante a constru¢do da PNSB; e outra que
defende que a entrada na agenda e a formulacdo de algumas alternativas po-
liticas resultou da atuacdo de distintos grupos de interesse, com participagdo
ativa da comunidade epistémica (RENDEIRO, 2011), os militantes de esquerda
e pesquisadores (BARTOLE, 2006; GARCIA, 2013), bem como do “poder ema-
nado de um grupo de pessoas que age em comum acordo, com legitimidade da
reunido inicial” (ARENDT, 1985, p. 28), por referéncia ao encontro inicial que
foi a reunido de Sdo Paulo, em 2002, quando um grupo de militantes elaborou
um documento a ser entregue ao presidente Lula, recém-eleito.

A producdo de conhecimento sobre os processos politicos envolvidos na
implementagdo e avaliagdo da politica no Brasil, tanto no nivel estadual e mu-
nicipal, ndo foi foco deste capitulo em particular. Pouco se sabe a esse respeito.
Esforcos devem ser empreendidos pelos pesquisadores e gestores no sentido
da incorporagio da melhor teoria possivel para produzir o éxito em todo o
ciclo da politica publica. Reconhecer e compreender as relacdes de poder e do-
minacdo em jogo entre os agentes sociais interessados ja ¢ um grande primeiro
passo para a transformacdo das relacdes de dominacdo simbdlica.
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Necessidades e problemas de
salde bucal no Brasil e tendéncias
para as politicas de saude

Maria Cristina Cangussu
Johelle Passos-Soares
Maria Beatriz Cabral

Introducdo

O presente capitulo propde revisitar alguns problemas considerados impor-
tantes na saude coletiva, bem como as a¢des desenvolvidas na atual Politica
Nacional de Satide Bucal (PNSB) para o enfrentamento desses problemas na
populacdo. Na odontologia, utiliza-se como critérios de selecdo e priorizagio
dos problemas em saude coletiva a magnitude, gravidade e vulnerabilidade do
dano a saude, bem como o impacto potencial das medidas de controle disponi-
veis para o seu enfrentamento. Outro aspecto muito importante ¢ a transcen-
déncia social do problema e o grau de interferéncia na qualidade de vida dos
individuos. (PINTO, 1994)

Nesse sentido, serdo discutidos os aspectos epidemioldgicos atuais dos se-
guintes problemas de saude bucal: cdrie dentdria, doenca periodontal, cancer
bucal e fluorose, sendo também introduzidos outros problemas cuja relevancia
epidemioldgica tem aumentado, seja em func@o das causas gerais de morbi-
-mortalidade, como os traumas dentdrios e de face, seja em funcdo da mudanca
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do perfil epidemiolégico da populacdo brasileira e importancia social do pro-
blema, como as alteragdes de oclusdo.

Carie dentaria

A cérie dentdria ¢, ainda, um problema de saide publica persistente na po-
pulacdo brasileira. Estudos sistemdticos no pais com o objetivo de mensurar a
sua magnitude e severidade s6 ocorreram apos 1950, no ambito dos programas
incrementais, seja para avaliar as estratégias adotadas a época pela Fundagio
Servico de Saude Publica, seja para justificar a intervencdo em satude bucal.
(NARVAI, 2006)

Inquéritos de abrangéncia nacional que levaram em consideracdo amostras
representativas, assim como estudos locais de cunho cientifico, tornaram-se
mais frequentes a partir de 1980. (RONCALLI et al., 2012) Também nesse pe-
riodo, inlimeras iniciativas de organizacdo dos servi¢os e mudancas na prdtica
da satude bucal, no contexto da Reforma Sanitdria Brasileira puderam ser regis-
tradas. Na tltima década do século XX, e primeira do século XXI (j4 na vigéncia
da atual PNSB), foram implantadas e expandidas importantes intervencdes em
saude bucal em todo o pais, tendo como referéncia o principio constitucional
da universalizacdo das a¢des e servicos de saude, a exemplo da fluoretacdo das
aguas de abastecimento publico, do atendimento odontolégico da rede publica
do Sistema Unico de Satide (SUS) e da adiciio de compostos fluorados aos den-
tifricios. (ANTUNES; NARVAI 2010)

Destaca-se, nesse contexto, a partir de 2004, a PNSB, que também apre-
senta foco na satde da familia enquanto estratégia para a reorganizacdo das
praticas, ampliacdo e qualificacdo da atencdo secunddria e tercidria através dos
Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) e Laboratdrios Regionais de
Prétese Dentdria e a ampliacdo da fluoretagio das dguas de abastecimento pu-
blico. (BRASIL, 2004a)

E importante assim, refletir sobre a realidade epidemioldgica brasileira vi-
sando a reorientacdo de futuras a¢des da PNSB. Observa-se, de forma clara,
uma tendéncia de redugéio da prevaléncia e severidade da cdrie dentdria na
populagdo jovem, consistente também com o controle da doenca em grande
parte do mundo ocidental, a exemplo do Brasil (Quadros 1 e 2), especialmente
nos ultimos 30 anos. Essa tendéncia também estd presente em adultos jovens,
embora com menor intensidade. J4 aos cinco anos, continua apresentando
condicdo persistente desse agravo, assim como adultos e idosos (Quadro 1).
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Quadro 1 - Média do CPOD/ceod nas idades/faixas etarias indices, segundo ano do
levantamento epidemiolégico nacional

CPOD/ceod
Idade - Faixas etdérias

1986 1996 2002-2003 2010
5anos* - - 2,89 2,43
12 anos 6,65 3,06 2,78 2,07
15-19 anos 12,68 - 6,17 4,25
35-44 anos 22,50 - 20,13 16,75
65-74 anos** 27,22 - 27,79 27,03

*valores referem-se ao ceod

**no ano de 1986, esse grupo correspondia a faixa etdria de 50-59 anos.
Fonte: Brasil (1988), Brasil (1996), Brasil (2004a), Brasil (2011).

Destaca-se também em pré-escolares e jovens, um alto percentual de doen-
ca ndo tratada, bem como uma alta participacdo do componente perdido em
adultos e idosos (Quadro 2), com reduc¢do maior apenas nas faixas etdrias de

15-19 anos € 35-44 anos, entre os anos de 2002- 2003 e 2010.

Quadro 2 - Percentual de carie ndo tratadas por faixas etaria de 5, 12 e 15-19 anos e
percentual de participagdo do componente perdido (P) nas faixas etarias de 35-44 e 65-

74 anos, nos levantamentos nacionais apds o ano 2000

Idade - Faixa Percentual de cérie ndo tratada no Percentual de dentes perdidos no
etaria CPOD (%) CPOD (%)

2002-2003 2010 2002-2003 2010
5anos 82,1 80,2 2,9 2,5
12 anos 58,3 541 6,5 5,8
15-19 anos 42,1 35,8 14,4 8,9
35-44 anos 11,6 8,8 65,7 44,7
65-74 anos 4,2 1,9 92,9 91,9

Fonte: Brasil (2004a), Brasil (2011).
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Embora a reducdo da gravidade da doenca, mensurada pela proporcdo de
carie ndo tratada e dentes perdidos mostre-se de extrema importancia para o
controle da doenca em si, implementacdes de outras medidas necessdrias aos
servicos de satde que deém conta de uma das piores sequelas cumulativas da
cdrie, a perda do elemento dentdrio, requerem investimentos politicos e finan-
ceiros de modo assegurar a reabilitacdo protética de milhdes de individuos.

Um dos grandes avancos da PNSB ¢ explicitar a necessidade de reabilitacdo
através da organizacdo, implantacdo e expansdo da cobertura dos CEO e Labo-
ratdrios Regionais de Prétese Dentdria. (BRASIL, 2008) Tal fato pode ser con-
firmado pelo financiamento dessas a¢des, cujo montante de recursos envolveu,
apenas no ambito do governo federal, investimentos anuais que passaram de
56,5 milhdes de reais, em 2003, para 427 milhdes de reais, em 2005, e atingiram
cerca de 600 milhdes, em 2008, totalizando aproximadamente R$ 2,4 bilhdes
no periodo. (FRAZAO; NARVAI, 2009)

O impacto dessas acdes jad pode ser percebido nas faixas etdrias mais jovens
(15 a 19 anos) e no maior uso de prétese na faixa etdria de 65-74 anos (Quadro
3). Entretanto, a necessidade de saude da populacdo adulta permanece como
uma demanda histdrica, envolvendo alto grau de complexidade e de cobertu-
ra, a exemplo das proteses fixas e removiveis, que sdo menos ofertadas pelos
servicos de saide. (MIOTTO et al., 2012) Na populacdo jovem, a reducdo do
CPOD implica menor carga de doenga e tem sido acompanhada da sua con-
centracdo em grupos especificos, reforcando as iniquidades em satde e o fe-
ndémeno da polarizacdo. (BRASIL, 2004a; NARVAI et al. 2006; BRASIL, 2011)
Esse grupo, considerado de alto risco, necessitaria de a¢Oes especificas (ROSE,
2010), colocadas de forma complementar no guia de utilizagdo de fluoretos no
Brasil (BRASIL, 2009) incluindo a escovacgo dental supervisionada, bochechos
fluorados, uso do fltior gel, vernizes e materiais com fltior, sendo, todos esses
métodos, dependentes do acesso e cobertura dos servicos de satde. E claro
que existe a necessidade de adequacdo de cada um desses métodos ao perfil
epidemioldgico da populagio-alvo.
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Quadro 3 - Percentual do uso e necessidade de prétese nas faixas etdrias de 15-19 anos,

35-44 e 65-74 anos, nos levantamentos nacionais ap6s o ano 2000.

i L. Percentual uso de Percentual uso de 9% necessidade de
Faixa etaria . . P . . p
prétese superior prétese inferior prétese
2002-2003 2010 2002-2003 2010 2002-2003 2010
15-19 anos 1,9 3,7 0,2 0,6 20,2 13,7
35-44 anos 48,3 32,8 15,3 10,1 70,1 68,8
65-74 anos 66,5 76,5 42,7 53,9 54,5 92,7

Fonte: Brasil (2004a), Brasil (2011).

Ressalta-se, nos dltimos 10 anos, a importancia e diversidade da participa-
cdo dos pesquisadores brasileiros nos estudos etioldgicos sobre a cérie den-
tdria. O Brasil possui mais de 9.000 artigos publicados no ISI Web of Science
(Instituto para Informacdo Cientifica), nesse periodo, sobre a epidemiologia
dessa alteracdo em todas as faixas etdrias, sendo a maioria deles envolvendo
criancas e adolescentes.

Estes apontam que, apesar dos inegdveis avan¢os no controle da cdrie den-
tdria, ainda persiste um quadro de iniquidade na distribuicdo da doenga, identi-
ficado também nos levantamentos nacionais de 2002-2003 e 2010. A cdrie esta
mais presente entre aqueles de menor nivel socioecondmico ou maior vulnera-
bilidade social (BRASIL,1988; CARDOSO, 2003; CANGUSSU, CASTELLANOS,
2004; SOUZA et al., 2006), condicdes expressas, na maior parte dos trabalhos,
por piores condicOes de vida, escolaridade ou renda. (ANTUNES; JAHN; CA-
MARGO, 2005; PEREIRA et al., 2010) Nos levantamentos nacionais, sdo visi-
veis as diferencas dos indicadores em relacdo ao porte populacional, acesso a
agua fluoretada e macrorregido do pais. (BRASIL, 2004a; BRASIL, 2011)

Assim, ndo restam duvidas que medidas sociais e econdmicas mais gerais,
voltadas ao enfrentamento da exclusdo social e intervengdes de saude publica
complementares de protecdo a saude bucal, dirigidas aos grupos mais vulnerd-
veis, sdo fundamentais para o controle da doenga.

Dentre as medidas de cobertura populacional que contribuiram para a re-
ducdo da doencga temos a fluoretacdo das dguas de abastecimento publico. O
uso dessa tecnologia se iniciou hd mais de meio século no pais, com determi-
nacdo legal - Lei n® 6.050, de 24 de maio de 1974, regulamentada pelo Decreto
n° 76.872, de 22 de dezembro de 1975. Em 2006, adotavam essa medida 45,7%
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dos municipios brasileiros, beneficiando mais de 100 milhdes de pessoas, apro-
ximadamente 54% da populagdo brasileira.

Contudo, os dados disponiveis apontam para uma extrema desigualdade no
pais com uma cobertura muito maior da fluoreta¢do nos estados do Sul e Su-
deste, onde se concentra a maior parte da riqueza, e insuficiente ou pouco sis-
tematizada nas regides Norte e Nordeste, onde, apenas as capitais e municipios
com mais de 100.00 habitantes, com melhor renda e maior Indice de Desenvol-
vimento Humano a adotam. Assim, conforme coloca Antunes e Narvai (2010),
uma das principais medidas de saude publica efetiva na reducéo de desigualda-
des ¢, ela propria, objeto de profundas desigualdades em sua implantacio.

A efetividade da fluoretagio da dgua de abastecimento depende da sua ma-
nutencdo e estabilidade dos teores de flior dentro dos niveis adequados. Assim,
o monitoramento constante dos equipamentos, bem como da manutencgio da
concentragdo de flior dentro dos padrdes recomendados ¢ um problema nos
sistemas de abastecimento. (RAMIRES; BUZALAF, 2007) A constatacdo de que,
em muitas localidades brasileiras, ocorriam oscilagdes nas concentracdes do
fltior adicionado a 4gua de abastecimento publico, motivou a formulacdo de
uma proposta para implantacdo de sistemas de vigilancia sanitdria da fluore-
tacdo das 4guas de abastecimento publico, baseados no principio do hetero-
controle, embora ainda sejam escassos os estudos sobre o tema e o préprio
monitoramento institucional no Brasil. (PANIZZI; PERES, 2008)

Afirma-se que a acdo da fluoretacio das 4guas no controle da carie dentdria
diminui na atualidade, provavelmente, pelo emprego disseminado do fltior. E
inegavel que houve um aumento no uso de fontes alternativas de flior, espe-
cialmente a adi¢do do flior aos dentifricios, que, a partir de 1988, passaram a
ser uma fonte significativa de fltior. A partir de 1990, praticamente 100% dos
dentifricios vendidos no Brasil passaram a conter fllor em sua composi¢do
(LIMA; CURY, 2001), 0 que hoje contribui de forma significativa para a reducio
da experiéncia global de cdrie no ambito populacional. (NARVAI, 2006)

Do ponto de vista assistencial, outro elemento importante ¢ que, de modo
geral, o declinio da prevaléncia e severidade da cérie dentdria ndo vem sendo
acompanhado pela modificacdo dos padrdes de oferta dos servicos de saude.
(NARVAI, 2006) Observa-se, no periodo entre 2004 € 2010, um expressivo
crescimento na oferta de servicos de saide na atenc¢do bdsica, com quase o
dobro de equipes de satide bucal. Isso implicaria, por consequéncia, uma maior
reducdio de dentes cariados e crescimento do componente restaurado, com
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maior impacto da reabilitacdo quando necessdria. Entretanto, conforme pode
ser constatado nos Quadros 2 e 3, a implantacdo da Estratégia Satde da Familia
(ESF) e dos CEO, e o seu impacto ou resultado na saude bucal da populagio
brasileira, ainda é motivo de dissenso.

Narvai (2006) ja colocava que a ampliacdo da cobertura dos servicos odon-
toldgicos, decorrente da descentralizagdo do sistema de satide brasileiro e
dos investimentos no setor, assim como da maior disponibilidade de recursos
odontologicos privados para a sociedade, ndo foi suficiente para alterar, signifi-
cativamente, o padrdo de composicdo do indice CPOD. Néo hd mudancas nos
padrdes de acesso e efetividade dos servicos, nem ao tipo de cuidado ofertado.

Reforcam esse argumento andlises do modelo de atencdo dos municipios
com mais de 100.000 habitantes da regido Nordeste, que encontraram resulta-
dos similares entre o modelo tradicional e a ESF nos aspectos relativos a mor-
bidade, dor, acesso aos servigos, cobertura das acGes curativas e preventivas.
(PEREIRA et al., 2012) Assim, a incorporacdo da saide bucal pelo setor publico
¢ ainda uma questdo importante, considerando a magnitude do investimento
e a proposta de inversdo do modelo de atencdo. Outros elementos precisardo
ser analisados de forma local, como contexto politico, organizagdo e padrdo
da oferta dos servicos, processos de capacitagio e envolvimento da equipe na
prestacdo do cuidado, de forma a melhor compreender os seus papéis na orga-
nizacdo a atenc¢do a saude bucal da populagdo brasileira.

Por outro lado, as medidas populacionais tém, em muito, contribuido para
a reducgdo dos indicadores globais de cdrie dentdria no Brasil, mas de alguma
forma, elas nfo superam completamente as iniquidades em saude, visto que
ndo sfo acessiveis a grupos de maior vulnerabilidade. Entretanto, apesar do
aumento da oferta de servicos e a proposicdo de mudanca do modelo assisten-
cial, ainda € timido o impacto sobre o perfil epidemiolégico da populacdo bra-
sileira. A expansdo histérica da rede, embora ainda insuficiente para atender as
demandas existentes, assim como o investimento destinado as a¢des de saude
bucal e a implantacdo das equipes de satde bucal na atencdo bdsica e especiali-
zada, pouco tem contribuido para a melhoria dos indicadores epidemioldgicos
e assistenciais.

Assim, estratégias direcionadas a grupos com maior vulnerabilidade a
doenca, pautadas em planejamento local pelas equipes de saude envolvidas,
devem ser adotadas a fim de viabilizar a qualidade dessa cobertura ampliada
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dos servicos de saide e a consequente melhoria do quadro de saude bucal da
populacdo brasileira, especificamente, no que se refere a carie dentdria.

Doenca periodontal

A prevaléncia da doenca (presenca de bolsas rasas e profundas) nos indi-
viduos entre 35 a 44 anos e naqueles com 65 e 74 anos de idade foi, respecti-
vamente, de 19,4 % e 3,3% (BRASIL, 2011), sendo os sextantes posteriores os
mais acometidos. A redugdo da periodontite no grupo de idosos € justificada
pela grande proporcdo de sextantes excluidos (90,5%), devido a grande perda
dental, conforme o critério adotado (CPI), o que ratifica a precariedade da con-
dicdo bucal da populacdo brasileira com o avancar da idade, constituindo-se
em um desafio atual para as autoridades sanitdrias. Por outro lado, em uma
leitura mais critica, esse comportamento descritivo da doenca nos idosos tem
seu viés, uma vez que grande parte dos sextantes ndo foi examinada, mesmo
apresentando uma unidade dentdria presente, inclusive com a condi¢éo perio-
dontal em diferentes niveis de gravidade. (NARVAI; GOMES-FILHO, 2011) A
constatacdo da auséncia da doenca nas idades mais avancadas revela ainda que
as estratégias adotadas para tratamento e controle da doenca periodontal se
concentram nas exodontias.

Figura 1 - Percentual de examinados segundo a condicéo periodontal, medida pelo indice
Periodontal Comunitario (CPI), e faixa etaria (2003, 2010)

Fonte: Brasil (20043, 2011).
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Nota-se que apesar da reducdo dos niveis de inflamacgo gengival na popu-
lacdo entre os anos de 2003 e 2010, impulsionada pelas a¢des educativas para
controle de biofilme, hd necessidade de tratamento periodontal com acompa-
nhamento continuo para controle das medidas clinicas como profundidade de
sondagem e nivel de insercio clinica, as quais comprometem gravemente a es-
trutura de suporte do dente com o passar do tempo. A frequéncia de individu-
os com bolsas rasas (4-5 milimetros) e profundas (6 milimetros ou mais) tém
aumentado, afetando, inclusive, as idades mais jovens.

Diversos fatores podem influenciar o desenvolvimento da doenca periodon-
tal como o hdbito de fumar, género, algumas doengas sistémicas como diabetes,
uso de medicacdes, apinhamento dentdrio, nivel socioeconémico, estresse e
acesso aos servicos de satide. (GENCO; BORGNAKKE, 2013; HAAS et al., 2014)
Alguns estudos apontam também que esse agravo pode aumentar o risco de
desenvolver condi¢des sistémicas como eventos cardiovasculares, doengas res-
piratdrias, e nascimento de bebés de baixo peso. (SEYMOUR et al., 2007)

Explorar essas associacdes pode contribuir para melhor compreensdo do
processo saude-doenca periodontal e direcionar acdes especificas no campo da
saude publica, de modo a intervir em fatores de risco comuns a doenca e outros
agravos sistémicos. Porém, atuar sobre esses fatores, para alcance da qualidade
de vida e nivel étimo de saude, requer trabalho arduo, uma vez que néo envolve
somente a decisdo do outro pela mudanca de comportamento ou atitude frente
a doenca, mas uma abordagem interdisciplinar, integrada a diversos setores
além da satde, e pactuada com o individuo.

O forte gradiente social tem sido observado como determinante da doenga
periodontal. Estudos ecologicos mostram que individuos que vivem em &reas
menos privilegiadas, com grande percentual de chefes de familia sem instrucgo,
apresentam piores condi¢Oes gengivais. (PEREIRA et al., 2014) Esses espacos
podem estar revelando que o nivel de instrucdo e o poder aquisitivo vém deter-
minar as escolhas “impostas” por suas condi¢des reais de vida, no que se refere,
por exemplo, ao baixo consumo de produtos de higiene bucal nesse grupo. Des-
sa maneira, programas de saude direcionados a essas dreas sdo essenciais para
amenizar as iniquidades em satde.

Diante desse cendrio, do comportamento da doenga periodontal nos grupos
vulnerdveis (gestantes, individuos com agravos sistémicos, imunossuprimidos,
e com precdrias condi¢des de vida), alguns desafios permanecem aos gestores
da satude. Apesar dos avan¢os com a expansdo do nimero de equipes de saude
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bucal no servico publico e oferta do servico de periodontia no CEO, muitas
dificuldades ainda sdo vivenciadas no controle da doenca periodontal e trata-
mento das manifestacdes clinicas.

O incremento de periodontite na populacdo, no periodo de 2003 a 2010,
reforca o entendimento de que o aumento de 6 milhdes de procedimentos es-
pecializados pelo SUS para 12,6 milhdes, entre os anos de 2002-2012, € 0s R$ 48
milhdes anuais destinados aos 1.037 CEO atuais, ndo tém sido suficientes para
atender as necessidades periodontais da populagdo. Em estudo que avaliou o
desempenho dos CEO, no periodo de 2004 a 2009 (CORTELLAZZI et al., 2014),
constatou-se que apenas 55,94% dos CEO cumpriram as metas da periodontia,
com percentuais inferiores para cirurgia (33,07%) e endodontia (22,61%). Isso
nos leva a questionar sobre o efetivo papel do CEO no atendimento das neces-
sidades acumuladas da populagdo. Qual tem sido o seu desempenho frente em
busca pelo servigo? Como tem sido utilizado os recursos investidos?

A realidade evidencia que, contrariamente ao proposto pela PNSB, a aten-
cdo basica ndo tem priorizado o encaminhamento ao servico especializado
dos casos complexos e com necessidade de terapia periodontal cirdrgica. Em
alguns CEO, quase 100% dos procedimentos de periodontia estdo relaciona-
dos a raspagem, alisamento e polimento sub e supragengival e raspagem coro-
noradicular, tipicos da atenc@o primdria. (CHAVES et al., 2011) Muitos desses
encaminhamentos sdo determinados pela sobrecarga e falta de instrumentos
e insumos adequados na atencdo bdsica, bem como falta de clareza de suas
atribui¢cdes no tratamento periodontal em relagdo aos demais niveis. A alta
taxa de utilizacdo dos servicos especializados de periodontia nos CEO, fruto
principalmente desses encaminhamentos inadequados, tem resultado em lon-
gos tempos de espera para tratamento, em evasdo e consequente impedimento
de contrarreferéncia para atendimento na atencéo bdsica.

Ainda no que se refere a organizacdo dos servicos de saide bucal, outra
limitacdo observada refere-se a falta de integracdo e de planejamento interdis-
ciplinar na atencdo bdsica para assisténcia integral aos individuos suscetiveis
a doenga periodontal, como diabéticos e aqueles com outras doencas sistémi-
cas. As acdes de saude bucal tém se mantido fora do elenco das propostas do
Ministério da Saude voltadas ao controle da qualidade de vida de grupos de
risco. (SILVA et al., 2010) No intuito de atender os principios da integralidade,
a equipe de satde bucal necessita ser incluida nos grupos operativos de supor-
te e cuidado aos individuos com doencas cronicas, empregar na sua rotina as
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tecnologias para diagnostico periodontal e compartilhar critérios pré-estabele-
cidos de tratamento e referenciamento. (SILVA et al., 2010)

Embora a literatura cientifica confirme o efeito de agravos sistémicos na
condi¢do periodontal e vice-versa, ¢ comum o encaminhamento desses indi-
viduos para consulta odontoldgica apenas em caso de “necessidade” ou deter-
minada urgéncia. Um dos conflitos na interface entre atencdo bdsica e espe-
cializada € percebido no modo de encaminhamento do paciente ao CEO, sem
a realizacdo devida de adequacdo do meio bucal e promogdo de saude bucal
na atencdo bdsica. (CHAVES et al., 2011) Com relacgo ao trabalho em equipe,
observa-se a fraca incorporagdo do Técnico em Saide Bucal na equipe odon-
toldgica, que tem como uma das atribui¢ées a prética de higiene bucal super-
visionada, orientacdo de higiene oral e remocdo de célculo dental. Apesar das
resisténcias da categoria odontoldgica, essa inclusdo aumentaria o escopo dos
procedimentos e ampliaria o acesso as ag¢des e servicos da rede.

Dessa forma, algumas acOes estratégicas devem ser implementadas para
minimizar os nds criticos na organiza¢do do servi¢o e diminuicdo das necessi-
dades acumuladas. Dentre elas, destacam-se: a) busca ativa de individuos com
problemas periodontais na comunidade, especialmente aqueles com sinais ini-
ciais e que se enquadrem nos grupos de risco a doenca; b) ajustes dos critérios
predefinidos e do fluxo de referéncia e contrarreferéncia entre a atencdo basica
e especializada; e ¢) e manutencdo periodontal pela atencdo bésica.

As agdes estratégicas para prevencdo e controle da doenca periodontal (ati-
vidades de educacdo em satude, remocdo de fatores retentivos e raspagem supra
e subgengival) devem ter como prioridade de atencdo os grupos com idade
mais jovem, no intuito de evitar a evolugdo para quadros mais graves. Para
os individuos com alto risco de para desenvolverem a doenca periodontal, as
acOes de planejamento em saude devem envolver equipe multiprofissional e o
estabelecimento de protocolo de atencdo em saide bucal, com definicdo dos
procedimentos, inclusive aqueles a serem realizados exclusivamente nos CEO.

Cancer bucal

A mudanca do perfil epidemiolégico da populagio brasileira por conta do
envelhecimento populacional e do padrdo de consumo alimentar tem propi-
ciado o crescimento das doencas cronicas, a exemplo, das neoplasias. O cancer
bucal é uma das principais causas de morte por neoplasia que inclui canceres
com diversas localizagdes anatdmicas e cujos valores de incidéncia tém aumen-
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tado no Brasil. Para o ano de 2014, o Instituto Nacional de Cancer José Alencar
Gomes da Silva (INCA, 2014), estimou 11.280 casos novos de cancer bucal em
homens e 4.010 em mulheres, sendo o quarto tipo de cancer mais frequente na
regido Sudeste (15,48/100 mil habitantes) e Nordeste (7,16/100 mil habitantes).

Dentre os variados tipos de cancer bucal, o carcinoma espinocelular ou epi-
dermoide ¢ o mais frequente (90% dos casos) e origina-se de lesdes potencial-
mente malignas no epitélio de revestimento como leucoplasias, queilose acti-
nica e eritroplasias. (SOUSA et al., 2014) Estudos nacionais tém identificado
uma prevaléncia variando de 7% a 9% para as lesdes potencialmente malignas
(SOUSA et al., 2014), o que chama atenc¢do para a identifica¢do precoce dessas
lesdes e seu acompanhamento para prevencdo do cancer bucal. Com relagdo as
areas anatOmicas mais atingidas, o cancer de lingua tem sido a categoria com
mortalidade mais elevada. Os canceres de 14bio, drea retromolar e gengiva tém
sofrido queda nas taxas de mortalidade, ao contrario dos de orofaringe e dreas
nflo especificadas da cavidade bucal. (SALOMAO et al., 2013)

Quando se avalia o aumento na incidéncia de cancer bucal, acredita-se que
a maior exposicdo aos fatores exdgenos (ambientais e comportamentais) seja
um fator influenciador do quadro, assim como o aumento dos exames diagnos-
ticos, a busca ativa de casos suspeitos, e estimulo as notificacdes (SALOMAO
et al., 2013) com a politica de saide do governo.

Dentre os principais fatores de risco para o desenvolvimento de cancer
bucal, destacam-se o tabagismo e o etilismo, sendo que a combinacgo desses
dois hébitos tende a aumentar de forma multiplicativa a ocorréncia da doenca.
(SOUSA et al., 2014) O incremento de mulheres fumantes tém favorecido a in-
cidéncia nesse sexo. (LEITE et al., 2010) Outros fatores sdo apontados, como
as infeccdes por HPV e a exposicdo a radiacdo UVA solar. Embora o cancer
bucal acometa principalmente individuos com pelo menos 50 anos de idade,
os jovens tém apresentado incidéncia de cancer bucal provocado pelo HPV, o
que reforca a hipdtese da influéncia da mudanga de comportamento sexual na
ocorréncia dessas lesdes.

O cancer bucal também apresenta uma forte relacdo com as iniquidades so-
cioecondmicas, com maior incidéncia em individuos com piores condictes de
renda e instrugdo. (CONWAY et al., 2008) Essa distribui¢do desigual da doenga
na populagio reflete padrdes diferenciais de acesso a informac@o e aos servicos
de saude. A dificuldade no acesso ao diagnostico precoce e uso dos recursos
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terapéuticos, e o pior progndstico do caso sdo mais evidentes nos individuos
com maior privacdo social. (BIAZEVIC; ANTUNES, 2006)

Apesar da clareza sobre os potenciais fatores de risco a ocorréncia da neo-
plasia bucal, a demora no diagnostico, com identificacdo dos casos no dltimo
estagio, e a decisdo clinica pelo tratamento mutilador como opgdo final, tém
dado o tom das questdes criticas a serem enfrentadas pela atual politica de
saude bucal.

Estudos que tém avaliado a evolucdo das taxas de mortalidade por cancer
na populacdo evidenciam o aumento da mortalidade por cancer bucal ao longo
dos anos, com maior frequéncia em homens do que em mulheres. (BOING et
al., 2007, WUNSCH FILHO; MONCAU, 2002; ) No periodo entre 1980 a 1995,
as taxas de mortalidade exibiram um aumento de 2,9 a 3,3/100.000 homens e
de 0,6 a 0,8/100.000 mulheres, influenciado pelos casos na faringe. Entre 2000
€ 2004, constatou-se o continuo incremento dessas taxas entre todas as regides
brasileiras, com o menor valor no Norte, fato provavelmente influenciado pelo
baixo consumo de bebida alcodlica e tabagismo entre os individuos da regido
quando comparado as demais. (BOEING et al., 2006) Mesmo apds a introdu-
cdo da PNSB, que instituiu a¢des de recuperacdo (do diagnostico ao tratamen-
to) para controle da doenga, esses nimeros continuam a subir, alcangando a
taxa ajustada de mortalidade de 4,54/100.000 homens e 0,97/100.000 mulheres
no ano de 2013.(INCA, 2013)

A realizacdo de exames periddicos em individuos de alto risco tem sido in-
centivada como estratégia populacional para reducdo dessa morbimortalida-
de. Entretanto, qual tem sido o impacto dessa medida no controle da doenga?
Pesquisas disponiveis sobre o impacto desses programas de rastreamento na
reducdo das taxas de mortalidade sdo quase inexistentes. Em estudo nacional
que avaliou os dados epidemiolégicos da campanha “Abra a boca para a saide”,
entre os anos de 2008 a 2013, concluiu-se que a populacdo que procura a cam-
panha ndo ¢ o principal grupo de risco para a doenca (NEOMOTO et al., 2015),
o que leva a questionar sobre qual estratégia ¢ mais eficaz para diagnéstico
precoce da doenca.

Sensibilizar os dentistas para a prevencdo secunddria do cancer bucal néo é
algo recente. Desde os anos 1930, essa preocupagdo era manifestada por meio
de acdes educativas junto aos profissionais dentistas. Entretanto, os primeiros
sinais de envolvimento do governo com esse topico se deram no ano de 1974,
por meio da Divisdo Nacional do Cancer (DNC) do Ministério da Saide, ao
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promover, em varios estados, cursos de diagndstico de cancer bucal. (SALTZ
et al., 1998 apud TORRES-PEREIRA et al., 2012) Em 1976, a DNC, em parceria
com a Sociedade Brasileira de Estomatologia, elaborou um documento com
metas basicas para o Programa Nacional de Prevencdo e Diagnostico Precoce
do Cancer da Boca (CABUL), propondo uma rede hierarquizada e permanente,
ainda que vertical, e o treinamento de profissionais liberais até 1981. A rea-
lizagdo de cursos de capacitacdo em cancer bucal foi realizada pelo Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social em varios estados nesse
periodo, com criacdo de ambulatdrios de controle da doenga em Pernambuco e
Bahia, posteriormente desativados. Nos anos 1980 e 1990, é criado o Programa
de Expansdo da Prevencdo e Controle do Cancer da Boca, que vem enfatizar a
importancia da reabilitacdo pos-cirtrgica. Porém, até 2004, as a¢des de contro-
le eram incipientes, sem difusdo do conhecimento para coletividade ou adogio
das medidas propostas.

Com o CEO na PNSB, cria-se um espago para diagndstico precoce de le-
sdo bucal e acompanhamento dos casos junto as equipes de saude bucal da
atencdo bdsica, a quem compete assumir responsabilidade pela detec¢do das
necessidades, providenciar encaminhamentos e monitorar a evolugdo da re-
abilitacdo. (BRASIL, 2004) Porém, constata-se que algumas unidades de
satude ndo dispdem de referéncia regionalizada para encaminhamento necessd-
rio, dependendo de outras unidades para a realizacdo de biopsia e de diagndsti-
co histopatolégico, o que contribui para descontinuidade da atencdo, agravan-
do o quadro epidemioldégico.

Para adequada ac8o diagnostica, ¢ dada énfase no treinamento em estoma-
tologia, por meio de cursos e acesso ao material instrucional, como condigio
essencial para a¢des de vigilancia e prevencdo secunddria da doenca. Apesar do
reconhecimento do papel do dentista no diagndstico precoce, alguns trabalhos
revelam o despreparo dos profissionais na atencdo bdsica para o diagnéstico
de lesdes bucais e realizagdo de bidpsias, criando mais uma barreira de acesso
aos centros especializados para tratamento. (SOUSA et al.,, 2014) Outros auto-
res ressaltam a necessidade de aproximar todas as categorias de profissionais de
satde envolvidas no conhecimento sobre cincer bucal, e de valorizar o trabalho
multiprofissional com momentos de discussdo, na medida em que muitas ve-
zes 0s usudrios tendem a procurar outros profissionais, que ndo o cirurgido-

-dentista, na ocorréncia de uma lesdo de boca. (LOMBARDO et al., 2014)
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Apesar dos esfor¢cos de mudanga do modelo assistencial, a realidade atual
do servico demonstra ainda que os individuos com o cancer bucal ou lesdo
potencialmente maligna sdo acolhidos como demanda espontanea e em casos
avancados. (TORRES-PEREIRA et al., 2012) Ampliar a possibilidade de detec-
cdo precoce com envolvimento dos agentes comunitdrios de saide torna-se
um caminho alternativo, com encaminhamento dos usudrios de alto risco para
exame clinico na unidade de satde.

Quando se avalia o controle da doenga nos servicos de média complexidade,
constata-se que, do total de procedimentos de cirurgia oral menor, a realizacdo
de excisdo e sutura de lesdo de boca (passos primordiais para definicdo diag-
noéstica da lesdo) tem variado entre 0,1% a 24,8%, a depender do municipio.
(CHAVES et al., 2011) Esse cendrio conduz a uma reflexdo sobre quais fatores
podem estar interferindo nessa distribuicdo ndo equitativa de procedimentos
especializados, e se a aten¢do bdsica tem conseguido desempenhar seu papel
nas ag¢des de encaminhamento e acompanhamento. Pesquisadores apontam
ainda que a auséncia de clareza sobre os padrdes e metas propostas pelo servi-
co e mesmo a falta de pacientes podem ter reflexos na utiliza¢do dos procedi-
mentos. (CHAVES et al., 2011)

Outro no critico em relacdo a rede de servicos, e que reflete nos nimeros de
mortalidade, ¢ a dificuldade de acesso ao nivel de alta complexidade (hospitais
gerais de cirurgia oncoldgica e unidades e centros de alta complexidade onco-
logica). Segundo a Portaria n.° 874/2013, as unidades e centros de alta comple-
xidade em oncologia que realizam o diagnostico definitivo e o tratamento dos
canceres, tém como responsabilidade ofertar os servicos de cirurgia, radiote-
rapia, quimioterapia, e cuidados paliativos. (BRASIL, 2013) Em 2010, a rede de
atencdo oncoldgica era composta por 276 hospitais aptos nos tratamentos dos
diversos tipos de canceres, sendo pelo menos um hospital em cada estado bra-
sileiro habilitado para esse tratamento. No entanto, a articulacdo dos servicos
de diagndstico e de tratamento ainda ¢ fragil e requer avangos importantes.

Ressalta-se a importancia do diagndstico dos principais problemas de lesdo
de boca mais prevalentes, uma vez que esse levantamento local norteard a ela-
boracdo de praticas integrais de saude bucal especificas efetivas. Dessa forma,
algumas estratégias gerais para controle da doenga devem ser implementadas
mais arduamente como: desenvolvimento de a¢des orientadas a individuos e
grupos especificos, nos seus espacos cotidianos, como escolas e ambientes de
trabalho, pelos profissionais de satude; integracdo da equipe de satide bucal aos
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programas de controle de tabagismo e etilismo; e estabelecimento e fortaleci-
mento da rede de ateng¢do oncoldgica, na qual a atengdo bésica possa se articu-
lar mais efetivamente com os servicos de média e alta complexidade.

Fluorose dentaria

A fluorose dentdria ¢ um defeito de formacgdo do esmalte, resultante da in-
gestdo de fluor durante o desenvolvimento do dente, cujo comprometimento
estético depende do efeito dose- resposta. A fluoretagdo das dguas de abasteci-
mento publico consistia na unica fonte de exposi¢do sistémica implantada en-
quanto agdo publica coletiva de acesso ao flior, antes dos anos 1970, no mundo,
e, antes dos anos 1990, no Brasil. Na atualidade, o dentifricio fluoretado tem
tido participa¢do significativa na causalidade da fluorose (LIMA; CURY, 2001),
principalmente em funcdo da ingestdo acidental em idades jovens.

Desde os primeiros registros sobre o efeito preventivo do flior adicionado
as dguas de abastecimento, relatava-se uma prevaléncia esperada de 10% a 15%
de fluorose muito leve. Na literatura nacional, revisdes sistematicas de traba-
lhos publicados, realizadas entre 1970 e 2006, identificaram grande diversidade
de prevaléncias da alteragio nas mais distintas regides do pais, variando de 1,7%
a 91,7%, incluindo, entre eles, municipios com dgua fluoretada artificialmente,
com propor¢des superiores ao valor esperado. (CANGUSSU et al., 2002; BAR-
ROS, TOMITA, 2010) Procurou-se atualizar essa sistematizacdo com os artigos
publicados nas bases de dados nacionais e internacionais, no periodo de 2005
a 2014. Incluiram-se os trabalhos sobre fluorose dentdria que identificaram o
municipio a que se referia a informac@o (com ou sem o ano de coleta de dados),
o indice adotado, o tamanho da amostra e as idades contempladas, bem como
a prevaléncia global da fluorose e dos casos moderados e severos (Quadro 4).

Apesar das grandes diferencas metodoldgicas e das prevaléncias obtidas da
fluorose entre os estudos, ¢ de fundamental importancia ressaltar que os eles
descrevem uma pequena propor¢ido de casos moderados e severos (que pro-
vocam alteracdes estéticas e funcionais significativas), o que faz com que essa
alteracdo ndo seja percebida como de relevancia social para a comunidade e
os pesquisadores nfo a identifiquem como um problema relevante de saide
publica. (PERES et al., 2007)

No Brasil, ¢ recente a inclusfio da fluorose dentdria nos inquéritos nacio-
nais. Sua ocorréncia s foi investigada a partir do século XXI, tendo como re-
sultado uma baixa prevaléncia e percentual insignificante das condi¢des mais
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severas. Assim sendo, aos 12 anos, observaram-se prevaléncias de 8,56% e
16,70% (2002-2003 € 2010 respectivamente), e, dos 15-19 anos, prevaléncia de
5,14% em 2002-2003. (BRASIL, 2004a; BRASIL, 2011)

Entretanto, como destaca Freitas e colaboradores (2013), existem muitos
limites na interpretacdo desses dados nacionais, os quais compreendem: o ta-
manho insuficiente da amostra para avaliar a fluorose no ambito municipal, o
grande numero de examinadores e, consequentemente, a confiabilidade dos
dados. A prevaléncia da fluorose dentdria apresentou uma varia¢do considerd-
vel, de 0% a 61%, em 2003, e de 0% a 59%, em 2010. Assim, foram observadas
inconsisténcias nos dados em termos individuais (por ano e por capitais e re-
gides). No comportamento da tendéncia entre os anos de 2003 e 2010, obser-
varam-se casos extremos, a exemplo do municipio de Salvador, que apresentou
varia¢des da prevaléncia que foram de 7,6% (2003) a 44,3% (2010), valores dis-
tintos do encontrado em estudos locais desenvolvidos nesse periodo. (OLIVEI-
RA et al., 2006)

Assim, consideram-se os dados nacionais apenas como exploratorios, de-
vendo ser mais valorizados os resultados de estudos locais sobre o tema (FREI-
TAS et al., 2006), com planos amostrais especificos e os cuidados metodolo-
gicos necessdrios para seu diagndstico clinico e epidemioldgico, levando-se
em consideracgdo a subjetividade na natureza da classificacdo. Ressalta-se que
os estudos ainda sdo escassos (CANGUSSU et al., 2002; BARROS; TOMITA,
2010), dada a grande extensdo geografica e as distintas realidades do pais.

Quando se analisa a produgao brasileira nos tltimos 10 anos em bases inter-
nacionais (ISIs; Web of Science), incluindo as palavras chave fluorose e epide-
miologia, observa-se em média, 45 publica¢des ao ano. A maior parte dessa pro-
ducdo se refere a ocorréncia e severidade da alteracdo em grupos especificos,
a sua associacdo em relacdo a diferentes concentragdes de fltior nas aguas de
abastecimento publico ou a associacdo com a cdrie dentdria. Em menor quan-
tidade, os estudos tém como objetivo associar a ocorréncia da doenga com
outros fatores, como nivel socioecondmico (REGIS-ARANHA et al., 2014) ou
outras fontes de fluoreto. (CATANI et al., 2007)

A fluorose parece estar associada com niveis mais altos e continuos do flior
na 4dgua de abastecimento publico, mesmo nos casos de menor severidade.
Como o uso dessa tecnologia ¢ imprescindivel para o controle da cdrie den-
tdria, faz-se necessdria a expansdo da fluoretacdo das 4dguas no Brasil, ainda
que tal medida represente algum impacto na fluorose dentdria. Entretanto, a
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efetividade preventiva da fluoretacdo da dgua (maior beneficio associado ao
menor risco) depende da adequacdo do teor de flior e da continuidade do pro-
cesso. A interrupcdo, tempordria ou definitiva, faz cessar o efeito da medida, e o
teor elevado do flior adicionado a 4gua de abastecimento pode provocar danos
maiores do que os j4 esperados. E indispensavel o seu controle, seja em termos
operacionais nas estacOes de tratamento de dgua, seja na vigilancia sanitdria.
No primeiro caso, sdo importantes os procedimentos rotineiros de controle
operacional. Na drea de vigilancia em saide, ¢ imprescindivel o heterocontrole.

J4 em relacdo a vigilancia sanitdria do flior em dentifricios, estd comprova-
damente associado a menor incidéncia de cdrie dentdria quando contém cer-
ca de 0,1% (1.000 ppm) de fltior - geralmente na forma de monofluorfosfato
de sodio. (CHAVES; VIEIRA-DA-SILVA, 2002) Na norma brasileira (Portaria
SNVS n.° 22, de 20 de dezembro de 1989), recomenda-se que a concentracdo
de fldor, na sua forma ativa, adicionada aos dentifricios seja de pelo menos 600
ppm apds 12 meses da data de fabricacdo e pelo menos 450 ppm “no restante
do seu prazo de validade”. A concentrac¢do minima inicial é 1.000 ppm e o teor
maximo permitido ¢ de 1.500 ppm.

E comum a ingesto de dentifricio por criancas. Estima-se que menores de
cinco anos ingerem cerca de 30% da quantidade utilizada em cada escovacdo,
e tal ingestdo, em quantidade excessiva de dentifricio fluorado, tem sido for-
temente relacionada ao surgimento da fluorose dentdria. (LIMA; CURY, 2001)
A dose provavelmente téxica do fon flior € 5 mg por kg de peso corporal. Para
uma crianga de 10 kg, isso corresponde a ingestdo em unica dose de aproxima-
damente metade do contetido de um tubo com 9o gramas de pasta. Por essa
razdo, os pais ou responsdveis devem supervisionar as escovacoes dentdrias até
os seis anos de idade para reduzir a ingestdo. O Cddigo de Defesa do Consu-
midor jd obriga também a informac@o dos modos de uso, quantidades e danos
potenciais provocados pelo uso inadequado.

Os fabricantes deveriam orientar o uso da técnica transversal (0,35 grama/
escovacdo) para colocar o creme dental na escova (o longo eixo da escova po-
sicionado perpendicularmente ao longo eixo do tubo). Ao contrdrio, a propa-
ganda invariavelmente mostra o produto sendo dispensado segundo a técnica
longitudinal (0,65 grama/escovagdo), e o maior consumo do produto ird, certa-
mente, acarretar o maior risco de fluorose em criancas.
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Problemas emergentes para enfrentamento pela PNSB

Além dos problemas tratados anteriormente, considerados como prioritd-
rios para a concepg¢do e desenvolvimento da PNSB, surgem outras condi¢des
de saude bucal, seja por sua relevancia epidemioldgica, seja por sua relevancia
social. Entre elas, colocam-se, por exemplo, as altera¢des oclusais.

Muitos métodos e indices jd foram propostos e desenvolvidos para avaliar
as oclusopatias na populag¢do brasileira e no mundo. Os principais sdo o Index
of Orthodontic Treatment Need, o Dental Aesthetic Index (DAI) e a apresen-
tacdo dos desvios morfoldgicos ou de fun¢do mais comuns. Entretanto, poucos
estudos foram desenvolvidos no Brasil.

Nos levantamentos nacionais, as oclusopatias foram avaliadas nas idades de
5 a 12 anos e na faixa etdria de 15 a 19 anos, em 2002-2003 € 2010, respectiva-
mente. Apesar de indices diferentes serem utilizados, aos cinco anos de idade,
observaram-se altas prevaléncias da doenca - 38,49% (BRASIL, 2004a) e 66,7%
(BRASIL, 2011). Em adolescentes, o DAI foi o indice de elei¢do. No ano de 2004,
os resultados foram mais graves do que no ano de 2010, sendo eles respecti-
vamente: 12 anos - 21,59% de maloclusio definida, 15,79% maloclusio severa e
20,76% muito severa. Esses mesmos valores, em 2010, corresponderam a 20%,
11,2% e 6,5% para a mesma idade. J4 na faixa etdria de 15 a 19 anos de idade,
destaca-se, em 2004, a maloclusdo definida com 20,44%, maloclusio severa,
14,04%, € a muito severa com 18,75%. Em 2010, os dados foram semelhantes
para a maloclusdo definida (20,3%) e apontaram menor severidade, 6,2% e 9,1%
respectivamente, para os casos de maloclusgo severa e muito severa. (BRASIL,
2004a; BRASIL, 2011)

Os resultados de estudos locais se aproximam muito aos dos inquéritos na-
cionais na populacdo escolar - 65,6% em Juiz de Fora (ALMEIDA; LEITE, 2013),
40,1% em Goiania. (JORDAO et al., 2015) Em Salvador, relatam-se dois estudos
importantes, com percentual de 45,1% (THOMAZ et al., 2013) e 33,61%. (LO-
PES; CANGUSSU, 2005) De modo geral existe reducdo da severidade das alte-
racOes oclusais entre a denti¢do decidua e a permanente tanto em estudo rea-
lizado no estado de S3o Paulo como em estudos locais. (FRAZAO et al., 2002)

Peres, Frazdo e Roncalli (2013) assinalam que, no inquérito nacional de
2010, as oclusopatias mais graves estavam mais presentes em individuos pretos
e pardos, com maior perda dentdria e menor renda. Assim, a distribuicdo das
oclusopatias em adolescentes brasileiros segue o padrdo de iniquidade social
de outros agravos a saide e ¢ necessdrio repensar os critérios relacionados,
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tanto com a distribuicdo e provisdo de recursos quanto com as prioridades de
tratamento, incluindo o ortodontico, fundamentados no principio da equidade
da atencdo a saude bucal.

Soma-se a isso inumeros relatos de intervencdes equivocadas em popula-
¢des jovens com o uso de aparelhos ortodonticos falsos, realizados com mate-
riais de uso comum como clipes, eldsticos, cerdas de vassoura, como também
de materiais de uso profissional (fios e eldsticos ortodonticos), destacando a
relevancia social da questdo. Embora ainda ndo existam estudos sobre a mag-
nitude do problema, bem como os relativos aos seus danos, do ponto de vista
populacional (clinicamente, ja sdo descritos casos de movimentagdo dentaria
inadequada, perda dssea e outras lesdes periodontais), esse ¢ um tema que
precisa ser incorporado em uma pauta conjunta de atividades de educacdo em
saude e intervencdo sobre as necessidades e riscos a satde bucal. (GUZZO et
al., 2014)

Ainda no tema dos problemas emergentes para a PNSB, destaca-se o trauma-
tismo maxilofacial impulsionado pelo crescimento de fatores predisponentes
como os acidentes de transito e a violéncia interpessoal (agressoes fisicas, uso
de armas de fogo ou branca) embora, outras causas também tenham sido apon-
tadas como os acidentes de trabalho, domésticos e relacionados ao esporte.

Apesar da magnitude que esse problema tem adquirido no contexto nacio-
nal, a maioria dos estudos publicados sdo resultantes de dados baseados em
prontudrios hospitalares e outros servicos de satde, e ndo de base populacio-
nal. Os escassos estudos nacionais que investigaram o perfil epidemioldgico
do evento mostram que os ferimentos e fraturas dento-faciais causados por
acidentes de transito variam entre 4% a 32% e os por violéncia, entre 11% e 43%.
(BATISTA et al., 2012; CAVALCANTI et al., 2009; CAVALCANTI et al., 2012;
CAVALCANTTI; MELO, 2009; SILVA et al., 2011; SANTOS et al., 2012) A varia-
cdo na prevaléncia é determinada por fatores como as caracteristicas da amos-
tra do estudo (inclus@o somente de criancas) e o perfil de violéncia da cidade
(estudos como em Jodo Pessoa, Paraiba, quarta cidade mais violenta do pais).
De modo geral, esses traumas sdo mais frequentes em homens, na faixa etdria
de 20 a 30 anos, nas areas urbanas, durante a noite e nos fins de semana. Asso-
ciacdes com ingestdo de bebida alcodlica, uso de drogas e velocidade excessiva
no transito tém sido ainda apontadas, e fatores contextuais como desemprego
e md distribui¢do de renda podem ainda agravar esse panorama critico.
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Quanto ao local de ocorréncia desses traumas, os poucos estudos que ana-
lisaram esse aspecto, particularmente em criancas, revelam que os conflitos fa-
miliares representam mais um contexto influente na sua etiologia. A desestru-
turacdo familiar e a fragilidade das relacGes internas e externas estabelecidas
parecem determinar a ocorréncia dessas injirias, apontadas como néo inten-
cionais (HARRIS; KOTCH, 1994), requerendo das pesquisas sobre etiologia dos
traumas investigacdes perceptivas da existéncia de negligéncia e maus-tratos
nos domicilios.

Na ocorréncia desse agravo, independente da causa, o atendimento de ur-
géncia e de alta complexidade € necessario, o que, por sua vez, tem representa-
do parte importante dos gastos publicos com vitimas de acidentes e violéncia.
Em 2014, os acidentes de transporte e agressdes corresponderam a 22% e 6%,
respectivamente, do valor dos servicos hospitalares voltados a causas externas.
O tratamento do trauma maxilofacial geralmente ¢ bastante complexo, com
envolvimento de equipe multiprofissional e posterior acompanhamento, apds
o atendimento de urgéncia, sendo necessdrios procedimentos especializados,
como endodontia, cirurgia e prétese, para resolucdo de fraturas radiculares,
avulsdes, perdas Osseas, luxagdes, intrusdes, e outros, que requerem tempo e
podem deixar sequelas. (SILVA et al., 2011) Essas sequelas envolvem também a
dimensdo psicolédgica do individuo, seja pelo comprometimento da estética ou
restri¢des ao bem-estar fisico, impactando sua vida no nivel social e comporta-
mental, ou pela experiéncia traumadtica do préprio evento.

Dessa forma, nesse cenario de discussdo do trauma maxilofacial e suas re-
percussoes, percebe-se que alguns elementos sdo requeridos para avangos na
saude publica como: a) sustentacdo de politicas de prevencdo do trauma dire-
cionadas as principais causas locais, incluindo aumento de supervisdo policial
em locais onde a violéncia é mais frequente, e melhorias da circulacdo de pe-
destres e veiculos nas vias publicas; b) capacitacdo continua dos profissionais
envolvidos no atendimento ao traumatizado, ndo somente no manejo do caso,
mas também na identificac@o da origem do trauma, especialmente em casos de
violéncia domiciliar, para atuacdo mais efetiva dos setores relacionados; e c)
incentivo a elaboracdo de protocolos-padrdo para monitoramento de futuras
sequelas apds o trauma como necrose pulpar, anquilose da ATM (Articulacdo
Temporomandibular) e md-oclusdo, de modo a serem incorporados na rotina
dos profissionais.
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Dada atual intensidade das causas externas (violéncia e acidentes) no ce-
ndrio brasileiro e perfil do atendimento desses traumas nos servicos, cada vez
mais os gestores precisam se planejar para alocar adequadamente profissionais
e tecnologias necessdrias para a assisténcia no nivel da emergéncia/urgéncia
dos casos, com ampliacdo de vagas hospitalares para profissionais da 4rea de
cirurgia e trauma bucomaxilofacial, bem como de oferta de servico odontoldgi-
co nas unidades de pronto atendimento. Além disso, deve se organizar o servi-
¢o, de modo a concretizar o acompanhamento efetivo desses traumatizados na
rede pelo municipio, com garantia a atenc@o na unidade basica e especialidades
como o CEO, e adequar a oferta dos servicos especializados (procedimentos
endodonticos e reabilitacdo protética, por exemplo) conforme o perfil local,
visando a redugdo e controle das sequelas.

Consideracdes finais

Houve importantes avancos na condic@o de satide bucal brasileira nos ulti-
mos 20 anos. E incontestével a reducio significativa da prevaléncia e da gravi-
dade da cdrie dentdria em adolescentes e adultos jovens. Esse declinio, entre-
tanto, ndo foi tdo marcante na primeira infancia e em idosos. O que fortemente
parece ter contribuido para essa reducgio foram as medidas de controle no am-
bito populacional, incluindo a fluoretacdo das dguas de abastecimento publico,
a adicdo do fltior aos dentifricios e o incremento das a¢des de promocdo e pro-
tecdo a saude, implantadas com o intuito de diminuir as desigualdades sociais
no Brasil nesse periodo. Ainda h4 fragilidade no enfrentamento de outros pro-
blemas como a doenca periodontal, cancer bucal, assim como novos problemas
epidemioldgicos emergentes. Destaca-se que a PNSB estimulou a expansdo de
medidas populacionais, embora ainda tenha grandes dificuldades em reduzir
as iniquidades em saude, compreendidas como desigualdades injustas e evitd-
veis, visto que muitas das a¢des de satude sdo inacessiveis as populagdes mais
vulnerdveis.

Uma questdo que também precisa ser enfrentada ¢ a rela¢do entre o cres-
cimento do investimento, a oferta de servicos e o impacto e resultados pro-
duzidos na adequac@o as necessidades de saide bucal da populacdo brasileira,
independente dos problemas de saude considerados prioritdrios. Aqui, coloca-
se ndo so6 a qualidade da oferta, mas também a sua efetividade e adequagdo a
condigo epidemiolégica no nivel local. E preciso fortalecer a descentralizacio
da satde e a avaliacdo dos sistemas locais para melhoria dos servigos.
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Estado e atencdo a satide bucal
no Brasil no periodo pré-constituinte

Maria Isabel Vianna
Jairnilson Paim

Introducdo

A prética odontoldgica predominante no pais nos anos 1970 tinha como
base a ideologia liberal e mercantilista, privilegiando a atengdo individual e re-
paradora em detrimento das ac¢des preventivas de alcance coletivo. Além disso,
a ampla utilizac@o de tecnologia e a difusdo acentuada da pratica especializada,
somadas a outros elementos, tinham promovido um alijamento histérico da
grande maioria da populacdo brasileira do acesso a atencdo a saude bucal. A
falta de assisténcia e os problemas relativos as péssimas condi¢des de vida da
maioria da populacdo geravam um quadro epidemioldgico que, em relagdo a
saude bucal, situava-se entre os piores do mundo.

Em que pese o carater hegemoénico dessa modalidade de pratica restritiva
e elitista, foram realizados esforgos na perspectiva de apreender as alteracdes
que vinham se manifessando de forma cada vez mais evidente no sentido da
progressiva substitui¢do da atividade liberal por outras formas de organizagio
do trabalho odontolégico (PAIXAO, 1979), incluindo a participagio do Estado
nesse processo.

Observava-se que, a despeito da crescente participacdo do Estado, essa
questdo ndo vinha sendo analisada na perspectiva da identificagdo de seus
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determinantes, das suas caracteristicas peculiares, das suas contradi¢des e
limites. Estudos pioneiros restringiam-se a descri¢do do subsistema publico de
atencdo a saude bucal. (PINTO, 1977; VIANNA, 1977)

Com o propésito de ampliar o escopo da andlise, foi realizado um estudo sobre
as politicas de saude bucal na conjuntura p6s-74, defendida em 1988 (VIANNA,
1988), cuja sintese se apresenta neste capitulo. A investiga¢do original examinou
as politicas de saide bucal empreendidas pelo Estado brasileiro naquela con-
juntura, especialmente no ambito da saude publica, considerando a totalidade
social em que se desenvolviam as politicas e, especialmente, a ampliacdo do
papel do Estado na fase monopolista do modo de produgio capitalista através
das politicas sociais.

Buscando apreender o processo de emergencia da participagdo do Estado
na atencdo a saude bucal, foram resgatados os antecedentes mais relevantes do
periodo compreendido entre 1923, ano em que foi aprovada a Lei Eloy Chaves,
referente a Previdéncia Social, e 1974, quando teve inicio a distensgo politica do
regime autoritdrio e certa énfase nas politicas sociais a partir do II Plano Na-
cional de Desenvolvimento. (LUZ, 1979) Em seguida nesse estudo, dividiu-se
a conjuntura em dois periodos (1974-1979 e 1980-1986), sendo apresentados
certos desdobramentos no setor saude e, especificamente, nas politicas de sau-
de bucal.

Emergéncia das politicas de satide bucal no Brasil

No que pese o fato da odontologia ter se organizado historicamente en-
quanto pratica liberal, prevalecendo o setor privado de prestagdo de servigos,
pode-se identificar, nas origens da Previdéncia Social, o inicio do processo de
participacdo estatal ao nivel da pratica odontoldgica no Brasil. O ano de 1923,
quando se d4 a promulgacdo da Lei Eloy Chaves, que cria, nas empresas de es-
trada de ferro existentes no pais, uma Caixa de Aposentadoria e Pensdes para
os respectivos empregados, pode ser considerado como marco do surgimento
efetivo da previdéncia no Brasil. Esse fato se insere num contexto mais amplo
de mudancas, principalmente no que se refere a postura, até entdo marcada-
mente liberal do Estado frente a problematica trabalhista e social. (OLIVEIRA;
TEIXEIRA, 1985)

Esse periodo € caracterizado pela intensificacdo das pressdes operdrias, por
um lado, e também pela percepgdo, por parte das elites e governantes, da in-
suficiéncia de medidas repressoras, sendo necessaria a ampliacdo das margens
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de consenso, através do atendimento de certas demandas aceitdveis que, ob-
viamente ndo colocassem em cheque a propria dominagio da oligarquia agra-
ria. Teve inicio, entdo, o processo de ruptura do pacto informal que até entdo
se mantivera entre essa fracdo e a burguesia industrial nascente, em torno da
questdo da intervencio estatal no ambito das relacdes e condicdes do trabalho
urbano. (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985)

Amplia-se o processo de implantacdo das Caixas de Aposentadoria e Pen-
soes (CAP), inaugurando a prestacdo de “assisténcia odontoldgica” aos seus se-
gurados e beneficidrios. No entanto, sé a partir de 1933, com a criacdo dos Insti-
tutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP), esse tipo de servi¢co comega a crescer
em termos reais. (LANA, 1984) Vale lembrar que esse periodo é marcado pela
quebra do regime oligarquico (a partir de 1930) e pela presenca, cada vez mais
marcante, das classes assalariadas urbanas no cenario politico e econémico do
pais. (COHN, 1980) Nesse contexto, vdo sendo criados os institutos, numa se-
quéncia que evidencia o privilegiamento de certas categorias, mais organizadas
€ importantes economicamente.

No que tange a assisténcia odontolégica, a amplia¢do ocorre sem que dire-
trizes e normas técnicas sejam fixadas, prevalecendo a pratica de uma odon-
tologia essencialmente “mutiladora” e emergencial, restrita “a remocdo de fo-
cos”. (LANA, 1984) Embora essas caracteristicas permeassem a quase totalida-
de das instituicOes, algumas diferengas podem ser identificadas em funcdo de
injunc¢des politicas mais gerais, da capacidade de mobilizacdo de cada categoria,
da importancia econdmica de cada uma delas e das condicdes financeiras das
institui¢des. (COHN, 1980)

Entretanto, mesmo considerando os avangos alcangados pela Previdéncia
Social nos anos 1930, pode-se dizer que prevaleceu uma politica de contencdo
de gastos publicos, condicionada pela crise econdémica herdada do regime an-
terior pela Revolucdo de 1930. O desafio era conciliar as limitag¢des financeiras
do periodo com as necessidades politicas do regime.

A conjuntura inaugurada com a queda do Estado Novo, em 1945, ¢ caracteri-
zada por uma progressiva eliminacdo das medidas de cunho contencionista. Tal
processo, contudo, ndo veio acompanhado de a¢cdes que buscassem equacionar
os problemas que ja vinham afetando a receita como, por exemplo, as dividas
e atrasos no pagamento dos encargos dos empregadores e da Unido. Era o pre-
nuncio do que, mais tarde, aliado a outros fatores, viria a constituir a chama-
da “crise financeira” da Previdéncia Social. O novo contexto politico interno,
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especialmente o processo de redemocratizacdo, favorecia modificacdes nas
organizacdes previdencidrias. (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985) O governo Dutra
(1946-1950) € marcado pela expansdo do setor proprio de assisténcia médica
previdencidria, de modo que a compra de servicos médicos e hospitalares do
setor privado pelo Estado era considerada como meramente proviséria. Olivei-
ra e Teixeira (1985, p. 185) transcrevem um trecho da Mensagem presidencial de
1950, que versa sobre o tema aparecendo aqui mencdo a odontologia:

[...] nos locais em que a massa segurada, pela diluicdo, ainda ndo permite a
instalagdo de ambulatérios, o Instituto manteve o sistema de credenciar ou
contratar médicos, dentistas, servicos de enfermagem e hospitais, havendo,
em 31 de dezembro Ultimo, 817 médicos, 5o dentistas e 133 hospitais
trabalhando para os segurados da instituicdo, mediante esse regime.

Em 1954, ¢ promulgado o Regulamento Geral dos Institutos de Aposenta-
dorias e Pensdes (Decreto n.° 35.448 de 10/05/54), onde ¢ mantida a vinculacio
entre previdéncia e assisténcia, além do que se amplia a noc¢do de servigos mé-
dicos. E o que demonstra o seguinte trecho do Decreto: “os servigos médicos
proporcionardo assisténcia clinica, cirurgica, farmacéutica ou odontoldgica aos
beneficidrios, em ambulatério, hospital ou domicilio, com a amplitude que os
recursos financeiros e as condic¢oes locais permitirem”. (BRASIL, 1954)

No que tange a saide publica, a odontologia d4 seus primeiros passos no
inicio da década de 1950. Em 1951, € instalada a Se¢do de Odontologia, do entdo
denominado Servicos Especiais de Saide Publica (SESP) (SINGER; CAMPOS;
OLIVEIRA 1981, p. 131), 1981) €, logo no ano seguinte ¢ implantado o servico
odontoloégico na cidade de Aimorés, Minas Gerais. Esse servico incorporava,
em seu programa de saude bucal, equipamentos de baixa densidade tecnolégi-
ca; utilizacdo de pessoal auxiliar na prestacdo de cuidados dirigidos ao “grupo
epidemiologicamente mais vulneravel” (criangas na faixa etdria de 6 a 12 anos);
e, de forma pioneira no Brasil, implantava o modelo de atencdo baseado no Sis-
tema Incremental de Atendimento (cobertura gradativa a partir das menores
idades através de tratamento intensivo, realizado em poucas sessdes). (BRA-
SIL, 1983a)

Outro marco na atuagdo do SESP, nesse periodo, foi a implanta¢io do pri-
meiro sistema de fluoretacdo de 4gua de abastecimento publico do pais, inau-
gurado em outubro de 1953, na cidade de Baixo Guandu, Espirito Santo. A ex-
pectativa dos técnicos era de que, passados os primeiros 14 anos de fluoretacdo
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ininterrupta, alcangasse-se uma redugdo da incidéncia de cérie dental, em tor-
no de 66%. (BRASIL, 1953)

Em 1960, € extinto o acordo entre Brasil e Estados Unidos, que dera origem
ao SESP, o qual ¢ transformado em Fundac¢do (FSESP), vinculada ao Ministério
da Saude (MS):

[teve] redefinidas suas fun¢es que passaram a ser de promover, nas
areas de expansdo, programas de salide, de saneamento, de treinamento
de pessoal técnico e auxiliar, bem como realizar estudos, inquéritos e
pesquisas necessarias ao desenvolvimento de suas atividades. (SINGER,;
CAMPOS; OLIVEIRA 1981, p. 131)

O primeiro manual impresso sobre Normas Técnicas de Odontologia Sani-
taria da FSESP foi elaborado, em 1961, numa reunifio de supervisores realizada
na cidade de Ilhéus, Bahia. (BRASIL, 1978) O atendimento prioritario a esco-
lares, uso de consultérios semiportdteis e utilizacdo de pessoal auxiliar cons-
tituem as caracteristicas bdsicas do modelo estabelecido no manual. (BRASIL,
1963) Além disso, introduz altera¢des no sistema incremental até entdo adota-
do pelos servi¢os odontoldgicos da Fundagao. (DINIZ, 1987)

Na Previdéncia Social, no inicio da década de 1960, ocorre a promulgacéo
da Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS) que uniformiza os planos de
atribuicGes dos diferentes IAP. Segundo Oliveira e Teixeira (1985, p. 166), a
promulgacdo da LOPS constitui “[...] o marco da derrota final do modelo con-
tencionista, ao essender para o conjunto dos segurados da Previdéncia, um
plano extremamente amplo de beneficios e servicos”. Embora seja dedicado
todo um capitulo as “prestacdes”, ampliando-se os servicos oferecidos, ndo sdo
encontradas, no Artigo 45, que dispde sobre a assisténcia médico-odontoldgica,
diretrizes especificas relativas a odontologia (BRASIL, 1960)

Esse conturbado periodo (inicio dos anos 1960) ¢ caracterizado, no plano
politico, pelo esgotamento do pacto populista entre o Estado e a classe traba-
lhadora. Nos marcos do modelo de acumulacido capitalista adotado desde os
anos 1950, baseado na associac@o ao capital estrangeiro, tornava-se cada vez
mais dificil a incorporagio das demandas trabalhistas e a manutengdo do es-
quema de cooptacdo de setores da classe operadria.

Diante das alternativas que se colocavam, relativas a quem confiar o desem-
penho do papel hegemodnico no interior do bloco do poder:
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Se a coalizdo nacional populista, via implementacdo das reformas de
base e radicalizacdo da luta anti-imperalista; ou a coalizdo internacional-
modernizadora, via golpe de Estado e destruicdo do aparato nacional-
populista. (FERNANDES, apud OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985, p. 195-6)

Prevaleceu a segunda alternativa, com amplo apoio das classes médias urba-
nas. Instala-se o regime militar, caracterizado pelo autoritarismo e fechamen-
to dos canais de participac¢do dos trabalhadores. No plano institucional, tem
inicio, nas instituicdes existentes, um processo de “depura¢do” do seu carater
politico, em nome de uma racionalidade técnica e administrativa. (OLIVEIRA;
TEIXEIRA, 1985) Dadas as condi¢des politicas necessdrias, ocorre em 1966 a fu-
sdo dos IAP, exceto o Instituto de Previdéncia e Assisténcia dos Servidores do
Estado (IPASE) e a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS).

Em 1969, por solicitacdo do MS, com vistas a servir de subsidio para a
orientacdo das atividades de odontologia a serem por ele desenvolvidas, foi
elaborado documento intitulado Atividades de odontologia (BORGES FILHO et
al., 1969), que caracteriza sucintamente o problema das condi¢cdes de saude
bucal da populacdo brasileira, considerada pelo grupo como precdria; faz uma
apreciacdo do modelo de atencdo adotado, destaca a inadequacio e insuficién-
cia dos recursos humanos e materiais, reconhece o mau emprego dos recursos
financeiros no ambito da atencdo a satide bucal e sistematiza um conjunto de
recomendagoes.

A inalterabilidade das acdes de odontologia no ambito do MS, nos anos
seguintes, indicam a ndo execugdo das recomendacdes do grupo. Enquanto
isso, em 1969, pela primeira vez, sdo fixadas diretrizes especificas destinadas
a orientar a pratica odontolégica no ambito da Previdéncia Social, de acordo
com recomendacdes do Conselho Diretor do Departamento Nacional de Previ-
déncia Social. (BRASIL, 1969a)

A Resolucgdo n.° CD/INPS-443/69 vem aprovar as diretrizes propostas por
esse conselho, explicitadas em Ato Normativo de n.° 48. (BRASIL, 1969b) Se-
gundo essa norma, a assisténcia odontolégica prestada pelo INPS, deveria, ini-
cialmente, visar a remogao de focos, s¢ incluindo a profilaxia da cdrie dentdria
no tratamento odontopedidtrico. Em segunda etapa, na medida em que os re-
cursos orcamentdrios e financeiros permitissem, o INPS poderia estender a re-
alizagdo de tratamento conservador de “dentisteria” aos beneficidrios adultos.
Além disso, ndo incluia o acesso a protese dentdria, ortodontia e ortopedia dos
maxilares (com excecdo dos casos de complementacdo terapéutica de inter-
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vencdo cirdrgica reparadora de lesdes congénitas). Finalmente, o Ato Norma-
tivo n.° 48 recomenda ao INPS que crie o cddigo de custo especifico para as
despesas relacionadas com a assisténcia odontoldgica:

[...] devendo, até que seja criado cédigo de custo préprio, o INPS reservar
do montante dos recursos consignados para o custeio de assisténcia
médica, uma parcela destinada a cobertura das despesas com os servicos
odontoldgicos. (BRASIL, 1969b, p. 1-2)

1974-1979: inicio da crise, abertura e reformas

A crise iniciada em 1962, e que atinge seu dpice nos primeiros meses de 1964,
conduz o governo militar, durante os primeiros anos do novo regime, a op-
tar pela adocdo de uma politica de estabilizacdo, dentro dos moldes cldssicos,
que implicava o estabelecimento de medidas como: corte nos gastos publicos,
aumento da carga tributdria, contencéo de crédito, arrocho salarial, além de
buscar sanar questdes de longo prazo, através do estimulo a poupanga privada,
reorganizacdo do sistema financeiro, reformulacgdo da lei de remessas de lucros
e incentivo as exportagdes, entre outras. (BAER, 1978; DUPAS, 1987; NOGUEI-
RA, 1986).

Estavam assim determinados os rumos da recuperagio e lancadas as bases
para o acentuado crescimento que viria no periodo seguinte (1968/1974), cujo
forte dinamismo seria calcado principalmente no desenvolvimento da indus-
tria de bens duraveis e na industria de bens de capital, aliado ao crescimento
das importagdes e exportacdes, a maior abertura da economia ao financiamen-
to externo, bem como a forte concentracgio de renda com aprofundamento das
margens de diferenciacdo salarial.

Enquanto as camadas médias e altas, atraidas pelas facilidades de crédito
ao consumo e beneficiadas pela concentragdo da renda, constituiam demanda
garantida para o setor de durdveis, amplas parcelas de populacdo, marginaliza-
das pelo modelo de desenvolvimento adotado, passavam a conviver com a per-
sistente degradacdo das condicdes de vida, prenuncio de uma crise social que
teria papel importante no periodo pds-74. As contradi¢Oes inerentes ao pro-
cesso de expansio desse periodo, aliada as questdes relacionadas a conjuntura
econOmica internacional a partir de 1974, estariam na base da crise advinda em
meados da década de 1970.
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Mello e Belluzzo (1985) buscavam as determinacdes mais profundas da cri-
se, na dinamica da acumulacdo empreendida no periodo p6s-68. Dois fatores
sobressaiam nessa andlise: em primeiro lugar, estd a defasagem entre os rit-
mos de acumulagdo verificados entre a industria de bens duraveis, incapaz de
manter um crescimento autogerado, e a industria de bens de producgo, cuja
recuperagdo se manifesta posteriormente ao setor de durdveis. De outro lado,
a expansdo da industria de bens de producio exigia uma brutal concentracdo
de capital, além de financiamentos externos.

O inicio do governo Geisel (1974-1979), portanto, representa o final do ciclo
de crescimento e comec¢o de uma crise que, atingindo fortemente o setor eco-
noémico, tinha reflexos desastrosos sobre a drea social e gerava insatisfacdo que
teriam sua primeira manifestacdo politica apds o Golpe Militar, nas elei¢cdes
de novembro de 1974. O choque do petréleo e a crise mundial vieram se somar
aos problemas internos, com o peso relativamente importante numa economia
marcadamente dependente do mercado internacional.

Diante desse quadro, o II Plano Nacional de Desenvolvimento vai tentar
conciliar uma politica de investimentos maci¢os em setores vitais, desencade-
ando um novo processo de substitui¢do de importagdes via reciclagem energe-
tica (proalcool; Itaipu; acordo nuclear etc), com uma politica social compensa-
téria aos efeitos da concentracdo da renda, processo de urbanizacdo acelerada
e mudangas nas relacdes de produgido no campo entre outros aspectos.

O periodo sera marcado por um “vaivém” continuo de medidas contencio-
nistas e expansionistas, de modo que, entre 1974 e 1978, nas palavras de Couti-
nho e Belluzzo (1982), a politica econdmica estiolou-se na tentativa de conju-
gar objetivos irreconcilidveis.

Dessa forma, chega-se ao ano de 1979, fim do governo Geisel e inicio do
governo Figueiredo (1979-1985), com um novo choque do petroleo, déficit na
balanca comercial (recuperada em 1977), aumento nas importacdes, enfrentan-
do altas taxas de juros internacionais e uma divida externa de propor¢des pre-
ocupantes; fatores esses aliados a subita elevacdo nas taxas de juros internos,
ao crescente processo de especulacdo e apropriacdo do excedente pelo setor
financeiro (desencorajando os investimentos industriais), as pressdes inflacio-
ndrias e ao desemprego. O Brasil caminhava, entéo, a passos largos, em dire¢io
a recessdo.
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A crise sanitaria

Os reflexos negativos, advindos da crise econdmica iniciada em 1974, abate-
ram-se mais drasticamente sobre aqueles que estiveram a margem do processo
de crescimento experimentado no periodo anterior (1968-1973), gerando o que
Cordeiro (1983) considerava uma verdadeira “crise sanitdria”.

A epidemia de meningite em 1974, 0 aumento da mortalidade infantil e des-
nutri¢do na cidade de Sdo Paulo, maior centro do pais, vém desnudar as péssi-
mas condicdes de vida de grandes parcelas da populacéo. Por outro lado, ndo
era mais possivel manter o padrdo de dominacdo adotado no periodo anterior.
Teve inicio um processo de abertura politica, aliado a um discurso que privile-
giava a questdo social, de sorte que a questdo da satide passa a adquirir relevo
no bojo das politicas sociais.

Inaugurando uma série de medidas legais e de cardter administrativo, ¢
criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), através da Lei
n.° 6.025, de 25 de junho de 1974. No mesmo ano, instituiu-se o Conselho de
Desenvolvimento Social, formado pelos ministérios da drea social (Saude, Pre-
vidéncia, Interior, Educacdo e Trabalho), com atribuicdo de assessorar o pre-
sidente da Republica na formulacgo da politica social e na coordenagio dos
ministérios envolvidos na implantacdo dessa politica.

Quanto a legislacdo previdencidria, consolida-se a tendéncia a universaliza-
c¢do da cobertura e ampliacdo da assisténcia médica. Medidas de cunho norma-
lizador sdo adotadas nesse sentido, como € o caso do Plano de Pronta A¢do, que
deveria disciplinar e organizar as diversas modalidades de pratica médica, vin-
culadas a Previdéncia Social, mas que na realidade acabou contribuindo para o
aprofundamento do processo de privatizacdo da assisténcia a saude.

Em 1975, é aprovada a Lei n.° 6.229, que cria o Sistema Nacional de Sauide,
com o objetivo de definir atribui¢des e dreas de competéncia para as multiplas
institui¢des da satude existentes. No entanto, ndo foram explicitados e, muito
menos, colocados em pratica os mecanismos efetivos de integragdo entre elas.

Nova ordenagdo no interior da Previdéncia Social ocorre em 1977, com a
institui¢do do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS),
subordinado ao MPAS. Integrando o SINPAS, tém-se as seguintes entidades:
INPS, responsavel pela concessdo de beneficios; Instituto Nacional de Assis-
téncia Médica da Previdéncia Social (Inamps), encarregado de prestar assistén-
cia a saide aos beneficidrios do sistema; Instituto de Administracdo Financeira
da Previdéncia Social, gestor de toda atividade financeira; e ainda a Fundacgo
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Legido Brasileira de Assisténcia; Fundacdo Nacional de Bem-Estar do Menor;
e Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social. Na categoria de
o6rgdo autonomo integra, ainda, o SINPAS, a Central de Medicamentos, a qual
estava vinculada ao MPAS desde 1974.

No MS, “[...] as politicas dessa segunda metade da década assinalaram uma
reativacdo do érgdo”. (CORDEIRO, 1983, p. 88) A cobertura ¢ ampliada, além
do que sdo elaborados alguns programas que, em linhas gerais, buscaram dar
alguma resposta aqueles problemas sociais levantados anteriormente. E o caso,
por exemplo, do Programa de Interiorizagdo das A¢des de Satide e Saneamento
do Nordesse (PIASS) e do Programa de Alimentacdo e Nutricdo (Pronan), este
vinculado ao Instituto Nacional de Alimentagdo e Nutricgo.

As politicas de saiide bucal no ambito da saude publica (1974-1979)

Em maio de 1974, concretiza-se a antiga aspiracdo dos dentistas sanitaristas
e é dado um importante passo do ponto de vista da saude publica: é assinada a
Lei n.° 6.050, que dispde sobre a fluoretacdo da dgua em sistemas de abasteci-
mento quando existisse estacdo de tratamento. (BRASIL,1974)

Embora ndo explicite a obrigatoriedade da fluoretacdo, conforme reivindi-
cavam as organizagdes de classe e conclaves cientificos de odontologia, a Lei n.°
6.050 constitui um consideravel avanco nessa area. Contudo, a sua regulamen-
tacdo sé se efetivou mais de um ano depois, através do Decreto n° 76.872, de 22
de outubro de 1975. O Paragrafo Unico do Art. 1° abre novas perspectivas para
o uso de métodos alternativos de utilizacdo do flior de modo que “[...] se aplica
inclusive aos sistemas que ndo possuem estagdo de tratamento nos quais deve-
rdo ser utilizados métodos e processos de fluoretacdo apropriados...”. (BRASIL,
19752) Com base no que dispde a Lei n.° 6.229 do Sistema Nacional de Satde,
fica o MS responsavel pelo estabelecimento de normas e padrdes para fluoreta-
c¢do de agua. (BRASIL, 1975b)

Como primeira medida de destaque, adotada apds vigéncia da legislacdo
apresentada, ¢ firmado, em 1975, um convénio entre a FSESP e Instituto Na-
cional de Alimentacdo e Nutricdo (INAN) que, através do Pronan havia incor-
porado a fluoretagdo entre os projetos destinados ao combate das caréncias
nutricionais especificas (ARRUDA, 1975), no sentido da execugdo do Projeto
de Fluoretacdo das Aguas de Abastecimento Publico (BRASIL, 1975¢), com a
colaboracio os governos estaduais e municipais. Segundo dados do projeto, o
Brasil, em 1972, contava com apenas 76 sistemas fluoretados, sendo que, em 41
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cidades, utilizando-se o fluoreto de célcio (fluorita) e, em 35, o fluorsilicato de
sodio. (BRASIL, 1975¢) A populacdo beneficiada somava um total de 3.280.467
habitantes, o que correspondia a 4,6% da populacdo brasileira (BRASIL, 1983a),
estimada para o ano de 1972.

O objetivo do projeto era beneficiar, através da fluoretacio, 80% da popula-
cdo de 132 cidades, com aproximadamente 33 milhdes de habitantes, o que cor-
respondia a 50% da populacdo brasileira estimada para o ano de 1980. Prevista
sua execugdo em tres fases, pretendia-se alcangar as metas estabelecidas, no
ultimo periodo, que deveria ir de 1978 a 1980. O custo do projeto foi estimado
em cerca de 65 milhdes de cruzeiros (cerca de U$ 8,700,000, em 1° de janeiro
de 1975).

Os relatdrios de acompanhamento do projeto demonstram claramente as
dificuldades, lentiddo e absoluta impossibilidade de serem alcancadas as metas
diante do ritmo que foi imprimido a sua execugdo. (BRASIL, 1977a; BRASIL,
1979a; BRASIL, 1979b; BRASIL, 1980a) O tltimo relatdrio disponivel dava conta
de que, até 1979, apenas 38% das metas previstas tinham sido alcancadas; que
50 cidades absorveram 53% dos recursos previstos para a fluoretacdo de 132
delas; e que, dos 26.043.700 habitantes que deveriam ser beneficiados, apenas
4.394.000 efetivamente o foram, correspondendo a 16,9%. (BRASIL, 1980b)

Outro programa de odontologia ¢ elaborado pelo MS, em 1976. Dessa vez,
relativo a prevengdo e diagnéstico precoce do cancer bucal, sob a responsabi-
lidade da Divisdo Nacional do Cancer. Consta que chegaram a ser realizadas
algumas reunides entre técnicos do MS e entidades prestadoras de servicos,
com vistas a sua implantacdo, no entanto, nenhuma medida concreta chegou a
ser adotada nesse sentido.

A FSESP, unico érgao prestador de servicos odontolédgicos pelo MS, passa,
durante esse periodo (1974-1979), por um processo de revisdo de alguns as-
pectos de sua politica de saide bucal, reafirmando, no entanto, os elementos
basicos do modelo de prética adotado desde 1952, quando da instalacdo do pri-
meiro servico odontolégico. Esse modelo esteve calcado na atencdo odonto-
ldgica ao escolar, com base em programas incrementais e no uso de métodos
preventivos de cardter individual e coletivo para controle da cérie dental. Isso
vinha sendo feito através da utilizac¢do de pessoal auxiliar e da adocdo de equi-
pamentos simplificados e padronizados, técnicas de planejamento, programa-
c¢do e critérios proprios de supervisdo e avaliacdo.
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Apés 25 anos de desenvolvimento dessa prdtica, realiza-se, em agosto de
1977, na cidade de Fortaleza, uma reunido de supervisores, visando promover
a revisdo e atualizacdo das Normas Técnicas de Odontologia, adaptando-as as
modificagdes introduzidas a partir de 1976 (normatizacdo da assisténcia ao
adulto) e aos novos conhecimentos técnicos e cientificos, bem como analisar e
avaliar as atividades de odontologia desenvolvidas pela Fundacdo, com o pro-
posito de melhorar a qualidade da assisténcia prestada nas unidades de satude.
(BRASIL, 1977b) Como resultado dessa reunifo, foi elaborado novo Manual
de Instrucdes e de Orientacdo Técnica (BRASIL, 1978), que vigorou até 1984,
quando novas alteracdes foram introduzidas ao modelo de pratica da FSESP.

Vianna (1978), em Encontro de Odontologia Comunitdria, realizado em
fins de 1978, afirmava que outros organismos do MS, além da FSESP, desen-
volviam atividades que inclufam algum componente relacionado com a saude
bucal sem que, no entanto, houvesse uma coordenacdo das a¢des de odonto-
logia, no ambito do Ministério. Considerava que, em consequéncia do Decreto
n.° 79.056 de 30.12.76, que dispunha sobre a nova organizac¢do do MS ndo fazer
qualquer referéncia a odontologia, a elaboragio de programacdes de abrangén-
cia nacional e outras atribui¢cdes da drea odontoldgica ndo estavam incluidas
entre as competéncias da Secretaria Nacional de A¢des Basicas de Saide nem
da Secretaria Nacional de Programas Especiais de Saude, ficando, portanto, di-
luida entre varios 6rgdos e sujeita aos efeitos nocivos da descoordenacdo. Por
fim, o autor destacava ainda o subfinanciamento das a¢des de odontologia no
plano federal.

1980-1986: crise econdmica e transi¢cdo democratica

O periodo ora analisado tem inicio no ano de 1980, quando o governo opta
pela politica economica recessiva, que vai prevalecer até 1983. O ano seguin-
te congrega uma série de especificidades, tanto do ponto de vista economico
como principalmente do politico - ¢ o ano em que se consolidam as articula-
¢des em torno da transi¢cdo democratica.

Numa breve recapitulacdo, vé-se que o regime militar, apds a fase de adocéo
de uma politica de estabilizacdo (1964-1967), ruma no sentido da moderniza-
c¢do da estrutura produtiva, conduzindo o pais a um processo de crescimento
acelerado (1968-1974), que se deu as custas de uma brutal concentracdo de
renda e aprofundamento da dependéncia externa. Seguiu-se um periodo de de-
saceleracdo (1974-1979), onde se tentou, através de uma politica de alternancia
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de medidas contencionistas e expansionistas (stop and go), evitar o caminho da
recessdo.

Mas o novo salto nos precos do petrdleo, acarretando aumento do gasto
com importagdes e prejudicando a balanga comercial, e a deterioracdo das rela-
cdes de troca dos produtos brasileiros, conduzem ao crescimento da divida ex-
terna em condi¢des bastante desfavordveis. Os juros internacionais comegam
a subir, em funcdo da reciclagem dos créditos dos importadores de petréleo,
implicando dificuldades de dificil superacdo para os paises devedores, que pas-
sam a assumir duramente o 6nus da politica imposta pelo sistema financeiro
internacional com base nos contratos com juros flutuantes.

O governo Figueiredo (79-84), ao tomar posse, tenta inicialmente manter as
taxas de crescimento, o que resulta na perda de controle da inflacdo, mas logo
em seguida, diante da desordem crediticia e fiscal e dos efeitos negativos sobre
endividamento externo, ensaia os primeiros passos de uma politica recessiva.
As pressdes contrdrias atingem em cheio o entdo condutor da politica econo-
mica, ministro Simonsen, que acaba por se demitir do cargo. Assume a pasta, o
ministro Delfim Neto que, durante os préoximos quatro anos, teria nas maos o
poder absoluto no encaminhamento da economia do pas.

O otimismo inicial, acompanhado do irrestrito apoio do empresariado,
logo teria que enfrentar a dura realidade (inflacdo mensal recorde em setem-
bro/1979 - 7,7%; déficit financeiro do Tesouro da ordem de Cr$ 280 bilhdes

- cerca de US$ 13,4 bilhdes a preco de 1° de janeiro de 1979; precos do petrdleo
em alta; tudo isso refor¢ando a aceleracdo inflaciondria e contribuindo para a
deterioracdo da balanca de pagamentos). (COUTINHO; BELLUZZO, 1982)

O ministro resolve administrar a crise de forma pragmadtica, e relativamente
heterodoxa, evitando cair na recessdo. Para isso, adota uma série de medidas
no sentido do reforco da capacidade fiscal (aumento de impostos e eliminagio
de subsidios fiscais); recuperacdo dos niveis de autofinanciamento das empre-
sas estatais (aumento de precos e tarifas administradas pelo setor publico); e
neutralizacdo do 6nus do crescente aumento do preco do petrodleo através do
repasse aos precos dos derivados (mais que proporcional no caso da gasolina).

Ao longo de 1980, a despeito das tentativas do ministro-chefe da Secretaria
de Planejamento (SEPLAN), no sentido de convencer o pais e os credores ex-
ternos do acerto de sua politica, a desconfianca ¢ generalizada:
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incapaz de enfrentar essas pressdes, assistindo a descontrolada evasdo de
reservas, e vitimado pelas mazelas de sua prépria politica de préfixacdo, o
governo capitula finalmente e, em novembro de 8o, decide-se pela politica
recessiva. (COUTINHO; BELLUZZO, 1982, p. 183)

Seguindo o formuldrio ortodoxo ditado pelo Fundo Monetdrio Internacio-
nal (FMI), o governo adota uma série de medidas que, salvo algumas alteracdes,
vao permear todo o periodo recessivo (final de 1980 a 1983). Implantadas com
o objetivo de reduzir a inflagdo e viabilizar o pagamento dos servigos da divida
externa, através da obtencdo de superdvits comerciais, essas medidas se mos-
traram, no entanto, ineficazes e contraditdrias. Em linhas gerais, foram promo-
vidos cortes nos gastos publicos e nos orcamentos das estatais (REICHSTUL;
COUTINHO, 1983); eliminacdo de subsidios (principalmente ligados a produ-
tos agricolas); liberacdo da taxa interna de juros (que subiu violentamente);
controle rigoroso da expansdo monetdria; e incentivos para obtencéo de saldos
na balang¢a comercial.

A inflac@o cai em 1981 para voltar a subir fortemente nos anos seguintes.
Com a contencdo dos gastos publicos e paralisa¢do dos investimentos privados,
cresce a taxa de desocupacdo, ampliando-se o recurso ao subemprego; além de
decairem as taxas de crescimento industrial. O Produto Interno Bruto (PIB)
que, na fase durea do crescimento, atingia uma média de 10% ao ano, passa a
1,6%, em 1981, e a -3,2%, em 1983. (NOGUEIRA, 1986) Essa tendéncia atingiria,
nesse periodo, toda a América Latina, subjugada ao comportamento do sistema
financeiro internacional.

No bojo da crise econdmica e das tensdes sociais advindas da recessdo, o re-
gime militar comeca a dar mostras de enfraquecimento politico. O anseio pela
volta do crescimento comeca a se confundir com o desejo de que chegassem ao
fim as restri¢cdes politicas contra os direitos individuais. O desgaste aumenta
ao serem divulgados, pela imprensa, os primeiros escandalos financeiros que,
por sua vez, viriam permear todo o ocaso do regime autoritdrio. A insatisfacdo
atinge empresdrios, trabalhadores e todo o pais.

Em novembro de 1982, ocorre a primeira elei¢do direta para governador,
apos 18 anos de Golpe, consagrando a vitéria de um nimero consideravel de
governadores de partidos da oposi¢do em estados importantes, politica e eco-
nomicamente. Esse foi um marco no desencadeamento do processo de mudan-
ca. (DUPAS, 1987)
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A crise atingia seu dpice no ano de 1983, assim configurada: um recorde ne-
gativo do PIB; momento critico de estouro da inflagdo (que passa do patamar
de 100 para 200%); e agravamento da situacdo da populacio, face a pressdo
nos precos dos alimentos basicos. Atingia-se um nivel de incerteza inédito na
economia brasileira. No que tange a divida externa, “toda a recessdo provoca-
da, para viabilizar um gigantesco superdvit comercial nio era suficiente sequer
para honrar o servico da divida”. (DUPAS, 1987, p.25) O Congresso dd os pri-
meiros sinais de resisténcia, rejeitando decretos do executivo que aprofunda-
vam o arrocho, através de politicas salariais cada vez mais restritivas.

Movimentos importantes mobilizam a drea sindical. Escandalos financeiros
continuam atingindo altos funciondrios do governo, promovendo um esgota-
mento inevitdvel. Sdo dados os primeiros passos, pela lideranga da oposicdo, no
sentido da articulagio para a mudanga na vida politica da nacdo. Aquele ano de
1983 termina tendo “de positivo apenas o desempenho do setor externo e pri-
meiras perspectivas de rompimento do regime autoritario”. (DUPAS, 1987, p.31)

A essa altura, a situac@o politica ja apontava para o irreversivel esgotamento
do regime militar. Persistiam as pressOes internas, multiplicavam-se os mo-
vimentos grevistas, explodiam revoltas populares materializadas em depreda-
¢Oes e saques. Ganhava for¢a o movimento em defesa das elei¢des diretas, que
vai as ruas com comicios histéricos, resgatando o sentimento de cidadania ha
muito amordacado no seio da populagdo brasileira. Todavia, a despeito dos re-
clamos da nacdo e do desgaste politico do regime, a emenda Dante de Oliveira
(Diretas J4) € derrotada no Congresso, em meio a consternagdo geral.

Em junho, liderancas dissidentes do partido do governo constituem a Fren-
te Liberal, que viria apoiar a candidatura de Tancredo Neves para a presidéncia
da Republica, indicando o nome de José Sarney para o cargo de vice, compondo
a chapa que concorreria no colégio eleitoral com Paulo Maluf, candidato do
entdo Partido Democratico Social (PDS).

Por tudo isso, Singer (1986) considerava que, além dos fatores de ordem
econdmica, a situacdo politica teria tido forte influéncia sobre a retomada do
crescimento. Com a clara alterac¢do no equilibrio de forgas politicas no pais e
previsivel vitéria de Tancredo Neves, o governo Figueiredo ndo teria condi-
cdes de manter os ajustes de cardter recessivo, nos moldes até entdo adotados,
mesmo considerando ndo apenas a inflacdo anual acima de 200% e a relativa
desorganizacgdo das finangas publicas, como também as pressdes do Fundo Mo-
netdrio Internacional (FMI).
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Em meio, portanto, a toda sorte de dificuldades que o governo teria de en-
frentar, um grande desafio econdmico se colocava: retomar o crescimento de
forma estdvel e sustentada e, ao mesmo tempo, controlar a inflacdo. Tudo isso
convivendo com um grande dilema - a divida externa. O plano de governo da
chamada Nova Republica e as posices do presidente eleito deixavam antever
certa ortodoxia no trato das questdes economicas, acompanhada de medidas
avancgadas na drea social e redemocratizantes no plano institucional.

Chega o ano de 1985, cercado de esperancas e grande expectativa. No entan-
to, a fatalidade vem somar-se a complexidade dos problemas a enfrentar. Com
a morte de Tancredo Neves, em abril, José Sarney que ja havia tomado posse é
definitivamente consagrado presidente da Reptblica. A paralisia dos primeiros
dias, seguiram-se a hesitacdo e adoc@o de timidas medidas.

A situagdo internacional continuava favoravel, com juros baixos e a balanca
comercial apresentando os saldos animadores, permitindo vislumbrar perspec-
tivas razodveis para o novo governo. Durante o primeiro semestre, ja se con-
firmavam as tendéncias do ano anterior de reaquecimento da economia, com
firme crescimento e queda no nivel de desemprego.

A despeito do clima favoravel e da relativa estabilidade da inflacdo, os sin-
tomas de elevacdo do seu patamar ja eram preocupantes, somando-se a isso o
nitido crescimento do déficit publico. As demandas reprimidas durante 21 anos
de autoritarismo desaguam sobre o governo de transi¢do, cobrando os compro-
missos e exigindo acdo. O dilema econdmico se aprofunda, dificultando cada
vez mais a solucdo da equagdo que envolvia a necessidade de manter o cresci-
mento e atender as reivindicacGes trabalhistas, ao tempo em que cresciam o
déficit, o publico e a inflacdo.

Os impasses gerados nesse primeiro periodo conduzem a saida do ministro
Dornelles, em agosto de 1985. Assume a conduc@o da politica econémica um
novo grupo, identificado com o moderno empresariado nacional e preocupa-
do basicamente como manutencdo do crescimento econdmico. Sob a diregdo
do ministro Dilson Funaro, passam a atuar conjuntamente os ministérios da
Fazenda e do Planejamento, e a nova diretoria do Banco Central, assessorados
por economistas do Partido do Movimento Democratico Brasileiro (PMDB)
(vindos da Universidade Estadual de Campinas e Pontificia Universidade Ca-
télica do Rio de Janeiro). Sdo rediscutidas e elaboradas opcdes alternativas de
politica econdmica para o periodo de transi¢do, mantendo-se nesse interim, o
combate a inflacdio e buscando-se garantir o crescimento.
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Apesar das dificuldades, o desempenho da economia em 1985, fora satisfa-
tério, apresentando um crescimento da ordem de 7 % e havendo redugdo dos
niveis de desemprego e ampliac@o da autosuficiéncia no setor energético. Além
disso, o tratamento dado a divida externa fugiu, de certa forma, aos modelos
tradicionais, tendo o Brasil assumido uma posicdo mais independente em re-
lacdo ao FMI, embora a inflagdo e o déficit publico constituissem problemas
importantes.

Ainda em novembro de 1985 sdo realizadas as eleicGes para prefeitos das
capitais, reafirmando a hegemonia do PMDB. O congresso convoca a Consti-
tuinte e promove uma reforma tributdria de emergencia, favorecendo estados e
municipios. No final do més, ¢ anunciado um “pacote econdmico”, na tentativa
de conter a inflacdo e déficit e manter o crescimento. O pacote procura aumen-
tar a receita tributdria global, diminuir a tributagio na fonte para os saldrios
menores € estimular o investimento (com o objetivo de aumentar a oferta e
evitar o choque de demanda). (DUPAS, 1987) A alta inflacdo em 1986, pressdo
dos movimentos sindicais e do PMDB, além do esgotamento das solu¢des con-
vencionais, impdem ao governo uma a¢éo de emergéncia e a urgente adocdo de
medidas alternativas.

Em 28 de fevereiro de 1986, é anunciado o Plano Cruzado, estabelecendo
em linhas gerais: nova moeda (o cruzado); tabela de conversdo para pagamento
das dividas futuras; fixacdo, por um ano, das presta¢des do Banco Nacional de
Habitacdo (BNH); congelamento dos precos de bens e servigos; inflacdo zero;
estabilizacdo do ddlar; conversdo de saldrios em cruzados pela média dos ulti-
mos seis meses; e instituicdo do gatilho salarial e do seguro desemprego; entre
outras medidas. A despeito de alguns poucos opositores e da necessidade de
alguns ajustes preliminares, a receptividade ao plano foi surpreendente. No
decorrer do primeiro semestre daquele ano, apesar dos saldos positivos das
medidas no tocante a melhoria das condi¢des de consumo da populacdo, acen-
tuam-se algumas distor¢des consideraveis.

O empresariado passa a exercer uma oposicdo mais explicita ao plano, ten-
do como fortes aliados os pecuaristas. A elite conservadora se une na defesa
de seus interesses recebendo para isso a colaborac@o da grande imprensa. Os
credores internacionais acentuam as pressdes a partir do segundo semestre,
preocupados sobretudo com a tendéncia de queda das reservas cambiais pro-
vocada pelo aumento das importagdes e enfraquecimento das vendas externas,
em funcdo da volta do crescimento interno e do aquecimento da demanda. A
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despeito das dificuldades, os brasileiros vdo as urnas em novembro e deposi-
tam seu voto de confianca e reconhecimento, consagrando o PMDB o vitorioso
absoluto nas elei¢des. Mas, nesse momento, o cruzado ja acumulara distor¢oes
que exigiam urgentes e profundas correcoes. Antes que terminasse a festa da
vitéria, o chamado “Plano Cruzado II” é anunciado, causando surpresa e in-
dignacdo no eleitorado. As medidas tinham um “sabor de descongelamento de
precos e contencdo salarial”. (DUPAS, 1987, p. 160)

As perspectivas para 1987, ano da constituinte, apontavam para um quadro
desalentador, em termos de economia, e complexo, quanto a consolidacdo da

democracia brasileira.

A crise do regime, a crise da satide

Importa, agora, observar os desdobramentos ao nivel do setor satde, nessa
fase complexa da sociedade brasileira, que foi a primeira metade da década de
1980. A expansdo da atencdo a saude, dentro dos moldes privatistas, alcancada
através das medidas adotadas no periodo 1974-1979, encontra seus limites no
aprofundamento da crise econdmica que se verifica no inicio dos anos 1980.
Por outro lado, essa mesma crise tornava a popula¢do de baixa renda cada vez
mais vulneravel ao acometimento de doencas, ampliando assim a demanda por
servi¢os de saude.

Ao mesmo tempo, a crise de legitimidade do regime militar, aliada ao pro-
cesso de abertura iniciado no governo Geisel, viabiliza o desencadeamento
de um debate, onde as forcas sociais, diretamente interessadas na questio da
saude, passam a explicitar os seus projetos e interesses. Esse embate perpassa
todo o governo Figueiredo, e atinge a Nova Republica.

Em marco de 1980, realiza-se a 72 Conferéncia Nacional de Saude (CNS),
tendo como tema central a “Extensdo das Ac¢Oes de Satde através de Servicos
Basicos”, desdobrado em 11 subtemas. A estrutura temdtica da Conferéncia in-
dica forte influéncia dos movimentos internacionais pela extensdo da satde,
incorporados pelo governo, ndo s6 pela necessidade de buscar maior legitimi-
dade, mas também pela preméncia em responder, de alguma maneira, ao flage-
lo a que estava sendo submetida a populacdo de baixa renda. Tratava-se, pois,
de buscar solugdes alternativas, de cunho racionalizador e menor custo, que
convivesse pacificamente com um modelo hegemonico, sem ferir radicalmente
seus interesses.
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O debate se materializa, em torno do Programa Nacional de Servi¢os Bdsicos
de Saude (Prev-Saude), anunciado durante a 72 CNS. Elaborado por técnicos
do MS, com a participa¢do do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, o
programa, ao tempo em que incorporava, em sua primeira versdo, as propostas
racionalizadoras defendidas pelos organismos internacionais e pelos criticos
do modelo vigente, baseadas na aten¢do primdria e participacdo comunitdria,
corporificava o cardter tecnocratico autoritario, préprios do regime militar.

As pressoes dos empresdrios da saude determinam sucessivas alteracdes no
programa, até que, mutilado e carente de apoio politico, foi abandonado sem
que nenhuma medida tivesse sido tomada. Toda polarizacdo se d4 em cima do
discurso, servindo para explicitar o posicionamento dos diferentes grupos. As
relacdes de poder estavam agora claramente postas. (PAIM, 1984; OLIVEIRA;
TEIXEIRA, 1985)

Embora colocadas de lado nesse momento, muitas das teses contidas no
Prev-Saude retornariam nos anos seguintes, diante da necessidade de se en-
contrar saidas para a crise que indubitavelmente atingira o setor. A Previdéncia
Social, que acumulara distor¢cdes desde muitos anos, com a crescente amplia-
cdo dos planos de beneficios e extensdo da cobertura, ndo acompanhadas de
medidas eficazes no estabelecimento de uma base financeira sélida, tem sua
situacd@o agravada nos primeiros anos da década de 1980, em funcéo principal-
mente da brutal recessdo econdmica e consequente reducdo da arrecadacdo
previdencidria, constituida basicamente da contribui¢do dos assalariados. Ou-
tros fatores relacionados com a gest@o dos recursos vém contribuir para o agra-
vamento da crise. Entre eles, destacam-se o conhecido sistema de “caixa dupla”
que a Previdéncia mantinha com a rede bancdria; os desvios de recursos para
areas de interesse politico-econémico, promovendo a descapitalizacdo das re-
servas e o privilegiamento do setor privado no tocante a assisténcia médica.

Apds um periodo de hesitagdes, o governo anuncia o “pacote da Previdén-
cia”, que busca uma ampliagdo da receita, as custas mais uma vez dos assala-
riados, penalizando também os aposentados e criando mecanismos de contro-
le, no tocante aos gastos com assisténcia médica. Nesse sentido, ¢ fixado um
teto para o ano de 1982, limitando a participa¢do do Inamps em relacdo ao
total de gastos do Simpas; além disso, através do Decreto n.° 86.329, ¢ criado o
Conselho Consultivo de Administracdo de Saide Previdencidria (Conasp). As
atribuicOes desse 6rgdo colegiado, apesar do cardter autoritdrio da sua criacdo
e composicdo, revelam, no entender de Paim (1984, p. 13), “uma preocupacio
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com racionalizac@o no uso dos recursos e com a operacdo e controle da assis-
téncia médica”.

Durante o primeiro ano de existéncia, o Conasp enfrenta as resisténcias
de algumas parcelas do setor privado da saide, especialmente da Federacdo
Brasileira de Hospitais, mas as altera¢cdes no ambito do MPAS, como a troca de
ministros (com a saida do Jair Soares e nomeacdo de Hélio Beltrdo), e o pres-
tigio do presidente do érgdo, dr. Alofsio Salles, em certas dreas chave do poder
aliados a preméncia de solucdes a para crise financeira, fazem-no avangar no
sentido das medidas racionalizadoras. E assim que, em agosto de 1982, é apro-
vado o Plano de Reorientaciio da Assisténcia 4 Satide no Ambito da Previdéncia
Social (BRASIL, 1983a), também conhecido como o Plano do Conasp, através
da Portaria n° 3.062.

Dividido em trés partes, o Plano apresentava inicialmente um diagndstico
do modelo de assisténcia médica da Previdéncia, caracterizando criticamente
as 10 modalidades existentes, no que tange as formas de financiamento, distor-
cOes apresentadas e a cobertura. Noutra parte, propunha a reversdo gradual de
modelos através da adoc@o de uma série de medidas. E, finalmente, estabelecia
uma estratégia de implantacdo, que tinha como base os principios da graduali-
dade e da participagio.

O processo de implantacdo tem inicio ainda em 1982-1983 através do en-
tdo chamado Programa de A¢des Integradas de Saude (PAIS). As propostas al-
ternativas iam aos poucos ganhando forca no bojo da crise do autoritarismo.
Em maio de 1984, a Comissdo Interministerial de Planejamento e Coordena-
cdo (MS/MPAS/Ministério da Educacdo) designa as A¢des Integradas de Saude
(AIS) (estratégia fundamental do plano do Conasp), como politica oficial do
setor saude, integrando politicas e recursos do Ministério da Previdéncia, Sau-
de e Educac@o, aos das Secretarias Estaduais e Municipais de Sauide.

A questdo da saude esteve presente nesse debate nacional em torno das
perspectivas que se avizinhavam com a posse do governo de Tancredo Ne-
ves. Ao nivel da sociedade civil, sdo formuladas diversas propostas com vistas
a definicdo de uma politica de atencdo a satde para o governo de transicdo.
(VIANNA, 1988) A criag¢do do Parlamento Brasileiro da Saude, congregando
as Assembleias Legislativas, Camara dos Deputados e Senado, vem ampliar o
espaco politico de luta pela democratizacio da saide.

Em 1985, acirram-se as discussdes sobre a construgio do Sistema Unico de
Saude (SUS). As posicOes favordveis a imediata transferéncia do Inamps para o

POLITICA DE SAUDE BUCAL NO BRASIL



MS sio suplantadas, consolidando-se a tendéncia em torno do aprofundamen-
to da estratégia das AIS, como forma de garantir o pleno desenvolvimento das
politicas de saide do novo governo. Em julho do mesmo ano, por solicitacido
do entdo MS, o presidente da Republica convoca a 82 CNS. Marcada inicialmen-
te para dezembro de 1985, ¢ adiada para margo do ano seguinte, em razdo das
reivindicacdes de diversos segmentos da sociedade, com vistas a possibilitar
uma maior preparagdo e discussdo ao nivel da sociedade civil e instituicOes,
viabilizando também que os estados e municipios realizassem o seu debate
interno e publico.

Realiza-se entdo em Brasilia, entre os dias 17 e 21 de marco de 1986, a 82 CNS,
contando com a participagido de mais de 4 mil pessoas (entre os quais mil dele-
gados), tendo como pauta de discussdo trés temas basicos: 1. saide como direi-
to; 2. reformulacdo do Sistema Nacional de Saude; e 3. financiamento do setor.
Num processo participativo e democratico, nunca antes verificado entre as CNS,
conseguiu-se um alto grau de consenso em torno das grandes questdes, haven-
do algum nivel de diversidade apenas quanto as formas de implementacdo.

Entretanto, as oposi¢des, que iriam permear os anos 1986/1987, as teses de-
fendidas na 82 CNS j4 se fizeram sentir durante a sua realizagdo, através da ndo
participac¢do dos empresdrios da satide (que preferiram organizar sua propria
conferéncia) e do boicote da grande imprensa no que tange a divulgacdo do
evento.

Entre as proposi¢des gerais contidas no Relatério Final (BRASIL, 1986b)
aprovado em assembleia, destacam-se trés pontos fundamentais que, por sua
vez, comportam uma série de desdobramentos: amplia-se o conceito de satde,
vinculando-a a as condic¢des gerais de vida e se estabelece que a saide constitui
um direito do cidaddo, sendo o Estado responsavel pelo pleno gozo desse di-
reito; defende-se a criacdo de um Sistema Unico de SatdeSUS, através de uma
ampla Reforma Sanitdria; e propde-se a constituicdo de um orcamento social
que englobe os recursos destinados as politicas sociais dos diversos ministé-
rios, devendo caber ao da Saide uma parcela desses com vistas a constituicdo
do Fundo Unico Federal de Saude.

A etapa seguinte, durante todo o ano de 1986, refere-se a realizacdo das con-
feréncias por temas especificos — a 12 Conferéncia Nacional de Satide Bucal
(CSNB) foi uma delas - como desdobramento da 82 CNS. O embate entre o
projeto conservador e o projeto democratico estava claramente posto, € as po-
sicdes se explicitavam utilizando, cada segmento, as armas de que dispunham,
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tendo em vista ndo s¢ influenciar os desdobramentos mais imediatos quanto
a reestruturacdo do setor, mas principalmente, conquistar espaco na futura
constituinte, através da eleicdo de representantes comprometidos com cada
projeto. Naquele momento, a estratégia de implantacdo da Reforma Sanitaria
comportava dois planos: um a nivel macro, baseado no reordenamento politico
através da constituinte; e outro ao nivel micro, via construc¢do ascendente com
fortalecimento do processo de unificacio dos servicos de satide, no ambito dos
estados e municipios, através do estabelecimento dos Sistemas Unificados e
Descentralizados de Saude.

As politicas de satide bucal no ambito da satide publica (1980-1986)

No inicio do periodo analisado, a atuacdo do MS restringia-se, basicamen-
te, as atividades desenvolvidas pela FSESP, aos programas de fluoretacdo da
dgua de abastecimento publico e a formacdo de recursos humanos através da
Fundagdo Oswaldo Cruz. Os municipios realizavam acOes locais sem diretrizes
nacionais e as Secretarias Estaduais de Satde atuavam livre e independente-
mente de qualquer interferéncia do Ministério, ja que ele ndo dispunha de me-
canismos institucionais nem recursos que possibilitassem o estabelecimento
de uma politica de saide bucal, nem dos meios necessdrios ao seu adequado
acompanhamento.

Mesmo considerando essas limitacdes, vemos que, a partir de 1980, vincu-
lada a todo o processo de discussdo e rearticula¢do por que passa o setor saide,
a odontologia d4 alguns passos importantes, tanto no sentido de uma avaliacdo
mais critica do seu modelo de prética, como no tocante a sua inser¢ao do setor
publico de prestacdo de servigos de saude.

Marca o inicio do segundo periodo da conjuntura sob andlise a realizacdo
da 72 CNS (marco de 1980) quando, pela primeira vez, a pratica odontoldgica
chega a constituir um dos temas de debate. Em conformidade com a temati-
ca central da conferéncia, o subtema relativo a saude bucal teve por titulo a

“Odontologia e os Servigos Basicos de Saude”. (BRASIL, 1980b) Considerando
que a odontologia teria um papel definido a cumprir dentro de um programa
de atencdo primdria, o grupo chama atencéo para o fato de que tal ndo deveria
ocorrer, sob a forma de um subprograma de atenc@o odontoldgica primaria, e
sim, deveriam ser estabelecidas estratégias no sentido da plena integracdo das
acOes odontoldgicas ao programa geral de atencdo a satde.
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Com o objetivo de visualizar a natureza das dificuldades e contribuir para
a orientacdo dos caminhos a percorrer, sdo ressaltadas as defasagens existen-
tes entre o modelo de prdtica e assisténcia odontoldgicas e as caracteristicas
desejdveis e intrinsecas, em nivel conceitual, estratégico e operacional, a um
programa baseado em atencdo primdria. O referido modelo caracterizava-se
em linhas gerais por: ineficécia; ineficiéncia; descoordenacdo; ma distribuicéo;
baixa cobertura; alta complexidade; enfoque curativo; cardter mercantilista e
fortemente monopolista; e inadequacdo no preparo dos recursos humanos.

Sdo feitas, ainda, as seguintes recomendag¢des com vistas ao equacionamen-
to das distorcdes apresentadas: que se realize a adequagdo dos recursos hu-
manos de nivel superior e se dé eénfase a preparacdo dos recursos humanos de
nivel auxiliar e técnico; que se adotem medidas administrativas que tornem
impeditiva a utilizacdo de equipamentos de alta densidade tecnoldgica por par-
te dos servicos publicos; que seja institucionalizado no MS um ntcleo técnico
dedicado ao equacionamento dos problemas da odontologia, ficando responsa-
vel pelo planejamento e normalizagdo das a¢des odontoldgicas no pais, a fim de
suprir a falta de definicdo politica existente na drea e evitar a descoordenacéo
das diversas institui¢Oes prestadoras de servico; por fim, recomenda-se a inser-
cdo da odontologia na rede hierarquizada de servicos, criando-se as condicoes
necessdrias para que sejam contemplados os trés niveis de atencdo.

Ao concluir o relatorio, o grupo afirma que:

[..] decisBes firmes, corajosas e profundas deverdo ser tomadas sob
pena de se cair num superficialismo que nada mais representara do que a
mudanca de roupagem na participagdo da Odontologia nos programas de
salde [...] haverd de parte de segmentos mais conservadores da sociedade
e da prépria Odontologia sérias resisténcias ao processo de mudanga, mas
[...] se imp&e uma nova forma de participagdo ndo sé por razdes técnicas,
mas sobretudo, como resposta a uma populagdo que quer e, felizmente no
momento exige, um direito que legitimamente é seu: o direito de possuir
salide bucal. (BRASIL, 1980b, p. 178)

Estava aberto o debate que permearia todo o periodo. No entanto, as pres-
sdes que se seguiram a divulgacdo do Prev-Saude na 72 CNS, fizeram com que,
também ao nivel da odontologia, fossem temporariamente abandonadas as
propostas de mudanc¢a no modelo hegemonico de prestacdo de servicos.
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No ambito da FSESP, ainda no ano de 1980, dd-se uma alteracdo importante
no sentido da extensdo da cobertura no que tange a prevencdo da cdrie dental.
E implantado o Projeto de Prevengio da Cérie Dental (PRECAD), mediante
a técnica de autoaplicacdo de bochechos fluorados (BRASIL, 1980a), empre-
gando uma solucdo neutra de fluoreto de sédio a 0,2 %. O projeto, implanta-
do inicialmente nas unidades de menor complexidade operacional e naquelas
que ndo dispunham de qualquer acdo odontoldgica, visava levar os beneficios
da utiliza¢do do fltior, a um custo menor, com possibilidade de atingir maior
numero de criangas, além de comportar maiores facilidades operacionais se
comparado as tradicionais aplica¢des topicas a 2%.

A antiga aspira¢do de consideravel parcela da categoria odontolégica, quan-
to a criagdo no MS de um nucleo técnico de odontologia, efetiva-se, ainda que
parcialmente, em 1982, com a institui¢do do Grupo de Trabalho Unidade de
Sistema de Odontologia (GT/Odonto), através da Portaria de n° 191, de 27 de
julho de 1982 (BRASIL, 1982a), cuja finalidade era a de definir e orientar as
acOes do MS no campo da odontologia e de integrar e coordenar as atividades
de apoio das Secretarias Estaduais de Satude. No entanto, ndo houve corres-
pondéncia entre a magnitude das atribuicdes do grupo e a ado¢do de medidas
concretas no sentido de viabilizar a plena execuciio dessas atribuicdes. E o que
se percebe, nfo so6 através da andlise de documentos como também por depoi-
mento dos técnicos.

Ainda em 1982, a Unidade de Sistema de Odontologia elabora um documen-
to buscando tracar algumas linhas de ac@o para o MS, no ambito da atencdo a
saude bucal. (BRASIL, 1982b). Inicialmente, sdo levantadas algumas questdes
relativas as condicoes de saude bucal da populacdo brasileira, constatando-se
um acumulo de necessidades de grande magnitude. Por outro lado, a modesta
participa¢do governamental na oferta de servicos odontoloégicos estaria limi-
tando o atendimento dessas necessidades, conduzindo a um agravamento da
situacdo ao longo dos anos.

Ciente das dificuldades, o GT/Odonto considera que todos os esforcos de-
vem ser concentrados na superagdo dos obstaculos que impedem o estabele-
cimento de uma politica nacional de saide bucal e a consequente execucdo de
um programa que esteja prioritariamente dirigido para a atencdo bésica a popu-
lacdo de baixa renda. S3o estabelecidas, entio, cinco linhas programdticas no
sentido de orientar a prestagdo de servicos odontoldgicos no Brasil: prevencdo
macica (baseada na fluoretacdo da 4gua de consumo); cuidados elementares
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(via agentes de saude em comunidades sem atencdo profissional); atividades
de apoio (maximizagdo da eficiéncia dos centros de saude, postos de assistén-
cia médica e outros servicos publicos); atencdo ao escolar de primeiro grau
(via Sistema Incremental); e referéncias para casos complexos (racionalizagio
do trabalho em unidades especializadas disponiveis). Em seguida, sdo explici-
tadas as medidas necessdrias a efetivacdo da proposta, com a preocupagio de
tornd-las vidveis através da reduc@o dos custos operacionais. Finalmente, sdo
sintetizadas as atribuicdes e diretrizes referentes a atuagdo do GT/Odonto, co-
locando-se que a criacdo da Unidade de Sistema “... constitui a resposta institu-
cional dada pelo MS, no sentido de intervir com suficiente peso especifico, de
forma a catalisar com maior rapidez as modificacdes que se fazem necessarias
no setor”. (BRASIL, 1982b, p.5)

No entanto, pelo que se pode apreender, a atua¢do do GT ao longo dos anos
que se seguiram a sua criacdo, esteve fundamentalmente voltada para a questdo
da prevencdo macica, através da fluoretacdo. E a primeira iniciativa do grupo,
nesse sentido, ¢ levada a cabo em fins de 1982, através de sua participacdo, jun-
tamente com o Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutri¢cdo (INAN) e FSESP,
na coordenagio do Projeto de Fluoretacio da Agua em Sistemas de Abasteci-
mento Publico (BRASIL, 1982¢), que contaria ainda com o apoio do Grupo de
Trabalho Servi¢os Basicos de Saneamento, envolvendo também o BNH/Plano
Nacional de Saneamento (Planasa), a o0 MS e Secretarias Estaduais de Satde.

Adotando metas menos pretensiosas que o Projeto de Fluoretacdo — Con-
vénio INAN/FSESP - (BRASIL, 1975¢), esse novo Projeto visava reativar a
operacionalizacdo dos sistemas de fluoretacdo paralisados em 30 localidades
e estender a implantacdo para novos sistemas de abastecimento publico de
dgua potdvel em 35 cidades. O que deveria beneficiar 7,8 milhdes de habitantes,
especialmente da regifio Nordesse.

Apés timidas realizag¢des, no ano seguinte, em 1983, esse Projeto foi incor-
porado por um outro programa de maior abrangéncia. Tratava-se do Programa
de Fluoretacio da Agua de Abastecimento Publico (VIANNA, 1988) - convénio
Banco Nacional de Desenvolvimento Econdémico e Social (BNDES)/BNH/MS.
Esse programa deveria mais do que duplicar a cobertura da populacdo servida
com 4gua fluoretada. Esperava-se beneficiar até 30 milhdes de pessoas as quais,
somadas aos 25 milhdes ja protegidos, corresponderiam a 46% da populacdo
brasileira (1981) e 85% da populacgo abastecida. Estando a popula¢do-alvo do
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programa distribuida em um total de 200 localidades (100 delas com até 50 mil
habitantes, e 100 com mais de 50 mil). (VIANNA; PINTO, 1983)

A distribui¢do global dos recursos previa a alocacdo de 95% para implantacéo,
manutencdo e reserva técnica; enquanto os 5% restantes seriam repassados ao
MS, com vistas ao desenvolvimento de estudos epidemioldgicos e atividades
de vigilancia sanitdria devendo esse ministério, com recursos préprios, pro-
mover ainda, pesquisas de métodos alternativos de prevencéo da cdrie dental.

Quanto ao Levantamento Epidemiolégico de Saude Bucal, ficava estabeleci-
do que este deveria incluir dois componentes bdsicos: a realizacdo e inquérito
referente a prevaléncia da cdrie dental nas 200 localidades onde estava prevista
a implantacdo da fluoretagio da d4gua de consumo, e um estudo mais abrangen-
te sobre as condicdes de saide no campo odontoldgico no pais.

A pesquisa sobre métodos alternativos privilegiou estudos sobre o emprego
do fluoreto de célcio (fluorita) em localidades de maior porte, bem como a
viabilidade do sal como veiculo para a fluoretagdo. Segundo o documento, a
existéncia de fartos depdsitos de fluorita em pedra, no pais, poderia permitir
reducdo ainda maior dos custos do programa preventivo caso se conseguisse
superar a restri¢do de seu uso tdo somente em estacdes de tratamento de dgua
em cidades com um méximo de 30 mil habitantes. As dificuldades de obtencéo
de insumos (acido fluorsilicico e fluorsilicato de s6dio), face a dependéncia do
setor, sdo apontadas como mais um fator que reforcava a urgéncia na realiza-
c¢do de pesquisas nessa area.

Apds um ano de existéncia, em novembro de 1983, 0 GT/Odonto elabora seu
primeiro Relatorio de Atividades (BRASIL, 1983b), ressaltando as dificuldades
enfrentadas e sistematizando as principais atividades desenvolvidas; cuja con-
centracdo de esforcos, durante o ano de 1983, deu-se em a¢des de prevencdo
em massa e na busca da reorientag¢do do modelo de assisténcia odontoldgica de
saude publica. Diz esse relatério que:

[..] sentindo que no elenco de prioridades do Ministério da Salde ndo
havia dessaque para as a¢des de Odontologia, 0 GT/ODONTO procurou
desenvolver, e desenvolveu, acdo conjunta com o Ministério da Previdéncia
Social (INAMPS), que contemplou sua estrutura odontoldgica com
forte apoio, e com o BNH e o BNDES que apesar de ndo serem &rgdos
especificos de salde, langaram através da politica de fluoretagdo das aguas
de abastecimento publico, um marco na salde oral da populagdo brasileira.
(BRASIL, 1983b, p. 10.)
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Dentre os 15 itens que resumem as atividades desenvolvidas pelo grupo,
oito se relacionam com a questdo da fluoretagdo sob diferentes aspectos; e os
sete restantes constam de acdes vdrias realizadas em conjunto com a FSESP,
secretarias estaduais e municipais de Satde e Educag@o e com o Inamps. Quan-
to a este ultimo, ressalta-se a participacdo do GT na elabora¢ido do documento
de reorienta¢do da assisténcia odontoldgica ao nivel do Inamps, como parte da
estratégia do Conasp.

Durante o ano de 1984, sdo estabelecidas as bases institucionais e metodolo-
gicas com vistas a realizacdo do levantamento epidemiolégico em saiude bucal,
novos recursos sdao alocados para o Programa de Fluoretacdo (BNH/BNDES/
MS), através da aprovagdo da Exposi¢do de Motivos n° 711/84, em 8 de outu-
bro (BRASIL, 1984a), e, no més de dezembro desse ano, realiza-se em Goiania
o I Encontro Nacional de Administradores e Técnicos dos Servigos Publicos
Odontolégicos (Enatespo), no sentido da elaborac¢do de uma Proposta de Po-
litica Odontoldgica Nacional para um Governo Democratico. (ENCONTRO...,
1984)

A FSESP, ainda em 1984, publica novo Manual de Instrucdes e de Orien-
tacdo Técnica (BRASIL, 1984b) em substituicdo ao de 1978. Em linhas gerais,
mantem-se o modelo de pratica odontoldgica tradicionalmente adotado pela
Fundacio, ressaltando-se, entretanto, duas alteracdes bdsicas: a primeira diz
respeito a incorporac¢do ao manual da técnica de autoaplicacdo de flior através
dos bochechos fluorados, implantada pela FSESP em 1980; e a segunda corres-
ponde a expansdo das funcdes delegadas ao auxiliar de higiene dental, quando
acrescenta as 10 atribuicdes constantes no manual de 1978, a de condensar e
esculpir amdlgama de prata em cavidades dentdrias previamente preparadas
pelo dentista. O que ndo ocorreu sem certa resisténcia por parte de alguns
técnicos da Fundacdo.

Em agosto, o GT/Odonto retoma antiga reivindicacdo dos técnicos da drea,
propondo, através de um documento (BRASIL, 19852) a criagdo da Divisdo Na-
cional de Odontologia Social, no ambito do MS.

Nesse interim, a unica medida adotada pelo MS com vistas a formulacdo de
uma politica de saude bucal constituiu-se na criacdo de um grupo assessor de
odontologia (Portaria n.° 749 de 14/11/85), que, no entanto, ndo chegou sequer a
ser efetivamente composto. A primeira avaliacdo do Programa de Fluoretacdo
da Agua (BNDS/BNH/MS) (PINTO, 1985) ocorre nesse mesmo ano, com vistas
a examinar seu andamento e definir as providéncias necessdrias a sua continui-
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dade. Constatou-se que, da aplicacdo dos recursos referentes ao documento .
217/83 do FINSOCIAL foram beneficiados 186 sistemas, atingindo uma popu-
lacdo urbana da ordem de 15,85 milhdes de pessoas. Para o ano de 1985, teriam
sido destinados a conta da fonte FINSOCIAL um total de Cr§ 16,0.

Ainda em 1985, realiza-se o II Enatespo, em Curitiba, tendo como tema bd-
sico a odontologia e as AIS.

A FSESP, naquele momento, iniciava um processo de autoavaliacio e discus-
sio em torno das perspectivas de mudanca. £ o que deixa transparecer a intro-
ducdo do Relatério Geral de 1985 (BRASIL, 1985b), quando afirma que, diante
da instalacdo do novo governo e do prentncio de alteracdes nas 4reas eco-
ndmica, politica, e social, aliada a intensificacdo das discussdes em torno das
propostas de reorganizagdo dos servigos de saude, a FSESP, através da “nova
administra¢do”, assume alguns principios bdsicos consonantes com as AIS
(participacdo, integracdo, regionalizacdo, hierarquizacdo e descentralizacdo).

A partir de margo de 1986, como um dos desdobramentos da 8* CNS, teve
inicio o processo de organizacdo das conferéncias destinadas a discussdo dos
temas especificos. No que tange a saude bucal, tendo sido constituida uma co-
ordenacdo a nivel nacional, com vistas a organiza¢do da 1* CSNB, foram for-
madas comissdes organizadoras estaduais, no sentido de estimular o debate, e
viabilizar a realizagio das pré-conferéncias nos estados. Durante esses eventos,
foram eleitos os delegados que participariam da 12 CNSB, e formuladas propos-
tas, em cima dos temas discutidos: 1. saude como direito de todos e dever do
Estado; 2. diagndstico de saude bucal no Brasil; 3. Reforma Sanitdria - insercao
da odontologia no SUS; e 4. financiamento do setor de satde bucal. Vale sa-
lientar que o GT/Odonto, sentindo-se excluido do processo de composicdo da
Coordenacdo Nacional, negou-se a participar da 12 CNSB.

Realiza-se entdo, em Brasilia, nos dias 10, 11 e 12 de outubro de 1986, a 12
CNSB. O embate entre as forcas conservadoras e a parcela progressista da
classe odontoldgica resulta num documento final (BRASIL, 1986b), votado em
plendria, que deixa transparecer uma tendéncia no sentido do fortalecimento
das propostas de mudanca no que diz respeito a pratica odontolédgica no Brasil.

Deve o Estado garantir ao cidaddo o pleno exercicio desse direito ndo ape-
nas nos termos da lei, mas através de medida concretas, como, o estabeleci-
mento de “uma politica de saide consequente integrada as demais politicas
econdmicas e sociais, garantindo os meios que permitam efetiva-las”. (BRASIL,
1986b)
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A situagdo de saude bucal da populacdo brasileira foi considerada “cadtica”,
reconhecendo-se que o modelo de pratica odontoldgica cobria as necessidades
de apenas 5% da populacdo, caracterizando-se pela ineficdcia, ineficiéncia, uti-
lizacdo de alta densidade tecnoldgica, cardter monopolizador, elitista, iatroge-
nico e mutilador, aliando-se a isso os altos custos dos servicos.

Defende-se que o Programa Nacional de Saide Bucal, esteja inserido no SUS,
universalizado, hierarquizado, regionalizado e descentralizado. Recomenda-se
a criacdo, ao nivel do SUS, de um 6rgdo técnico-administrativo e de pesquisa
encarregado de gerenciar os programas de saude bucal, com desdobramento
nas esferas estadual e municipal. A pratica odontoldgica deveria pautar-se nos
principios da odontologia integral, baseada na simplificacdo, desmonopoliza-
¢do e prevengdo.

E, finalmente, quanto, ao financiamento do setor, propunha-se que o Fun-
do Unico Federal de Satde destinasse um percentual do orcamento geral para
o Programa e seus 6rgdos técnico-administrativos e de pesquisa; o que deve-
ria ocorrer também nos estados e municipios. Outras medidas sdo levantadas
como alternativas para a reducdo dos custos da aten¢do odontoldgica. Claro
estava que a efetivacdo das propostas se encontrava na dependéncia direta dos
desdobramentos das teses defendidas na 82 CNS, o que, por sua vez, faziam
parte de uma luta muito mais ampla entre as parcelas progressistas e os em-
presarios do setor saude.

Consideracgdes finais

A intervencdo do Estado brasileiro na atencdo odontoldgica, iniciada de
forma incipiente, em meados da década de 1920, e intensificada a partir da se-
gunda metade dos anos 1970, caracterizou-se pela inexisténcia de coordenacéo
claramente definida, revestindo-se as politicas de saude bucal, de um cardter
fragmentdrio, periférico e pouco sistematizado.

E o que sugere a analise das politicas desenvolvidas na conjuntura pés-74,
no que tange especialmente as a¢cdes odontoldgicas de saude publica. A inten-
sificacdo da participac@o do Estado brasileiro na atencdo a satde bucal acom-
panha um processo mais amplo, verificado principalmente a partir de meados
da década de 1970 quando, por uma série de fatores, as chamadas politicas so-
ciais assumem maior destaque, com desdobramentos significativos no ambito
das politicas de saude. A ampliacdo das fun¢des do estado capitalista, especial-
mente na fase monopolista desse modo de producdo, aliada aos elementos de
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ordem conjuntural, estariam por trds desse processo, dando-lhe os contornos
e impondo-lhe os limites.

No que se refere ao primeiro periodo analisado (1974-79), observa-se que as
dificuldades de ordem economica, consequéncia do modelo de desenvolvimen-
to concentrador e dependente adotado no p6s-64, comecam a adquirir contor-
nos criticos a partir de 1973-1974, agravados pelo primeiro choque da crise do
petroleo. Tornava-se patente o esgotamento do “milagre” e era essencial, para
a legitimidade ja enfraquecida do regime, a incorporacio (ao nivel do discurso
oficial) de certas demandas, no sentido de amenizar as mazelas de grandes
parcelas da populagdo marginalizada nesse processo. O governo adota entéo,
como estratégia: manter o crescimento (em patamares bem inferiores aos do
periodo anterior), as custas de um progressivo aumento da divida externa; dis-
tender os espagos de manipulagdo politica, até entdo profundamente reprimi-
dos, com a preocupacdo de reativar — de forma limitada e gradual - a sociedade
civil, evitando a intensificacdo de conflitos; e propor medidas reformistas na
area social e particularmente, na drea de satude, subordinadas, no entanto, aos
interesses dos produtores privados, atuantes no setor.

Consolidam-se, entdo, ao longo do governo Geisel (1974-1979), as tendén-
cias em torno da universalizacdo dos beneficios previdencidrios e consequente
expansio da assisténcia a saude; a0 mesmo tempo, promove-se uma certa re-
ativa¢do do MS e sdo implantados alguns programas de atenc¢do coletiva (Pro-
grama de Interiorizacdo de A¢des de Satide e Saneamento - PIASS, Pronan etc.).
Esses, contudo, ndo alteram significativamente o modelo dominante, dicoto-
mico e incapaz de responder de maneira satisfatdria as necessidades basicas de
saude da populacdo. Nesse contexto, verifica-se um notdvel fortalecimento dos
técnicos dos dérgaos centrais formuladores de politicas, a partir da progressiva
incorporagdo dos principios do planejamento, ja difundidos em outras areas de
governo. (LUZ, 1979)

A extensdo da assisténcia médica previdencidria, observada nesse perio-
do, teve como base o aprofundamento do processo de privatizacdo do setor.
Tratando-se da assisténcia odontoldgica, a opcdo pela compra de servigos e
consequente beneficiamento dos produtores privados de bens e servicos foi
ainda mais contundente, o que pode ser, em parte, atribuido ndo s6 a reduzida
prioridade conferida a saude bucal e a atencdo odontoldgica no setor publico,
como também ao alto custo dos servigos, nos moldes do modelo tradicional de
prética. Na satude publica e atendendo a antigas pressdes da categoria odonto-
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logica, é promulgada a legislacdo referente a fluoretacdo das 4guas de abasteci-
mento publico, que teve, no estabelecimento do convénio entre FSESP e INAN,
sua primeira consequéncia pratica. Considerando-se as metas estabelecidas, os

resultados ndo foram tdo animadores sendo que, ao final do projeto, apenas

16,9% da populacdo prevista havia sido efetivamente beneficiada. De certa for-
ma, esses resultados reproduzem uma realidade verificada ao nivel de grande

parte dos programas de satde publica, desenvolvidos nesse periodo, no ambito

do MS.

Quanto ao espaco institucional ocupado pela odontologia, nos niveis cen-
trais do MPAS e MS, as alteracdes imprimidas entre os anos 1974-1979 refletem
a primazia da prética individual e curativa, executada pela Previdéncia. Assim
¢ que, em 1976, cria-se a Coordenadoria de Odontologia do INPS, enquanto o
MS, tendo extinto o Servico Nacional de Fiscalizacdo da Odontologia, em 1975,
sequer se refere a odontologia no Decreto n.° 79.056, de 30.12.76, o qual dispu-
nha sobre a nova organizagdo do Ministério.

De um modo geral, o que se percebe ¢ que a atencdo odontoldgica, durante
esse primeiro periodo analisado, acompanhou a ampliacdo verificada nas acoes
de saude, mantendo, no entanto, uma certa independéncia enquanto pratica
e representando um papel secunddrio no conjunto das politicas de satde. A
dicotomia entre saude publica e assisténcia individual, MS e Ministério da Pre-
vidéncia ¢ reproduzida na saude bucal de forma acentuada, como também a
predomindncia da pratica reparadora frente as acdes preventivas de alcance
coletivo.

O periodo seguinte (1979-1986) caracteriza-se por dois processos funda-
mentais: a crise econdmica e a transicdo democrdatica. A década de 1980 tem
inicio sob o espectro da recessdo que perdura até 1983, implicando desastrosas
consequeéncias sociais. Nesse periodo, paulatinamente, ampliam-se os espacos
de debate politico. Nesse contexto, a questfio da saide assume um papel de
destaque. A crise econdmica, a0 mesmo tempo que contribui para a deteriora-
cdo das condicOes de vida da maioria da populacdo, aumentando consequente-
mente a demanda por servi¢os de saude, impde limites a expansdo da assistén-
cia, dentro dos moldes até entdo adotados. Prevalece a tendéncia no sentido
da implantacgdo de politicas racionalizadoras, enquanto as diferentes posi¢des
em torno da questdo passaram a ser explicitadas, buscando cada setor garantir
os seus interesses. Na odontologia publica, todo esse processo conduz a am-
pliacdo do debate em torno das principais distor¢des do modelo hegemonico
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de pratica odontoldgica, e ao surgimento de propostas alternativas de corte
racionalizador, que se mantiveram no plano do discurso.

No ambito do MS, a criacdo da Unidade de Sistema de Odontologia (GT/
Odonto), em 1982, longe de significar a tomada de uma decisdo politica no sen-
tido do Ministério intervir de forma mais contundente ao nivel da saiude bucal,
reflete muito mais o cardter ficticio dessa intervencdo, haja vista o descompas-
so entre as atribui¢Oes estabelecidas na Portaria de criacdo do grupo (BRASIL,
1982a) e as limita¢Oes da estrutura montada, principalmente no que tange a
disponibilidade de recursos.

Dessa forma, a atuagdo do GT/odonto esteve predominantemente voltada
para a questdo da fluoretacdo, mesmo assim de forma tangencial e limitada. A
fluoretacdo das dguas de abastecimento publico no Brasil, a despeito da sua
comprovada eficdcia e eficiéncia, esteve sempre, durante o periodo analisado,
na dependéncia do estabelecimento de convénios entre diversas institui¢oes.
Isso decorre, principalmente, do processo lento e burocrético de liberagio de
recursos, baseado em geral numa sequéncia de elaboracdo, avaliacdo e aprova-
¢do de projetos. O Programa de Fluoretagiio da Agua de Abastecimento Publico
- Convénio BNDES-FINSOCIAL/BNH-PLANASA/MS-GT-FSESP, constitui um
bom exemplo desse tipo de administrac¢do por convénio e das restricdes por
ela impostas.

Em sintese, a andlise das politicas de satide bucal, na conjuntura 1974-1986,
sugere a intensificacdo da participacio do Estado brasileiro ao nivel da atencdo
odontolégica, mas indica também os limites desse processo. E também muito
limitado o papel desempenhado pelas politicas de saide bucal, na estratégia de
hegemonia. Verifica-se, no que se refere especificamente a odontologia, que ndo
havia, por parte das classes subalternas, em sua luta didria pela sobrevivéncia,
uma maior preocupagdo e, consequentemente, uma pressio exercida sobre o Es-
tado, no sentido do atendimento de suas necessidades odontolégicas. E no ter-
ceiro aspecto levantado por Oliveira (1984) que vamos encontrar um elemento
explicativo significativo para a questdo da intensificacdo (apesar dos limites veri-
ficados) da participa¢do do Estado ao nivel da atencdo odontologica. Trata-se do
impacto das politicas sociais, enquanto gastos publicos, sobre a economia como
um todo; e, em especial, sobre o mercado de determinados bens e servicos.

Dado o cardter restritivo do modelo hegemoénico de pratica odontoldgica,
aliado a crescente perda do poder aquisitivo de amplas parcelas da populagido
brasileira, o Estado passa a contribuir para a ampliacdo do mercado, viabilizando
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ndo s6 o consumo dos bens produzidos no setor, como também empregando, di-
reta ou indiretamente, uma farta méo de obra profissional que dificilmente seria

incorporada no livre jogo do mercado. H4 que se ressaltar também a participacéo

dos técnicos que, fortalecidos no ambito do capitalismo monopolista de Estado,
exerceram, no interior da burocracia estatal, forte influéncia na formulacdo das

politicas oficiais, no periodo analisado. No caso da odontologia, essa participa-
cdo foi significativa, apesar do cardter muitas vezes corporativista do discurso e

da prética desses trabalhadores, condicionados por toda uma luta histérica em

busca de maior valorizacdo profissional. Mas, em linhas gerais, o que se observa

¢ que a ampliagdo da atenc¢do odontoldgica, mesmo considerando as suas especi-
ficidades, esteve fortemente atrelada a expansdo da assisténcia médica.

Com a instalacdo da Assembleia Nacional Constituinte e posse dos novos go-
vernadores, procurou-se consolidar a estratégia delineada no final de 1986, no
sentido de garantir, por um lado, que o Texto Constitucional incorporasse as te-
ses aprovadas na 82 CNS, e por outro, procurar, com o apoio do MPAS, promover
a implantacdo ascendente da Reforma Sanitdria, a partir dos Estados através do
reforco a estratégia das AIS e de seu aprofundamento mediante a implantagido
dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Satide. Nesse processo, em todos
0s momentos esteve presente o embate entre o projeto conservador e o projeto
democratico.

No ambito da Constituinte, embora o texto aprovado tenha considerado as
teses defendidas na 82 CNS, as mudancas imprimidas pelas forcas conservadoras
aglutinadas no chamado “centrdo” possibilitaram retrocessos. Estava claro que
a expansio da assisténcia publica a saude e, particularmente, o desenvolvimento
das politicas de satide bucal se vinculava a uma luta muito mais ampla no sentido
de garantir a efetiva democratizacio do pais e viabilizar as necessdrias transfor-
magdes exigidas pela sociedade brasileira. S6 assim, seria possivel a concretiza-
cdo de politicas publicas que assegurassem o direito a saude da populacdo e a
efetivacdo de mudancas sociais que apontassem para o direito a uma vida digna
e ao pleno exercicio da cidadania.
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Politicas de saude bucal

no periodo pds-constituinte
GOVERNOS FHC E LULA

Lucilia Nunes Assis
Jairnilson Silva Paim
Catharina Leite Matos Soares

Apés a Constituicdo de 1988, a formulac@o e implementacgdo das politicas
de saude bucal representaram um desafio semelhante ao da satide em geral,
onde os servicos de saude bucal eram meros reprodutores do sistema nacional
de saide que refletia uma atenc@o centrada na assisténcia curativa, com nitida
separacdo das acOes de saude publica, além dos gastos insuficientes na drea e
de sua m3 utiliza¢do. (MENDES, 1986)

Diante do quadro, o Sistema Unico de Saide (SUS), legalizado, poderia ser
visto como uma possibilidade de proporcionar a satde bucal, além de uma base
doutrindria, diretrizes politicas favordveis a expansdo dos servicos, bem como
a reorienta¢do do modelo de atencdo em saude bucal centrado até entdo na
atencdo a escolares. A introducdo da satde bucal no Programa de Saude da
Familia (PSF), por exemplo, além de buscar viabilizar maior cobertura dessa
ateng¢do e modificar o espaco de produgio do cirurgido-dentista, poderia con-
tribuir para a reordenacéo de sua pratica. (RONCALLI, 2000)

Anos depois de promulgada a Constitui¢do, Cérdon(1991) apontava que a
implementacdo do SUS alcancgava éxito em experiéncias onde se aliava a vonta-
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de politica local e a participacdo popular. Porém, salientava haver necessidade
de maior controle social em relacdo aos aspectos financeiros e na prépria orga-
nizacdo das praticas de saude. Afirmava que as politicas de saide bucal guarda-
vam tracos de centralismo, onde o monopélio do conhecimento refletia-se na
tomada de decisdes sobre o trabalho sem o envolvimento da comunidade, fato
que comprometia a legitimidade dessas politicas e a manutenc¢do dos servi¢os
que se organizavam, ao haver mudanca dos atores politicos locais.

A partir de 2000, fatos importantes foram produzidos no cendrio da satide
nacional na area da saude bucal, tais como a entrada da saude bucal na Estra-
tégia de Saude da Familia e a formulagio da Politica Nacional de Saude Bucal
(PNSB). (BRASIL, 2000; 2004)

Dada a relevancia de se compreender esse contexto, pretendeu-se assim,
uma andlise das politicas de saide bucal, buscando reunir informagdes com
a intencdo de apreender a totalidade que a questdo encerra (BRUYNE et al,,
1997), tomando o periodo pds-constituinte como objeto de reflexdo, por ser
considerado um momento histérico significativo, rico em relacdes de forgas
estabelecidas entre diversos atores sociais que constituem o campo da Saude
Coletiva. Buscou-se realizar uma abordagem histdrica e estrutural para o es-
tudo de politicas de saude bucal formuladas, na conjuntura pds-constituinte,
particularmente nos governos de Fernando Henrique Cardoso (FHC) (1999-
2002) e Luis Indcio Lula da Silva (2003-2004) a fim de identificar e analisar
fatos politicos produzidos nesses governos no que tange a saide bucal.

Elementos tedricos

Os fatos politicos a serem considerados tomam, de forma mais abrangente,
a denominacdo de politicas publicas, de onde se esquadrinha os propdsitos de
governo em relacdo as politicas de saide bucal. (TESTA, 1992) Assim, consi-
derou-se um Estado capitalista periférico que produz politicas publicas, parti-
cularmente na 4rea da satude, respondendo a necessidades variadas, sendo as
politicas de satide respostas ou ndo a demandas diversas, tais como aquelas
referentes aos problemas do estado de saude e do sistema de satde; relativas
a determinantes econdmicos (reproducdo e manutencéo da forca de trabalho,
producdo de bens e servigos, entre outros) e, ainda, respostas a determinacdes
de cunho politico-ideolégico para a coesdo de todo o conjunto. (FERREIRA,
1990; PAIM, 2003) Coesdo complexa, cujas respostas consentidas perpassam
pelo aparelho do Estado, imbricado de interesses publicos legitimos e particu-
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lares, corporativos e partiddrios. Tal enfoque, acima descrito, permite a andlise
das politicas sociais em um plano estrutural, considerando as determinacdes
oriundas do Estado capitalista. Essas politicas, portanto, no ambito de um
Estado ampliado, sdo respostas seletivas as demandas de multiplos sujeitos
coletivos. (COUTINHO, 1995) Ao se considerar a singularidade das politicas
de saude, pode-se, ainda, aperfeicoar tal plano de andlise, tomando como refe-
réncia as instituicdes por onde se vocalizam os interesses dos grupos diversos.
Nesse aspecto, além das demandas a serem consideradas, as respostas dadas
sdo condizentes com estratégias politicas utilizadas pelas institui¢des para res-
ponder problemas de dominac@o, especificos do aparelho estatal, além de con-
siderar questdes administrativas, orcamentdrias e os proprios conflitos sociais
advindos das leis e regulamentos. (GERSCHMAN, 1995; OFFE, 1989)

No contexto descrito, faz-se necessaria uma andlise da conjuntura compos-
ta pelos distintos governos onde se formulam as politicas de saude bucal. Con-
juntura compreendida enquanto “um feixe de relacdes contraditorias (relacdes
de forca) que implica o conhecimento do desenvolvimento desigual dessas re-
lacGes em cada um dos niveis que articuladamente compdem a totalidade so-
cial” (GRAMSCI, 1980, p. 48), estando, tais relacdes, refletidas no sistema de
representacdo de interesses diversos e nas suas consequéncias sobre as politi-
cas de saide. (TEIXEIRA, 1995) Por fim, entende-se que as politicas de saide
bucal representam um recorte das politicas de saide, de modo que o estudo
toma como objeto a andlise dessas politicas enquanto expressdo dos propo-
sitos de governo, considerando a conjuntura em que se dé a sua formulacgo.
(TESTA, 1992)

Cabe também destaque a reflexdo sobre o Estado, enquanto uma totali-
dade organica com a sociedade civil, onde a classe dirigente, através de um
complexo de praticas e teorias, justifica seu dominio e obtém a reproducdo
social com o consentimento dos governados, representando uma condensa-
cdo material de uma relacdo de for¢as contraditdrias e caracterizando-se como
um campo de influéncias das mesmas. (GRAMSCI, 1980; POULANTZAS, 1980)
Esse agrupamento tem como destino criar condi¢cdes de expansdo, sendo as
conquistas decorrentes vistas como universais, desenvolvendo-se através de
equilibrios instdveis entre os interesses dos grupos dominados € o dominante.
Assim, Gramsci considera hegemonia como direcdo e controle que uma classe
ou fracdo de classe exerce sobre a totalidade da sociedade mediante a coercdo
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ou o consenso. A ideologia de classe ou fracdo de classe dominante passa a ser
a de toda a sociedade. (GRAMSCI, 1980)

Para a producdo desses fatos politicos, partiu-se basicamente da andlise de
textos oficiais, tais como leis, projetos de lei, normas, portarias, decretos, me-
didas provisdrias, manuais e relatoérios, alusivos a atencdo a saide bucal, to-
mando-se como referéncia os momentos do ciclo da politica, particularmente
a formacdo da agenda, a formulac@o e a implementacido (CPPS/OPS, 1975), bem
como os distintos componentes de um sistema de servicos de satude: gestdo,
financiamento, organizacdo da atencdo, infraestrutura e modelo de atencéo.
(KLECZKOWSKI; ROEMER; WERFF, 1984; PAIM, 2003) Entre os componen-
tes do sistema de saude, entende-se por “infraestrutura” os recursos essen-
ciais para o funcionamento do sistema de saide, envolvendo os trabalhadores
da saude, estabelecimentos, medicamentos, equipamentos e outros insumos.
Entende-se por “organizacdo” a conformacdo dos variados recursos nos ser-
vicos de saude, considerando aspectos relativos a estrutura fisica, a materiais,
insumos e recursos humanos. A “gestdo” se refere a pratica politico-adminis-
trativa que objetiva a implementagdo das politicas, fazendo uso de tecnologias
desenvolvidas no campo da administracdo. O componente “modelo de aten-
cdo” refere-se especificamente a dimensdo técnica das praticas de saide, ou
seja, a logica que orienta como as combinac¢des tecnoldgicas sdo aplicadas na
intervenc¢do de problemas e necessidades de satde, individuais ou coletivas. O
“financiamento” da saude engloba as fontes das trés esferas governamentais e
suas respectivas aplicagdes em agdes e servicos de saude, recursos fisicos e hu-
manos. Caracteriza-se pela forma de ordenac@o, repasse dos incentivos, bem
como, a prioridade de alocacdo, tendo-se em perspectiva o efeito produzido,
nesse campo, pelas politicas macroecondmicas. (MUSGROVE, 2001)

O governo FHC

O governo FHC, no seu segundo mandato, desencadeou um conjunto de
iniciativas no ambito da saude bucal, sob a lideranga do ministro José Serra. A
partir do ano 2000, o termo de compromisso pactuado entre gestores dos trés
niveis de governo, passou a incluir indicadores referentes as a¢des de odon-
tologia na atencdo bdsica. Também nesse ano, destacado pela vinculacdo das
receitas das trés esferas de governo com os gastos em saude, segundo a Emen-
da Constitucional n.° 29, definiram-se repasses proprios para a satde bucal no
SUS, com a implantacdo de incentivos no Piso da Atencdo Bdsica, para muni-
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cipios que desenvolvessem a¢des de saude bucal através das Equipes de Saude
Bucal (ESB) implantadas no PSF. (ASSIS, 2006)

A Portaria GM/MS n.° 1.444/2000 estabeleceu que cada ESB deveria atender,
no minimo, 6.900 habitantes e, para cada ESB implantada, haveria a correspon-
déncia de duas Equipes de Saude da Familia (ESF), sendo que, nos municipios
com menos de 6.900 habitantes, a relacdo poderia ser na propor¢do de uma
ESB para uma ESF. Nessa portaria, ficou definido que o incentivo financeiro
seria repassado aos municipios qualificados, fundo a fundo, em parcelas men-
sais (1/12), de acordo com a modalidade de ESB implantada. Além do incentivo
para o custeio das a¢Oes e insercdo dos profissionais, criou-se também, com
essa legislacdo, o incentivo adicional por equipe implantada, para aquisicdo
de instrumental e equipamentos odontoldgicos. Previa-se que a incorporacdo
dessas equipes consideraria a adequagio de espacos para a reestruturacio dos
servicos odontoldgicos, a partir das instalacdes ja existentes e as iniciativas
locais de organizac@o dos servigos, cabendo ao gestor municipal garantir a in-
fraestrutura e os equipamentos necessdrios para o desenvolvimento das a¢des
especificas.

As orientagdes para a reorganizagdo das acdes e servicos de saude bucal
previstas na Portaria GM/MS n.° 267/2001, ap6s a criagdo do incentivo para a
insercdo da saide bucal no PSF, também definia o papel a ser desempenhado
pelos profissionais da drea, cabendo-lhes a responsabilidade sanitdria em re-
lac@o a populacdo adscrita, com o desenvolvimento de a¢des de prevencdo de
doencas e agravos, além de promocdo e recuperacdo da saude. Ampliava-se,
assim, o campo de acdo da ESB, atribuindo-se a todos os seus profissionais ati-
vidades de planejamento, monitoramento e avaliacdo das a¢des desenvolvidas
pela ESF; identificacdo das necessidades de satide bucal da populacdo adscrita;
estimulo e realizacdo de atividades educativas, de promocdo e protecdo em
saude bucal; organizacido do processo de trabalho segundo diretrizes do PSF e
Plano Municipal de Satde; programacio e realizagdo de visitas domiciliares de
acordo com as necessidades identificadas e desenvolvimento das a¢des inter-
setoriais para a promogao da satide bucal. Detalharam-se, ainda, as atribuicoes
especificas do Cirurgido-Dentista (CD), Técnico em Higiene Dental (THD),
Atendente em Consultério Dentdrio (ACD) e do préprio Agente Comunitario
de Saude (ACS). No que tange as a¢des de prevencdo de doencas e agravos,
consta que a ESB também ficaria responsdvel pela realizacdo de agdes bdsicas
de vigilancia epidemioldgica. Tal atividade podia se operacionalizar a partir de
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um registro no Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA) do SUS, que incluia
a categoria do CD no desenvolvimento de a¢des educativas em grupo sobre
vigilancia da saude.

No final da vigéncia da Norma Operacional Bésica - SUS 01/96 (NOB-SUS
01/96), permanecia como desafio as limitacdes da capacidade de planejamento
e coordenacdo das Secretarias Estaduais de Saude, o que favoreceu o isolamen-
to dos sistemas municipais e a incorporagdo tecnoldgica irracional, dificultan-
do a estruturacdo de uma rede regionalizada, hierarquizada e resolutiva. (BRA-
SIL, 1996) Frente a esses problemas, o desenvolvimento de agdes especializa-
das na drea passou a se associar a habilitacdo segundo Normas Operacionais
da Assisténcia a Saude, com a elaborac@o do Plano Diretor de Regionalizacio
(PDR) e definicdo de microrregides que deveriam desenvolver um conjunto
de procedimentos de média complexidade, como primeiro nivel de referéncia
intermunicipal, organizados em um ou mais moédulos assistenciais. (BRASIL,
20022)

Concomitante a implementacdo das ESBs no PSF, definiram-se acdes e es-
tratégias minimas como a prevencdo de problemas odontoldgicos, realizagdo
de consultas e procedimentos clinicos ambulatoriais. Além das a¢des bdsicas,
abordou-se a oferta de acdes especializadas, identificando aquelas que deve-
riam estar incluidas no rol da atenc¢do bésica ampliada e definiu-se um elenco
de procedimentos da média complexidade a serem ofertados por municipios-
sede. Dentre eles, citam-se tratamento e retratamento endodontico de den-
tes permanentes e deciduos, radiografias periapical e interproximal. Quanto
a oferta organizada das ac¢Oes e procedimentos por nivel de atencédo, coube ao
gestor municipal definir o fluxo de referéncia e contrarreferéncia para servicos
de maior complexidade ou de apoio diagndstico, considerando o PDR. Assim,
a gestdo estadual tinha como responsabilidade a inclusdo das a¢des de saude
bucal em tal plano. (ASSIS, 2006)

A operacionaliza¢io dos servi¢os de referéncia odontoldgica pelos munici-
pios habilitados, segundo Norma Operacional de Assisténcia a Satide (NOAS),
apoiou-se na discriminacgdo disposta pelo Ministério da Saude (MS) de cada
equipamento necessdrio para a execucdo de tais procedimentos, incluindo a
cobertura populacional prevista para o caso de aparelhos diagndsticos. (BRA-
SIL, 2002a) O nimero de consultdrios odontoldgicos e de CDs também passou
a fazer parte dos critérios para a avaliacdo da atencdo bdsica dos municipios
que pleiteassem essa condicdo de gestdo, bem como o registro de producio
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no SIA/SUS. Tal avaliacdo era feita através de marcadores especificos, como
a cobertura de procedimentos coletivos e primeiras consultas odontoldgicas.
(ASSIS, 2006)

Em 2002, o Encontro Nacional de Administradores e Técnicos do Servigo
Publico Odontoldgico (Enatespo) chamava a atencéo para a dificil implemen-
tacdo dos servicos de média complexidade, discriminados nas NOAS, no que
tange a saude bucal, afirmando-se, que devido ao alto custo dos procedimentos
de radiologia e endodontia, dificilmente eles seriam assimilados pelos munici-
pios, mesmo porque a tabela do SIA/SUS nio favorecia aos prestadores e, no
caso dos municipios ndo habilitados em tal norma, a oferta de tais servicos a
populagdo dependia de sua insercdo pelos gestores na programagio fisico-or-
camentdria da satde, sem previsdo de recursos federais.

Apesar do avango do discurso institucional no que tange a drea técnica em
satude bucal, as NOAS mantiveram a orientacdo de organizacdo dos servi¢os
em saude bucal voltados para a faixa etdria de o a 14 anos em relacdo aos pro-
cedimentos preventivos e coletivos, além dos restauradores. Recomendava-se,
também, a inclus@o de consultas nio agendadas para o cumprimento do aten-
dimento das urgéncias odontologicas, sem especificar faixas etdrias prioritd-
rias. (BRASIL, 2002a) Por sua vez, o XVI Enatespo, na época, j4 apontava que
a inserc¢do da saude bucal no PSF deveria prever uma abordagem universal de
ac¢des promotoras e preventivas, tendo como retaguarda o acesso irrestrito a
atencdo curativa. Tal evento propunha ainda que, nas regides com infraestru-
tura relativa a rede de abastecimento publico, fosse obrigatdria a fluoretagio
das 4guas, como um pré-requisito para a implantacdo das ESBs. Em relacdo ao
tema fltor, vale destacar que a 112 Conferéncia Nacional de Saude (CNS) e o
XVII Enatespo reiteram dentre suas propostas a importancia da fiscalizacdo da
agua de abastecimento e das pastas de dente pela vigilancia sanitéria, por estas
serem os produtos fluoretados de maior consumo no pais, além de propor a
definicdo de normas para aplicacdo tdépica do fluor.

Esses dois ultimos eventos citados reconheciam a existéncia no pais de um
modelo de atencdo inadequado, com manutencdo do carater assistencialista, ob-
soleto, curativista, centrado na figura do médico, havendo necessidade, inclusi-
ve, de reconstrucdo das relagdes de poder nas equipes de saide. Discutia-se a
necessidade de uma maior interlocugéo entre usudrios e profissionais da ESB,
e propunha-se que a oferta de a¢des e servi¢os considerasse o espago social e a
necessidade percebida como ferramentas orientadoras da programacéo, além de
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construir um modelo integral de atencdo que priorizasse grupos mais vulnera-
veis, ao invés da oferta de servicos segundo demanda livre. (ASSIS, 2006)

Dentre as propostas emanadas de eventos como conferéncias de saiude e
Enatespo, no periodo do segundo mandato do governo FHC, no que tange ao
controle social, tem-se reivindicacdes relativas a necessidade de participacdo
popular mais efetiva através de conselhos de saude mais representativos e deli-
berativos, bem como facilitagdo da mobilizacdo social e educagio pela comuni-
cagdo entre setor saude e populacdo, incluindo o repasse de informagdes sobre
dados relativos a situacdo de saude, além daqueles pertinentes aos recursos
financeiros e humanos disponiveis. (ASSIS, 2006)

Em se tratando dos Recursos Humanos (RH) em Saude Bucal, tomando
como referéncia proposi¢des dos Enatespos posteriores a 1999, observa-se a
similaridade do discurso em prol da garantia de insercdo da ESB na equipe
minima do PSF, em uma referéncia direta a sua composicdo pelo médico, enfer-
meiro, auxiliar de enfermagem e ACS, desde 1997. Faz-se constar que, no XVII
Enatespo, o tema ¢ tratado com ressalvas, onde se ponderou que a insercdo
das ESBs no PSF de forma normativa e em rdpida expansdo, sem uma ampla
discussdo, principalmente sobre questdes referentes ao modelo de atencdo, po-
deria representar uma ameaca a propria proposta da saude bucal no ambito
do programa. Dai, esse evento enfatizar a retomada do Movimento de Refor-
ma Sanitdria no ambito da odontologia, através das entidades de categoria e
estudantes da drea. O tema da intersetorialidade permeia o conteido desses
eventos de forma geral, sejam aqueles pertinentes especificamente a satde bu-
cal ou ndo, no que se refere a saide e sua relacdo com os aspectos das politicas
economicas, educacionais, alimentares, do trabalhador, da populagio privada
de liberdade, da crianca e do adolescente, do indio, entre outras. (ASSIS, 2006)

No segundo mandato do governo FHC, fatos institucionais relativos a uma
politica especifica de grupo apresentou maior correspondéncia com propostas
da 11*CNS. Trata-se do programa do presididrio que se institui em 2002. (BRA-
SIL, 2002b) Nesse plano, estabelecia-se que 70% do custo das a¢Oes a serem
desempenhadas ficariam a custo do MS e os 30% restantes caberiam ao Minis-
tério da Justica. Tal compromisso de incentivo ficou corroborado por termo
de compromisso devidamente aprovado pelos dois ministérios, prevendo-se a
contrapartida das Secretarias Estaduais de Saude e de Justica. O plano previa o
atendimento por uma equipe minima de saide, incluindo médico, enfermeiro,
auxiliar de enfermagem, odontélogo, ACD, assistente social e psicélogo. Assim,
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cada populacdo de 500 presos teria a cobertura de uma equipe. No mesmo ano
de institui¢do do plano, houve repasse de recursos para os estados habilitados
desenvolverem o programa. (BRASIL, 2002b)

Ainda no que se refere a programas especiais, limitados a politicas setoriais
voltadas para grupos especificos, tem-se acdes relativas a saude bucal no pro-
grama da saide indigena. Destaca-se que, em 1999, a Funda¢do Nacional de
Saude (Funasa) reassumiu a responsabilidade pela assisténcia médico-sanitd-
ria aos indios, anteriormente fragmentada entre esta instituicdo, responsével
apenas por acdes de preven¢do (imunizacdo, saneamento, controle de ende-
mias etc.), e a Fundaciio Nacional do Indio (Funai), entiio prestadora das agdes
curativas. Posteriormente, ressaltou-se a necessdria articulacdo entre Funasa
e Secretaria de Assisténcia a Satde/MS para execucdo das acdes de atengdo a
satde dos povos indigenas, com observacdo dos principios e diretrizes do SUS.
Na atencdo bdsica, esses recursos destinavam-se ao apoio da implantacdo de
equipes multidisciplinares com inclusdo do cirurgido-dentista. (ASSIS, 2006)

O governo Lula

Os primeiros anos do governo Lula apresentaram vdrios fatos institucionais
que demonstraram um claro propdsito de expansdo da atencdo a saide bucal
no SUS. J4 em abril de 2003, 0 MS reajustou os valores dos incentivos financei-
ros relativos a atencgdo bdsica, incluindo aqueles pertinentes as ac¢des de sau-
de bucal, no ambito do PSF. Posteriormente, estabeleceu-se que se poderiam
instalar nos municipios quantas ESB fossem necessdrias, a critério do gestor
municipal, desde que nio ultrapassem o numero existente de ESF, e se manti-
vesse em coeréncia com a légica de organizacdo da aten¢do basica. Reiterou-se,
na mesma ocasido, a manutencdo dos incentivos de custeio e implantagdo das
ESBs, sendo requisitos para o recebimento dos recursos a qualificacdo dos mu-
nicipios na Comissdo Intergestora Bipartite e a alimenta¢do mensal do Sistema
de Informacdo Ambulatorial da Atencdo Bésica, com informacdo do numero
das ESBs em atuacdo, as acdes desenvolvidas a as respectivas modalidades. Es-
sas informacdes ¢ que possibilitariam o cédlculo dos incentivos a serem repas-
sados na implantacdo de uma nova equipe. (ASSIS, 2006)

Seis meses apos a viabilizacdo da equiparacdo entre ESB e ESF, ocorreu
novo reajuste dos incentivos da saude bucal na atencdo basica, orientando-se
que, na compra dos materiais clinicos permanentes, deveriam estar incluidos
aqueles utilizados para a confeccdo de préteses, fato que encontra correspon-
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déncia com a inclusdo de um procedimento no grupo das acdes de atencdo
basica em odontologia do SIA, no subgrupo de reabilitacdo oral. (ASSIS, 2006)

Houve mudancas na forma de repasses de recursos para o financiamento da
atencdo bdsica, sendo incluidos como critérios a existéncia de desigualdades
expressas nos indicadores epidemioldgicos, nas dificuldades de retencéo de
profissionais e na dificuldade de acesso da populacdo. Assim, proporcionou-
-se um aumento de 50% aos incentivos do PSF e saide bucal nos municipios
com Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) igual ou inferior a 0,7, com
populagdo de até 50 mil habitantes; nos estados da Amazonia Legal, incluindo,
também, aqueles até 30 mil habitantes nos demais estados do pais. Além disso,
o mesmo se aplicou para os municipios com populagdes remanescentes de qui-
lombos, residentes em assentamentos, com 70 ou mais pessoas. (ASSIS, 2006)

No segundo ano de governo do presidente Luiz Indcio Lula da Silva, foi lan-
cado um programa nacional exclusivo para a saide bucal, denominado Brasil
Sorridente. Em documento que tratou das diretrizes politicas que englobam
esse programa, referenciou-se que elas resultavam de um amplo processo de
discussio, envolvendo coordenadores estaduais de saide bucal, além de se
fundamentar em proposicdes oriundas de conferéncias, encontros de odon-
tologia e de saude coletiva, fato amplamente verificado através dos relatdrios
divulgados por estes eventos mais recentes. (BRASIL, 2004a)

De forma geral, o documento apresentou pressupostos para a reorienta-
¢do do modelo de atencdo em saude bucal, fundamentados nos principios e
diretrizes do SUS, segundo legislacdo vigente. Assumiu o PSF como grande
oportunidade de reorientacdo do processo de trabalho na saude bucal, des-
tacando agdes que tornariam a atencdo bdsica mais resolutiva e para a ope-
racionalizacdo da assisténcia integral, determinou-se a implantacdo pelo MS
de servicos de referéncia especializada em odontologia. Estes tiveram a sua
institucionalizacdo e implementacdo a partir de setembro de 2004, através dos
Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) e Laboratdrios Regionais de
Préteses Dentdrias (LRPD). Dessa forma, a operacionalizacdo desses servicos
de referéncia associou-se a repasses federais na forma de incentivos de custeio
e implantacdo, no caso dos CEOs, ou por pagamento segundo producdo, no
caso dos LRPDs. Assim, foram necessdrios acréscimos de procedimentos no
SIA/SUS a serem realizados pelo Técnico em Prétese Dental (TPD), bem como,
a inclusdo da categoria profissional do CD patologista bucal e respectivos pro-
cedimentos. Recomendava-se que a organizac@o desses servicos de referéncia,
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principalmente no que tange aos CEOs, considerasse para cobertura popula-
cional o PDR. (ASSIS, 2006)

Segundo o MS, até 2003, apenas 3,3% dos atendimentos odontoldgicos fei-
tos no SUS correspondiam a tratamentos especializados. O grande diferencial
dessa politica de saude bucal, em relacio as anteriores, portanto, centra-se no
investimento para a organizacgo de servicos publicos especializados em odon-
tologia. Porém, em se tratando dessa recente implantacdo de servigcos de refe-
réncia, vale ressaltar que a 122 CNS e 3? Conferéncia Nacional de Satide Bucal
(CNSB) abordaram a importancia da organizacdo dos mesmos através de cen-
trais de regulacdo. (BRASIL, 2003)

De forma geral, o conjunto de diretrizes apresentadas em eventos como a 122
CNS e 32 CNSB, referentes a orientacdo do modelo de aten¢do em saude bucal,
encontrou consonancia nas Diretrizes da PNSB, em 2004. Assim, o conteudo
dessas proposicdes apresenta a recomendacdo da ampliacdo do acesso e a su-
peracdo do modelo biomédico de atencdo as doencas bucais, a partir de acdes
programadticas por linha de atencdo, baseadas nas especificidades da faixa etaria
- crianga, adolescente, adulto, idoso e por condicdo de vida -, saude da mulher,
satude do trabalhador, saude de portadores de necessidades especiais, hiperten-
sos, diabéticos, entre outras. Rompe-se com o discurso de priorizacdo da faixa
etdria de o a 14 anos para uma abordagem universal, sem fazer distin¢do entre
grupos e respectivas a¢des a serem priorizadas. Essa universalidade da atencéo,
por sua vez, associa-se com a recomendagdo de que o deslocamento do CD,
para o desenvolvimento das a¢des de satde coletiva, seja criterioso, cabendo o
exercicio dessas atividades ao demais integrantes da ESB e ACS. Tal orientacdo
pressupunha uma autonomia desses sujeitos e uma adequada programagio dos
servicos, incluindo processos de supervisdo e avaliacdo, tendo no CD, o papel
de coordenador. (ASSIS, 2006)

Essas diretrizes politicas estabelecidas no governo Lula, em 2004, também
previam a realizacdo de diagnostico em saude bucal o mais precocemente pos-
sivel com o tratamento que priorizasse procedimentos conservadores, entendi-
dos como todos aqueles executados para manutengdo dos elementos dentdrios,
invertendo a légica que leva a mutilacdo, considerada entdo predominante nos
servi¢os publicos. (BRASIL, 2004) Tais propostas relativas ao processo de tra-
balho em saude bucal encontram correspondéncia com a situacdo encontrada
em 2003, onde os principais problemas da populacdo brasileira em saude bucal
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apresentaram-se como cdries ndo tratadas em criancas e jovens e perda dentd-
ria em adultos e idosos.

Cabe destacar que a 122 CNS reiterou todas as preconizagdes, disponibiliza-
das pelo MS em 2004, no que tange a dosagem adequada e monitoramento do
fllor em dguas de abastecimento, ressaltando que a questo era uma responsa-
bilidade intersetorial do SUS. Por sua vez, essa conferéncia cobrou a garantia de
implementacgdo de uma Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em Saude
que incluisse, dentre os seus temas, a fluorose, fazendo referéncia especifica a es-
tudos que abordassem a relacéo entre cremes dentais infantis e casos da doenca.
Ja a3 CNSB, além da garantia da fluoretacdo das dguas de abastecimento, prop6s
a criacdio de uma politica de incentivo para a producgo de insumos para higiene
oral, materiais e produtos odontolégicos, frente a uma acgo reguladora da Agén-
cia Nacional de Vigilancia Sanitdria em relacdo a produtos que possam causar
problemas de saide bucal em geral, como chupetas, mamadeiras, escovas de cer-
das duras etc. Esses temas, em geral, encontraram relacdo com as proposicdes da
politica Brasil Sorridente a partir da definicdo de critérios para a aplicagio tépica
de fltior de forma criteriosa pelos profissionais, além da expansdo das dguas de
abastecimento fluoretadas com articulacdo entre Funasa, MS e Secretarias Es-
taduais de Satide, bem como a previsdo de distribuicdo de 1,9 milhdes de kits de
higiene oral, anualmente, entre 2004 e 2007. (ASSIS, 2006)

A proposta de defini¢do de uma politica de humanizacgdo pela 122 CNS en-
controu ressonancia com o discurso da Politica Nacional de Humanizacdo do
SUS, em janeiro de 2004 (BRASIL, 2004b) As diretrizes para sua operacionali-
zagdo referiam-se ao direito do usudrio de saber quais sdo os profissionais que
o atendem, possibilitando o vinculo e corresponsabilidade; reducéo de fila com
acolhimento, avaliacdo de risco e priorizagdo para atendimento; além de acGes
voltadas para a maior participacdo dos usudrios e profissionais na gestdo dos
servicos dessa saide. (KLECZKOWSKI; ROEMER; WERFF, 1984) Assim, essa
politica recomenda a implementacdo dessas diretrizes nos planos de saude dos
diferentes niveis governamentais, visando articulagdo de recursos e compro-
missos com a humanizacdo do SUS. (ASSIS, 2006)

Sobre questdes relativas a formacdo dos recursos humanos em saide bucal,
a 3% CNSB, em 2004, apontava o crescimento de 100% dos cursos de graduacdo
de odontologia apenas em uma década, totalizando 161 cursos, em sua maioria,
particulares e concentrados nas regides mais desenvolvidas do pais. Tal Con-
feréncia declarava que o sistema de ensino superior nio estava cumprindo seu
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papel formador de RH comprometido com o SUS e com o controle social, nem
considerando as reais necessidades de saide bucal da populacgo brasileira. Um
dos entraves apontados referia-se a falta de articulacdo entre a saude e a educa-
¢do, com autonomizagdo das universidades publicas e privadas. Por fim, abor-
dou-se a permanéncia da pds-graduacdo com énfase em especializa¢des que
confirmavam o cardter mercantilista e elitista da odontologia no Brasil, man-
tenedora do mesmo marco pedagdgico conceitual da graduacgo. (ASSIS, 2006)

Ainda se tratando de RH em sadde bucal, tem-se a dificuldade de interio-
rizacdo do profissional odontdlogo, fato abordado na 3 CNSB, que fez refe-
réncia a necessidade de incentivos para a fixagdo dos profissionais no interior
através do Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saude, instituido em
2001, que, mesmo apos a inclusdo da ESB no PSF, permanece, no periodo ana-
lisado, incluindo somente as categorias de médicos e enfermeiros. Em relagio
a remuneragio dos CDs, uma recomendagio recorrente em eventos da drea, €
a isonomia salarial da categoria a dos médicos. (ASSIS, 2006)

No governo Lula, dentre as politicas relativas a programas voltados para gru-
pos especificos que apresentaram maior correspondéncia com a saude bucal,
destaca-se a politica para os privados de liberdade, através da reinstituicdo do
Plano Nacional de Saude do Sistema Presididrio em 2003. Manteve-se assim o
financiamento intersetorial, aumentando-se a cobertura de 501 a 1.000 presidi-
arios por duas equipes minimas, com carga hordria de 20 horas semanais por
profissional, além da garantia da atenc¢do a saide bucal bésica segundo cober-
tura disposta na NOAS-SUS o1/2002. Houve ainda a criacdo do cargo de agente
promotor de saude, um por equipe, a ser ocupado por presididrio selecionado.
No caso de municipios com populacgdo prisional até 100 individuos, a rede local
passa a assumir a responsabilidade pela oferta de ac¢des e servicos da atencdo
primdria, mediante repasse de incentivo especifico ao municipio. (ASSIS, 2006)

A politica de satide bucal e o actiimulo histérico dos fatos institucionais

A andlise dos dois governos revelou que houve avango na formulacgo e im-
plementacdo de acOes para a drea de saude bucal, desde propostas na atencio
primdria com a inserc¢do da aten¢do odontoldgica no PSF no governo FHC até a
formulacdo de uma politica especifica para esse setor no governo Lula. O Qua-
dro 1 sistematiza os principais fatos produzidos na ateng¢do a satde bucal nos
dois governos (FHC e Lula I). Observou-se incorporacdo das principais propo-
sicdes dos movimentos da drea — Enatespo e CNSB - nas politicas formuladas,
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apontando para uma resposta social do Estado as necessidades de saude de
grupos organizados especificos, que, teoricamente, expressam o cardter coleti-
vo dessas reinvindicacdes. Contudo, hd evidéncias do cardter secunddrio dessa
politica, como também revelou Vianna (1988) em periodos anteriores.

Quanto aos componentes do sistema de saude (gestdo, financiamento, or-
ganizacgdo e infraestrutura, modelo de aten¢do), observou-se uma maior én-
fase no aspecto organizacional e de infraestrutura, mas pouca clareza quanto
ao modelo de atencdo e financiamento do sistema, especialmente no governo
FHC. (ASSIS, 2006)

Quadro 1 - Principais fatos politicos produzidos no ambito de satide bucal nos governos
FHC (1995-2002) e Lula (2003-2006) quanto aos cinco componentes dos sistemas de
saude (continua)

Governos Fatos politicos produzidos

Financiamento

Criagdo de incentivos especificos para ESB no PSF.

Organizacdo e infraestrutura

Orientagdes sobre a organizagdo da aten¢do em salde bucal (NOAS).
Definicdo de procedimentos de média complexidade em saulde bucal, segundo
habilitagdo (NOAS).

Gestao

NOB SUS 01/96 ngo se refere a salide bucal. Manual da reorganiza¢do da
atencdo basica referindo a agdes em odontologia e cria indicador em satde
bucal. Presenca de consultérios odontolégicos é condicional em unidades de

FHC atencdo basica e mista. Inser¢do da ESB no PSF.

(1995-2002) Inclusdo do indicador em salide bucal no compromisso do pacto para a

atencdo basica.

NOAS atrela o desenvolvimento de ages em salide bucal como critério para
habilitacdo.

Presenca de dentista, consultdrio odontoldgico e producdo no SIA passam a
ser critérios para habilitagdo.

Modelo de Atencdo

Realizagdo de levantamento epidemioldgico em escolares de capitais brasileiras.

Edicdo das Normas e Diretrizes da Saldide Bucal no PSF. Manual da Reorientacdo
da Salde Bucal na atengdo basica descreve atribuic&es e responsabilidades do
CD, THD, ACD e ACS. Ampliagdo do campo de acdo da ESB no PSF. Programa
do Presididrio é lancado e instituido.
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Quadro 1 - Principais fatos politicos produzidos no ambito de satide bucal nos governos
FHC (1995-2002) e Lula (2003-2006) quanto aos cinco componentes dos sistemas de

saude

(conclus@o)

Lula
(2003-2006)

Financiamento

Ampliagdo de incentivo para implantacdo proporcional entre ESBs e ESFs.

Criagdo e manutencgdo de uma agdo orgamentaria especifica para a salide bucal
(2004); o reajuste de 20% no valor do incentivo de implantagdo repassado
para as ESB (2004); a determinag&o do financiamento para o CEO e préteses
dentdrias (2004), segundo tetos, por producdo. Aumento do incentivo em
salide bucal para municipios com baixo IDH.

Organizacdo e infraestrutura

Em 2006, o governo chegou a 15.086 ESBs (254,04% de aumento em relacdo
a2002).

Oferta de servicos especializados em 2004 com 100 centros especializados e
no final do governo chega a 498 centros (aumento de 398%).

Gestao

Langamento do Brasil Sorridente. Institucionalizagdo de LRPDs. Implantagdo de
CEOs tipo | e tipo II. Inclusdo de procedimentos do THD no SIA e da categoria
TPD e CD patologista bucal. Publicagdo da portaria que determina o valor
mdximo permitido de fluoreto por mg/L de dgua (2004); a criagdo do Comité
Técnico Assessor para estruturacdo (Comité Tecnico Assessor - Vigilancia em
Saude Bucal - CTA-VSB e implantagdo da estratégia de vigilancia em satide
bucal dentro da PNSB); a determinag&o de critérios, normas e requisitos para
implantacdo e habilitacdo dos CEOs e LRPDs (2004).

Modelo de Atengdo

Conclusgo de levantamento epidemiolégico em satide bucal SB2000, em nivel
nacional.

Diretrizes de Politica Nacional com a¢8es programaticas por linha de atencdo.
Aumento do incentivo em salde bucal para municipios com baixo IDH .
Defini¢do do perfil de competéncias do THD e ACD. Defini¢do de critérios para
a aplicagdo tépica de fltior.

Distribuicdo de kits de higiene oral. Ampliacdo da cobertura dos presidiarios
por equipes de salide. Definicdo do perfil de competéncias do THD e ACD.

Fonte: Documentos-Base do Ministério da Satide e relatérios de gestdo. Sintese da dissertagdo citado por Assis,

(2006).
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As restri¢des orcamentdrias a saude no segundo mandato do governo FHC
permaneceram principalmente pela manutencdo da desvinculacdo da Receita
da Unido (DRU)' com gastos sociais para a promocao de superavit fiscal primd-
rio, e que se mantém até 2015. Concomitante a essa limitacdo, os recursos asse-
gurados para a saude com a tentativa de instituicdo da Emenda Constitucional
n.° 29 foram cerceados pelo entendimento do critério da “base fixa” do seu
artigo 77, além de contingenciamento dos recursos da satde pelas alteracdes
do Poder Executivo a dotacdo orcamentdria disposta na Lei das Diretrizes Or-
camentdrias. Foi a partir dessa conjuntura economica, que se sucederam fatos
relevantes nas politicas de saude bucal no segundo mandato do governo FHC.

Um estudo sobre a municipalizacdo no Brasil demonstrou que, no periodo
de 1993 a 1998, a ampliacdo da oferta prépria de servigos ambulatoriais pelos
gestores locais néo se associava a dinamica politico-partiddria, nem com as re-
lacGes entre o poder executivo e legislativo municipal, mas com a operaciona-
lizagio dos incentivos descentralizados pelo governo federal. (CORDON, 1991)
Assim, no que tange a satde bucal, apesar das limita¢des dos propdsitos do
governo (TESTA, 1992) face a implantacdo dos servigos e respectiva organi-
zagdo, a criacdo de um incentivo especifico no final do ano de 2000, na gestdo
do ministro José Serra, foi um fato importante para expansdo dos servigos na
atencdo basica da politica de satde bucal (BRASIL, 2000). Por sua vez, a oferta
das agdes e servicos odontoldgicos especializados ficou comprometida pelas
dificuldades inerentes a implementacao das diretrizes dispostas na NOAS, bem
como pelo financiamento limitado ao repasse de recursos de acordo com pro-
ducdo, nesse governo FHC.

A politica macroecondémica do governo FHC foi mantida e aprofundada no
mandato do governo Lula, com manutencdo de todos os meios de restricdo
orcamentdria aplicados pela gestdo anterior. (MENDES; MARQUES, 2005)
Contudo, a implementacgdo da politica de saude bucal nunca havia merecido
tanto destaque, sugerindo, nessa nova conjuntura politica, a aglutina¢do de for-
cas democraticas sensiveis a saude bucal enquanto direito de cidadania. (OPS/
OMS, 2006) Faz-se constar que o conteudo da politica Brasil Sorridente se
apresentou como proposta do programa de governo do entdo candidato, em

1 Desvinculagdo das Receitas da Unido é o controle realizado pelo governo brasileiro para facilitar a
manutencdo de receita em relagdo aos gastos publicos, ou seja, 20% das vinculagdes constitucio-
nais obrigatérias de toda a arrecadagdo tributéria brasileira ndo tem sido cumpridas e foi renovada
até dezembro de 2015,
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2002, onde se propunha a continuidade dos investimentos nas ESBs na ESF,
bem como a oferta de procedimentos especializados. O governo Lula chegou
a 15.086 ESBs em 2006 (254,04% de aumento em relacdo a 2002) e a oferta
servicos especializados passou de 100 centros especializados em 2004 para 498
centros em 2006 (aumento de 398%).

Porém, hd de se considerar que a integralidade das a¢des e servicos espe-
cializados em saude bucal e a prépria legitimidade do Brasil Sorridente sdo
dependentes de uma rede de ESBs resolutiva e que se organize enquanto porta
de entrada do sistema, a fim de que os centros de especialidade néo se consti-
tuam em atencdo a livre demanda, considerando a publicidade do programa em
meios de comunicac¢do de massa naquele periodo inicial e consequente pressdo
politica sobre os gestores locais.

O carater hegemonico da prética odontoldgica tradicional, compreendendo

hegemonia como direcdo moral de fracdo da classe odontoldgica dominante
sobre a totalidade, associado a expansdo de cursos de graduacdo em odonto-
logia e mudanca do perfil epidemiolégico de cérie dentdria com tendéncia a
maior redu¢do nas classes médias e altas, levou o Estado a abrir mercado direta
ou indiretamente para essa méo de obra profissional excedente, sendo que este
Estado prosseguiu “reduzindo-se” a condi¢do de Estado periférico, encontran-
do-se submetido a interferéncia do cendrio externo na forma de ajustes apli-
cados em um contexto de globalizacdo financeira e produtiva. (ORTIZ, 1996)
E, portanto, resposta seletiva do Estado ja que esses ajustes basearam-se na
“desregulamentacdo dos mercados, na abertura comercial e financeira e na pri-
vatizacdo do setor publico”. (SOARES, 2001, p. 19) Por sua vez, um dos reflexos
dessa configuracdo de Estado na satude, além das restri¢des orcamentdrias im-
postas pela drea economica, pode ser observada na precarizacdo das relacdes
de trabalho. As propostas de flexibiliza¢do dos vinculos empregaticios, segun-
do o disposto no Plano do Ministério da Administracdo e Reforma do Estado
(BRASIL, 1995) seriam condizentes em uma administracdo estatal moderna,
porém, inviaveis, principalmente, ao se tratarem do setor satde, pela capaci-
tacdo especifica desses profissionais. Foi nessas condi¢des adversas que, nos
governos FHC e Lula, o PSF abriu-se enquanto mercado de trabalho para os
profissionais de satide bucal. (ASSIS, 2006)

Sem desconsiderar a importancia de uma remuneragéo satisfatéria dos pro-
fissionais de saude, é equivocada a ideia de que a garantia de saldrios e valori-
zacdo profissional reflitam em compromisso na resolucio dos problemas dos
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usudrios ou em atendimento acolhedor. O modo de assistir em saude estaria
mais dependente de uma determinada concepc¢do em saude que considere a
construcdo de uma nova subjetividade em cada profissional e usudrio, resultan-
do em uma relacdo entre sujeitos, ambos produtores de saide. Essa mudanca
dependeria da prépria forma como o trabalhador de satide relaciona-se “com o
seu ‘objeto de trabalho’, com a vida e o sofrimento dos individuos e da comuni-
dade”. (MERHY, 1997, p. 123)

Essa percep¢do de uma nova pratica em satude (bucal) esteve presente nas
diversas propostas emanadas das conferéncias e encontros ao longo das ulti-
mas décadas, bem como nas diretrizes politicas nacionais da drea. Por sua vez,
aspectos favordveis a reorientacdo do modelo de aten¢do em saude bucal, a
nivel municipal, encontram-se relacionados a projetos especificos de reorgani-
zagdo das praticas de saude local, a capacidade técnica dos atores envolvidos e
a respectiva governabilidade para implementacéo.

A partir das andlises realizadas, constata-se a evolugdo das politicas de sau-
de bucal formuladas e implementadas nos governos FHC e Lula, porém, pode-
se inferir que a viabilidade a longo prazo da odontologia no SUS apresenta a
mesma limitacdo tratada por Vianna (1988), diante do cardter secunddrio des-
sas politicas mediante questdes de maior gravidade da saude. Mesmo quando
tomadas como politicas prioritarias, estdo em aberto as potencialidades do seu
desenvolvimento e a perspectiva incerta do seu futuro. O modelo de atencdo
hegemonico em odontologia contribui para o afastamento da legitimacdo que
essas politicas poderiam alcangar junto a populagio, permanecendo suscetivel
as conjunturas governamentais.
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O espaco da saude bucal coletiva
CONTRIBUICOES PARA COMPREENSAO DA FORMULAGAO E
IMPLEMENTACAO DAS POLITICAS DE SAUDE BUCAL NO BRASIL
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Sénia Chaves

No final dos anos 1980, comega a circular nos servicos de satide e depois no
ambito académico a expressdo “Satide Bucal Coletiva” (SBC). (SOARES, 2014)
Essa expressdo surgiu no estado de Sdo Paulo, particularmente no Instituto
de Saude de Sdo Paulo. (BOTAZZO et al., 1988; SOARES, 2014) Embora venha
sendo usado com frequéncia a partir desse periodo, hd alguns equivocos quan-
to ao seu emprego, pois muitos trabalhos encontrados na literatura mostram
que a SBC representa a antiga Odontologia Preventiva e Social (OPS). (CELES-
TE, WAMERLING, 2012; DIAS, NARVAI; REGO, 2008; )

Pretende-se com o presente texto apresentar ao leitor o processo histérico
de emergéncia da SBC, entendendo-o como um espaco social, um espaco de
lutas (BOURDIEU, 1994), bem como o aporte tedrico sobre o qual se assenta a
SBC e seus aspectos de distin¢do em relacdo as correntes emanadas da odonto-
logia no periodo da emergéncia da SBC. Pretende-se ainda apresentar uma dis-
cusso sobre o potencial da SBC para as politicas e as praticas de saude bucal
no Sistema Unico de Satde (SUS), entendendo o conceito de politica de satide
no sentido que lhe ¢ dado por Paim (2000) enquanto resposta social (a¢do ou
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omiss@o) de uma organizacdo (como o Estado) diante das condi¢cdes de saude
dos individuos e das populagdes e seus determinantes, bem como em relacdo
a produgio, distribuicdo, gestdo e regulacdo de bens e servicos que afetam a
saude humana e o ambiente.

Antecedentes

A odontologia, desde as suas origens, articulou-se com a medicina, seus sa-
beres e praticas, favorecendo a consolidacdo de uma prética odontoldgica cen-
trada na doenca e no doente, particularmente no processo curativo, na agao
do cirurgido-dentista, especialista, cujas atividades eram desenvolvidas em am-
biente clinico-cirurgico individual. (BOTAZZO, 2000; NARVAI, 1994; WARMI-
LING, 2009)

Essa forma de conceber o processo saude doenca bucal favoreceu uma pra-
tica privada da odontologia, que veio a se consolidar no servi¢o publico brasi-
leiro por meio da emergéncia e desenvolvimento da previdéncia social (SERRA,
1998), propiciando o aparecimento e desenvolvimento de uma “odontologia de
mercado”, expressdo cunhada por Narvai em 1994. A odontologia de mercado
caracteriza-se pela livre escolha e definicdo de precos com base no mercado,
destacando-se a vinculacdo com os detentores do poder politico-econdmico.
(NARVAI, 1994)

Em Sdo Paulo, surge o Programa Dentdrio Escolar e o Departamento de
Odontologia Sanitédria desse mesmo estado, vinculado a Secretaria Estadual de
Educacdo. Essa secdo representou um importante setor de praticas de odon-
tologia escolar e anos depois se transformou em Programa Estadual de Satde
do Escolar. (SOARES, 2014) Narvai (2006) aponta que a odontologia sanitdria
fracassou no rompimento com a odontologia de mercado, ou seja, a prdtica
centrada no atendimento ao individuo doente e restrito ao ambiente clinico
cirdrgico.

Nesses anos 1950, diversos movimentos ditos contra-hegemonicos apare-
ceram no cendrio brasileiro como a odontologia sanitdria, odontologia preven-
tiva, odontologia social, odontologia simplificada, odontologia comunitdria e
odontologia integral. (NARVAI, 1994)

A odontologia sanitdria ¢ entendida como uma disciplina de saude publica,
que tem como objeto a satde oral da comunidade. (CHAVES, 1986) Suas ideias
tomam por referéncia a saude publica norte-americana, exercendo sua prética
sobre os problemas de saide das comunidades e considerando como agente
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principal o sanitarista, que teria como paciente a comunidade, a coletividade
ou o corpo politico. (CHAVES,1986) Caracterizou-se por introduzir duas prati-
cas de saide bucal fundamentais no Brasil: o sistema incremental e a utilizacio
do flior como medida populacional. (NARVAI, 1994)

O sistema incremental foi a principal ferramenta utilizada pela odontologia
sanitdria para diagnosticar os problemas de satide oral nas comunidades e ca-
racterizava-se por um método de trabalho que visava o completo atendimento
dental de uma dada populacdo, eliminando suas necessidades acumuladas e,
posteriormente, mantendo-as sob controle, segundo critérios de prioridade
quanto a idade e aos problemas. (NARVAI, 2006)

Em 1951, aqui no Brasil, incorporou-se ao Servi¢o Especial de Satde Publica
(SESP), a Sec¢do de Odontologia Sanitdria, que passa a desenvolver atividades
complementares as atividades assistenciais da previdéncia social, enquanto pra-
ticas odontoldgicas voltadas para escolares. (NARVAI, 1994) Esses programas
contavam com a participa¢do de engenheiros e médicos sanitaristas que ja
utilizavam essa terminologia em saude publica, oriundos de um programa de
cooperagdo entre o Brasil e os Estados Unidos. Seus programas enfatizavam
tratamento das criancas em idade escolar.

O primeiro manual impresso com Normas Técnicas de Odontologia Sani-
tdria foi editado pela Fundacdo SESP (FSESP) em 1963, no Rio de Janeiro. A
politica de cunho nacional trazia o atendimento prioritdrio aos escolares, com
possibilidade de considerar alguns casos especiais para atendimento a gestan-
tes e outros, uso de consultdrios semiportateis, utilizacdo de pessoal auxiliar e
alteracOes no sistema incremental original. (FSESP, 1963) Deram origem tam-
bém no Brasil na experiéncia piloto em Aymorés, Minas Gerais e depois outros
programas com essa concepgao.

A chamada odontologia escolar ¢ um modelo de pratica odontoldgica bas-
tante conhecido no setor publico, tendo sido iniciada no Brasil com o sistema
incremental. (FRAZAO; NARVAI, 2008) O Manual de odontologia sanitdria pu-
blicado por Mario Chaves, em 1960, € obra de referéncia para o modelo escolar
e sistematizou um conjunto de medidas para intervenc¢do na saide publica, es-
pecificamente na odontologia. (FRAZAO; NARVALI, 2008)

J4 a OPS, relaciona-se com a medicina preventiva, desenvolvida nas escolas
médicas norte-americanas (GARCIA, 1972), cuja criacdo de disciplinas especificas
influenciou em seguida a América Latina. Esse fendmeno, no ambito odontoldgi-
co, ocorre no Brasil na década de 1970, resultando na criacdo dos Departamentos
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de Odontologia Preventiva e Social nas universidades brasileiras, impulsionado
por um conjunto de semindrios promovidos pela Organiza¢do Pan-Americana
de Saude (OPAS) com o apoio da Fundacdo Kellogg. (CASOTTI, 2009; NARVAI,
1994; QUEIROZ E DOURADO, 2009) Embora a OPS tenha sido influenciada
pela medicina preventiva norte-americana, particularmente no Brasil, encon-
tra respaldo nos estudos da cariologia realizados nos paises escandinavos e
culminou com a fundacdo de entidade denominada Associacdo Brasileira de
Odontologia Preventiva (ABOPREV), em 1981. (NARVAI, 2006) Introduziu um
arsenal de tecnologias no servico publico, tais como: dentifricios fluoretados,
uso massivo do fldor gel, selantes, entre outros, encontrando legitimacdo no
mercado de produtos odontolédgicos. (SOARES, 2014)

Paralelo ao desenvolvimento da OPS no Brasil, ganha corpo a odontologia
simplificada, que compreende uma pratica profissional, a qual através da pa-
dronizagio, da diminui¢io dos passos e elementos e eliminag¢do dos supérfluos,
visava tornar mais simples e barata a odontologia, sem haver alteracdo da qua-
lidade dos trabalhos, como também mais produtiva (MENDES, 1985; NARVAI,
1994), de modo que pudesse utilizar-se em trabalhos comunitarios, podendo
encontrar-se na literatura como “odontologia comunitdria”. (NARVAI, 1994)
Seu desenvolvimento no Brasil relaciona-se com a moderniza¢do do ensino
odontoldgico coordenado também pela OPAS, cujas experieéncias docente-as-
sistenciais em curso na Ameérica Latina possibilitaram a reflexdo e teorizacdo
da odontologia simplificada. (SOARES, 2014)

Ademais, a simplificacdo do equipamento e espago fisico e a racionalizacdo
do trabalho odontoldgico eram elementos importantes na busca pelo aumento
da produtividade. (FERREIRA, 1985) Nesse sentido, a técnica previa “maxima”
utilizacdo de pessoal auxiliar, mudancas no equipamentos odontolégicos e es-
pagos mais compactos e eficientes para o tratamento. (FERREIRA, 1985)

A principal experiéncia brasileira na pratica da odontologia simplificada foi
desenvolvida em Brasilia, por Sérgio Pereira, responsdvel pela constitui¢do do
Programa Integrado de Satude Escolar (PISE)' do Distrito Federal. (SOARES,
2014) O PISE ¢ citado como um programa de impacto da odontologia simpli-
ficada (UCHOA, 1985) e de importancia histdrica. (SILVEIRA et al., 2002) Ele
foi implementado no final de 1970, com a proposta de clinicas méveis nas es-
colas, numa equipe composta por dois dentistas e quatro técnicos em higiene

1 Informagdo disponivel em site da Secretaria de Educagdo do Distrito Federal. Disponivel em: http://
www.se.df.gov.br/?page_id=434. Acesso em: 5 set. 2013.
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dental. O programa centrava sua atencao nos dentes permanentes, seguindo
também fundamentos do sistema incremental, mas a posteriori passou a incluir
os dentes deciduos. (SILVEIRA FILHO et al., 2002) O Pise promovia acdes
voltadas para a saude dos alunos da educacgo infantil e do ensino fundamental
da rede publica do Distrito Federal. Prestava assisténcia médica e odontoldgica
aos estudantes, com vistas a contribuir para a melhoria de seu desempenho
escolar. (SOARES,2014) Além do PISE, cita-se o Programa Integrada de AcGes
de Saude e Saneamento, em todo territdrio nacional, que revia fluoretacdo das
aguas, aplicacdo topica de flior via bochechos, adequacdo de recursos fisicos e
humanos com énfase para o atendimento escolar e implementacdo de unidades
elementares, através de pessoal técnico, em localidades sem acesso aos servi-
cos odontolégicos. (PINTO, 1993)

Asimplifica¢do do atendimento, que se originou da corrente tedrica da odon-
tologia simplificada, era apontada como uma das alternativas para solucionar
os problemas crescentes que os dentistas vinham enfrentando de mercado de
trabalho. Foram feitas muitas criticas ao modelo como extremamente limitado,
pois erigia-se como apéndice a odontologia tradicional, destinada as classes
sociais marginalizadas, além disso, tratava da importancia da prevencdo, mas
priorizava a pratica curativa. (MENDES; MARCOS, 1985; NARVAI, 2002)

A implementacdo da odontologia simplificada no Brasil gerou o dilema
quantidade versus qualidade, além de ser acusada de “extremamente limitada”
por ndo questionar o modelo cientifico ou flexneriano, e possibilitou, pela cri-
tica a esse fato, a emergéncia de outra versdo dessa corrente, denominada de
“odontologia integral”. (MENDES; MARCOS, 1985) Essa corrente critica nas-
ceu como consequéncia da adesdo do Departamento de Odontologia da Uni-
versidade Catdlica de Minas Gerais ao Programa de Inovac¢des em Ensino e
Servigos Odontolégicos, viabilizado pela Fundacgo Kellog, no ambito do movi-
mento de reorientac@o do ensino odontoldgico, corrente essa que ja surge sob
a dupla influéncia do processo de simplificacio e também do desenvolvimento
da prevencdo odontoldgica no Brasil. (SOARES,2014)

Segundo Mendes (1986), a odontologia integral seria entdo um marco con-
ceitual alternativo as praticas oriundas da odontologia cientifica e estaria arti-
culado ao projeto transformador da sociedade denominado de Reforma Sani-
tdria Brasileira. Nega dialeticamente a odontologia simplificada a medida que
a incorpora como essencial para a extensdo de cobertura, dando a tecnologia o
status necessdrio e assume a prevencdo, em sua versido ampla, como elemento
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constitutivo da prética profissional, articulado a desmonopolizagdo do saber
odontoldgico, e introduzindo o repasse do conhecimento técnico e cientifico a
sociedade. A odontologia integral propunha reverter a concepgdo dita flexne-
riana e considerava como preparo inicial o conjunto de atos cirurgico-restau-
radores para restabelecer a integridade do sistema estomatognatico e, a partir
desse equilibrio recomposto, dar sequéncia ao conjunto de procedimentos pre-
ventivos para manter a “saude restaurada”. (MENDES, 1985) Entendia que esse
processo de modernizagdo da pratica comegaria a incidir no ensino e refletiria,
por conseguinte na pratica odontolégica. (MENDES, 1996)

Através do desenvolvimento desse projeto, a Pontificia Universidade Catdlica
de Minas Gerais, em 1983, celebra um convénio de experiéncia docente-assis-
tencial com o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(Inamps), através do seu coordenador especifico de odontologia, Paulo Freire.
A experiéncia serviu de modelo para muitas faculdades de odontologia e re-
duziu a quantidade de extracOes realizadas nesse modelo em comparagdo ao
praticado nos servigos do Inamps.

A sua origem estaria vinculada ao processo de modernizagdo odontoldgica
viabilizado pela OPAS em parceria com a Fundagdo Kellogg e possibilitou o
desenvolvimento no Brasil da odontologia simplificada e da sua versdo mais
critica, a odontologia integral. A critica a essas concepcdes e seu processo de
implementacdo foi fundamental para o aparecimento da SBC no Brasil, embora
toda uma tendéncia internacional para a incorporacdo da odontologia preven-
tiva pela influéncia da medicina preventiva norte-americana tenha sido em-
preendida pela OPS e pela Fundacdo Kellogg, com a orientacdo inclusive de
agentes brasileiros.

O espaco de luta da saude bucal e a constituicdo da SBC no Brasil:
aspectos histdricos da sua emergéncia

A incorporagdo da OPS consolidou-se nos anos 1980, com aparecimento da
Associacdo Brasileira de Odontologia Preventiva (Aboprev), que atualmente
denomina-se de Associacdo Brasileira de Odontologia de Promocdo da Satde.
A Aboprev incorpora a experiéncia e a produgio cientifica dos paises escandi-
navos no que tange a cdrie e doenca periodontal, bem como suas bases etiold-
gicas, além das experiéncias de prevencdo aplicada a saude publica naqueles
paises, cujos niveis de cdrie haviam reduzido com a introducéo das tecnologias
preventivas nos servicos de saide. A disseminagdo desse conhecimento sobre
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a etiologia da cdrie e da doenca periodontal pela Aboprev ganha robustez a me-
dida que se evidencia o uso das tecnologias preventivas também para o setor
privado. (SOARES, 2014)

Membros da Aboprev a época, com capital cientifico e simbdlico jd acumula-
do, tiveram papel fundamental na producéo critica que a Aboprev desenvolveu
acerca de produtos odontoldgicos e também na formulagdo de politicas de sau-
de bucal no ambito da prevencdo. Naquele momento, destacam-se duas acdes
fundamentais: o fortalecimento da acdo de fluoretacdo das 4guas de abasteci-
mento publico e a vigilancia dos cremes dentais. Sua fundac@o foi significativa
para o espaco de luta da saude bucal e possibilitou a emergéncia de um espa-
co social ao interior do campo odontoldgico, que vai agregar muitos agentes
preocupados com a faléncia do modelo curativo da odontologia de mercado.
(SOARES, 2014)

A andlise da OPS mostra uma composicdo mista que agregava professores
e pesquisadores, tanto da drea basica como aqueles originalmente da saide pu-
blica tradicional. As principais influéncias tedricas nesse espaco foram aquelas
de origem escandinava e que tratavam da “nova cariologia” e as estratégias de
prevencdo para o controle da cdrie e da doenca periodontal. Ainda que agre-
gasse na drea a ideia da odontologia social, a visdo escandinava desenvolveu-
-se como concep¢ao dominante, assumindo inclusive a hegemonia no campo
odontolodgico entre as concepgdes que eram disputadas no referido espaco, em-
bora subalterna a odontologia de mercado. Como concep¢do dominante, exer-
ceu influéncia nas politicas e praticas de saude bucal, notadamente a norma-
tizacdo dos cremes dentais no Brasil e a definicdo dos argumentos que foram
definitivos para a expansdo da fluoretacdo das dguas de abastecimento publico.
Alguns dirigentes da Aboprev compunham o comité de assessoramento da Di-
visdo Nacional de Saude Bucal, em 1989, e influenciaram algumas respostas do
Estado brasileiro quanto a fluoretacdo dos cremes dentais e posteriormente
dos enxaguatorios bucais, através da Portaria n.° 17, da Divisdo Nacional de Vi-
gilancia Sanitdria de Medicamento, de 25 de outubro de 1989, e da Portaria n.°
22, da Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitéria, de 20 de dezembro de 1989.

Entre as principais contribuicGes Aboprev para as politicas de saude bucal
no Brasil, ¢ possivel identificar alguns pontos fundamentais:

a.  Auxiliou na fundagdo de uma concepgdo voltada para a prevengdo das
doengas bucais em detrimento da odontologia privada ou de mercado e
distinta da visdo americana que vinha sendo discutida no Brasil;
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b.  Auxiliou na formulagdo de politicas, especialmente da fluoretagdo das dguas
de abastecimento publico e a regulamentacdo das normas para a vigilancia
e comercializagdo dos cremes dentais no Brasil;

c.  Atuou no rompimento do modelo dentdrio escolar sespiano, por meio da
insercdo de outra visdo sobre a cérie dental, mas manteve a concepgdo de
geragdo perdida;

d. Influenciou as politicas de satide bucal de caréter preventivo;

e. Fomentou a critica ao mercado odontoldgico, ainda que as contradi¢des
tenham possibilitado um fenémeno denominado preventivismo, fenéme-
no que corresponde ao “abuso” das tecnologias preventivas, com valor de
mercado, em nome do qual as atividades assistenciais chegavam a se de-
sestruturar.

f. Auxiliou a insercdo de medidas preventivas no setor privado, ainda que essa
incorporagdo se deva a transformagdo dessas em mercadoria.

g Desenvolveu duas subdreas da odontologia: a cariologia e a periodontia no
Brasil.

Nos anos 1990, com o avanco da Reforma Sanitdria Brasileira (RSB) e a in-
clusdo de novos temas no espaco social em questdo, a Aboprev, como entidade
coletiva, reduz a sua capacidade de influenciar as politicas e praticas de saide
bucal. Nesse particular, passa-se a discutir a democratizacgo, a descentralizagéo,
a municipalizacdo, a integracdo de recursos, a criagdo de um SUS entre outras
questdes que se tratavam de temas proprios da satude coletiva e ndo do campo
odontoldgico. Nesse espaco, que tinha como concepgdo dominante o controle
e tratamento preventivo da cdrie e da doenca periodontal, conviveu de modo
dominado, uma concepcdo que nasce nesse periodo atrelado a um grupo de
agentes com pratica de satde publica mais organica e cuja aproximagio com
a RSB levou a problematizar certas questdes desse espaco social hibrido e a
pensar em fundar um espago novo. Esse grupo, considerado dominado, que
implementava as politicas de saude bucal nos diversos estado e municipios do
pais, envolveu-se em vdrios movimentos no espago social e vieram a disputar
suas ideias com a concepc¢do dominante até entdo, representada pela Aboprev.
(SOARES, 2014)

O primeiro deles foi o Encontro Cientifico dos Estudantes de Odontologia
(Eceo), retomado em 1979, pois fora suspenso pelo Golpe Militar de 1964. Sua
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origem remonta ao ano de 1954 e foi responsavel pela conformacéo da Unido
Nacional dos Estudantes, que envolviam diretdérios académicos dos quais parti-
ciparam vdarios dos agentes engajados nas lutas pela satde bucal publica. Tinha
como propdsito principal fomentar nos estudantes de odontologia a capacida-
de critica acerca das questdes fundamentais no campo odontoldgico, especial-
mente a pratica odontolédgica hegemonica. (SERRA, 1998; SOARES, 2014)

No ano de 1984, surge o Movimento Brasileiro de Renovacdo Odontologica
(MBRO). Correspondeu a um movimento social da categoria odontoldgica a
fim de democratizar as entidades odontoldgicas e representava o movimento
de Reforma Sanitdria Brasileira ao interior da odontologia. Teve como precur-
sor o MBROESP, movimento dos odontologistas do estado de Sdo Paulo, que
visava inserir-se nas entidades odontolégicas, notadamente Conselho Regional
de Odontologia de Sdo Paulo (CROSP), Associacdo Paulista de Cirurgides Den-
tistas (APCD) e Sindicato dos Odontologistas. (SOARES, 2014)

Suas principais pautas foram: a luta pelas li