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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 satide 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 saide 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, distribui¢do e regulacdo de bens e servigos
na drea de odontologia.

Nesse sentido, a coletdnea contempla um conjunto de textos diversificados
cujo eixo central diz respeito as politicas de saude bucal estabelecidas no Brasil, a
partir do século XX. Ela inicia com uma sistematizagio de conceitos e abordagens
acionados para a investigacdo das politicas de saude, com indica¢des de estudos
sobre politicas de saude bucal no ambito nacional. Sdo examinados importantes
problemas de saude bucal nos ultimos anos, assim como os resultados positivos
obtidos mediante agdes coletivas. E revisitada a intervenciio 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 Satide Bucal,
em 1986, e a emergéncia de politicas democraticas inspiradas no projeto da Refor-
ma Sanitdria Brasileira.

Os capitulos seguintes analisam as politicas de satde bucal no periodo pds-
-Constituinte, com énfase nos governos FHC e Lula, e a constituicdo da saiude
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
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para dentistas, a inclusdo do técnico de saide bucal na aten¢do primadria, a avalia-
c¢do 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 drea de conhecimento em
construgdo, aponta para a possibilidade de amadurecimento da saide coletiva no
Brasil, refor¢ando feixes disciplinares para a andlise de politicas de satide e arti-
culando a teoria e a prética na andlise politica em saude. A oportunidade de tecer
uma rede de pesquisa sobre politicas de saude, sob a coordenagdo do Instituto
de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia, através do Projeto Andlise
de Politicas de Saude no Brasil (2013-2017), e com o apoio do Ministério da Sau-
de e do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoloégico (Edital
41/2013), proporcionou a implementacdo do Observatério de Andlise Politica em
Satide 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 satuide

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 producdo de conhecimento, ainda que haja um importante
esforco tedrico empreendido na primeira década e meia do século XXI. O que
caracteriza essa incipiente producdo de parte desse conjunto de publicacdes ¢
a auséncia de teorias de fundo do campo sociolégico ou das ciéncias politicas,
capazes de iluminar o percurso da politica de saude bucal com maior poder
heuristico. Quanto a isso, ¢ preciso reconhecer que a fortuna critica, dessa ou
de qualquer drea de conhecimento, s6 avanca para niveis de maior consisténcia
quando incorpora fundamentos epistemolégicos de maior envergadura. Nesse
sentido, este capitulo buscou analisar, ainda que de forma néo exaustiva, um
conjunto de contribui¢cdes do marxismo, sociologia e ciéncia politica para essa
drea temdtica em crescimento, focando nas categorias de Estado, poder, po-
litica publica, politica social e de saide 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 formulacdo 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. £ também um guia tedrico-metodoldgico para aqueles que se ini-
ciam na temdtica ou que necessitam de uma sintese sobre a mesma na drea de
saude bucal. Cabe lembrar o sentido da producéo 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 a0 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 Aristoteles 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 teorizagdo 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 € “atividade humana ligada a obtenc@o e manutengio dos recursos ne-
cessdrios para o exercicio do poder sobre o homem”.

O termo grego “politica” deriva da “politeia”, jd utilizada por Platdo no livro
de sua autoria que aborda a cidade, A Repuiblica, 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 dd 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 acdo politica no interior do Estado, dele tirando seu
sustento material. (WEBER, 2014)

E preciso lembrar que, para Weber, um conceito fundante da teoria sociolé-
gica ¢ a categoria “acd0”. A acdo ¢ um comportamento humano a que os indi-
viduos vinculam um significado subjetivo, sendo a¢do social quando estd rela-
cionada com outro individuo. A andlise da teoria weberiana como ciéncia tem
como ponto de partida a distin¢do entre quatro tipos de agdo social: 1) a acdo
instrumental, com relacdo a um objetivo, é guiada para fins préprios racional-
mente avaliados e perseguidos; ¢ uma agdo concreta que tem um fim especi-
fico; 2) a agdo racional, com relagdo 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, ndo para obter um resultado ex-
terior, mas para permanecer fiel a sua honra; 3) a acdo afetiva ¢ aquela definida
por uma reagio emocional do ator em determinadas circunstancias e ndo em
relagdo a um objetivo ou a um sistema de valor; 4) a acdo tradicional é aquela
ditada pelos habitos, costumes, crencas em que o ator nio precisa conceber um
objeto, ou um valor, nem ser impelido por uma emocgo, mas obedece a reflexos
adquiridos pela pratica. (WEBER, 2004) Nesta ultima acepcdo, 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 agdo comunicativa”, descrevendo a socio-
logia weberiana da racionalizacdo.

Aqui, hd outro aspecto importante, pois falar do conceito weberiano de
homem politico (e, obviamente, de sua acdo na esfera publica) ¢, necessaria-
mente, situd-lo em um processo histérico mais vasto: o de racionalizagio. Esse
conceito significa a presenca, na modernidade ocidental, de uma atitude de
instrumentalizac¢do 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
histdricos nos quais os processos de dominagdo ou autoridade sdo de outra
natureza (como a tradicional e a carismdtica). Aqui estamos diante da natureza
burocrética.

O tipo de autoridade (burocratica 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

limitacdes 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 papeldrio,
aresisténcia a mudancas, a dificuldade no atendimento a clientes e os conflitos

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

a eficiéncia. A orientagdo ¢ 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 ¢ 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 a¢@o 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 dominacido entre os agentes sociais. Contudo, neste capitulo, trata-
remos do conceito de politica como acdo 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 classificagdo 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¢do dada por Weber (2014), para quem o Estado moderno
ou contemporaneo ¢ aquele onde se situa uma comunidade humana que reivin-
dica para si 0 monopdlio do uso da violéncia fisica legitima. E o lugar da posse
do monopdlio da violéncia legitima. E a politica ¢ a forma de participacdo no
poder ou a luta para se incluir nessa distribuicdo 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 forga fisica, ¢ também aquele
que exerce a violéncia simbdlica legitima. E o lugar do monopdlio da violéncia
fisica e simbolica legitima. (BOURDIEU, 2014) Ou seja, € aquele que produz
o discurso universal aceito e reconhecido como legitimo entre os dominados,
mesmo em sociedades democraticas. 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.

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 fenémenos -
diplomas escolares, titulos profissionais ou calendario. 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 coercdo, de manutencdo da ordem puiblica em proveito
dos dominantes, “balcdo de negdcios” da burguesia. (MARX; ANGELS, 1999)

O principal alerta é que o Estado no é sujeito. £ importante fugir dessa
armadilha, substituindo o Estado pelos seus Atos. Os atos politicos tém pre-
tensdo de provocar efeitos no mundo social (territério 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 delegacdes 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 intervencdes planificadas (policy) na esfera
publica, mas com repercussdes na esfera privada. A politica publica pode ter

POLITICA E SAUDE
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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 ¢é tarefa facil. Em capitulo dedicado
a andlise desse atributo, Francois Chazel (1995) define o poder como a capaci-
dade de um determinado agente alcancar os resultados visados, de realizar as
acOes 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 obtenc@o 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 ¢ detido por alguns
agentes ou grupo de agentes, logo ¢ substancia. Contudo, o pensamento do
poder numa concepcdo relacional € mais adequado, jd que: 1) permite pensar
que sua influéncia serd varidvel em funcdo dos agentes no tempo, ou seja, ainda
que a sua propriedade se modifique; 2) permite também observar os processos
da dinamica subjacente as relagdes. Logo, ¢ preciso considerar que o poder ¢
exercicio em relagdes de dominacdo.

Para Weber, o poder significa fazer triunfar em uma relaco 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 dominacgo 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 ¢ um compo-
nente essencial de qualquer sociedade, ndo sendo mero produto da dominagao
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 universalizagao dos discursos oficiais, constituindo-se na sua ver-
tente simbdlica.

Para Hannah Arendt, o poder néo ¢ 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 formagdo de uma vontade comum. Sua andlise envolve
o foco em grupos sociais e ndo em agentes especificos. (ARENDT, 2001) Essa
analise foi util no estudo das relagdes de poder na Politica Nacional de Satude
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 formulacdo. (ANDRADE, 2009)

Para Mdrio Testa (1992), um dos que pensaram o poder no setor satde, este
pode ser de trés tipos: administrativo, técnico e politico. Antes de tudo, ¢ a
capacidade de um em relagdo aos outros. O primeiro tipo seria essa capacidade
de deter informacGes 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, é¢ bom destacar, a politica
pressupde distribui¢do do poder entre os grupos sociais. (TESTA, 1992)

Politica publica e saude

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 formulacdo e implementacdo. 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 contraposicdo a tradicdo europeia, que se con-
centrava mais na analise sobre o Estado e suas institui¢cdes do que na producdo
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 instituicdes do Estado - o governo -,
produtor, por exceléncia, de politicas publicas. Nos Estados Unidos, ao contra-
rio, a drea 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 nio 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
nagdo politicamente organizada. Assim, tanto a¢des (o fazer) quanto ina¢des
(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
situacOes socialmente problematicas, identificadas como necessidades sociais
por diferentes grupos. J4 a andlise de politicas publicas €, resumidamente, o

“campo do conhecimento que busca desvendar o ‘governo em agio’ e propor
mudancas no rumo ou curso dessas a¢cdes”. (SOUZA, 2007, p. 69) Logo, “a
formulac8o de politicas publicas constitui-se no estdgio em que governos de-
mocrdticos traduzem seus propositos e plataformas eleitorais em programas
e acOes, que produzirdo resultados ou mudancas no mundo real”. Ou seja, é o
estudo do processo (do porque e do como) e ndo das consequéncias.

Vale ressaltar que ndo 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 sdo:

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

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

e Aabrangéncia - ndo se limita a leis e regras;
e Aagdo intencional, planejada e de longo prazo;
e  Os processos: entrada na agenda - decisdo - proposicdo - implementagdo
- execugdo - avaliagdo;
e  Ediferente de politica social, que esta 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 dimensdo 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 implementagdo 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 &, 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-relacdes entre Estado, politica, economia e
sociedade.

De fato, a construcio social do problema visto como de todos e seu enfren-
tamento ¢é resultado da inter-relacdo entre os diferentes agentes situados nos
distintos espacos sociais. Mas cabe ao Estado, 16cus de dominacéo e constru-
c¢do do discurso universal, o papel importante na tomada de decisdo em torno
dos problemas sociais. (BOURDIEU, 2012)

Politica de satide: conceitos basicos e seus instrumentos

Politica de saude, um tipo de politica publica e social, nesse capitulo ¢ 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¢Bes de salide voltadas para problemas e/ou necessidades na produggo,
distribuicdo e regulacdo 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 simbolica. Politicas publicas (de satde, como de

POLITICA E SAUDE

21



22

qualquer outra drea), apds desenhadas e formuladas, desdobram-se em planos,
programas, projetos, bases de dados e sistema de informacédo para pesquisas.

Nao se defende aqui que o Estado (ou os governos que decidem e imple-
mentam politicas publicas ou outras institui¢cdes que participam do processo
decisério) reflete tdo somente as pressdes dos grupos de interesse, como diria a
versdo mais simplificada do pluralismo. Também nio 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-
cep¢Oes 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 proprio de atuagéo, embora permedvel a influéncias externas
e internas.

Apesar do reconhecimento de que outros segmentos que nNdo 0s governos se
envolvem na formulacgo 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 globalizacdo, a diminui¢do da capacidade dos governos
de intervir, formular politicas publicas e de governar nio 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 economi-
co e constrangimentos fiscais. Na drea da satde, a complexidade econémico-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 teéricas e metodoldgicas de politicas publicas
de saude

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) construcdo
social do problema; 2) defini¢do ou entrada na agenda; 3) formulagio; 4) imple-
mentacdo; e 5) avaliacdo. Essas etapas fazem parte do ciclo da politica publica,
considerada uma abordagem metodoldgica consolidada para andlise politica

(Figura1).

Figura 1 - Ciclo da politica em cinco momentos principais

Construgdo
social do
problema

Inclusdo do
problema na
Agenda

Avaliagdo e
ajustes

Implementagdo Formulagdo da
da Politica Politica

Fonte: elaborag@o dos autores.
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Ciclo da politica

O ciclo da politica publica ¢ 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 dindmica prépria com diferentes
influéncias dos agentes governamentais e ndo governamentais, das institui¢des
envolvidas, bem como da conjuntura politica e economica. Ainda, fornece um
quadro de referéncia para a andlise processual ao atribuir fun¢des 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-
finicdo da agenda, em que ha processos e fluxos independentes na priorizacdo
de problemas, na selecio de alternativas de politicas e na decis@o sobre qual
alternativa serd eleita para a formulacdo. 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 nio 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 decisoria ou politica, aquela que
realmente permanece, sendo ou do governo ou de fora dele.

Para Kingdon (1995), na primeira etapa da defini¢do 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 legitima¢io da agenda
decisoria, podendo aumentar o poder dos especialistas, dos empreendedores
de politica, j4 que reforcam a construgdo social do problema a ser enfrentado
no periodo de governo.

J4 na etapa de formulacgdo da politica, ao interior do governo, formulam-se
tipos de solu¢des para os problemas, consistindo na investigacdo do problema
e na busca de op¢des e alternativas para sua resolugdo. O estudo das diferentes
alternativas ¢ muito comum ao interior do legislativo e executivo, por exemplo.
Nesse caso, a formulacdo terd forte influéncia dos especialistas de varios 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 avaliacdo dos resultados da politica merece aprofundamento
em estudos futuros. Criticas ao “centramento dentdrio” estfo presentes no es-
tudo de Pires e Botazzo (2015), onde, na andlise histdrica das politicas de satde
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 redugdo de indices epidemioldégicos de doengas com um
modelo tecnoldgico 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 formulagdo € traduzida em
agdes 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 soluc¢do em prética e envolve uma
série de sistemas ou atividades da administrac@o publica como os sistemas ge-
renciais, operacionais, de informacao, entre outros. Nesse momento, uma dire-
triz pode ser rejeitada, modificada e alterar o argumento central da politica, ge-
rando novas negociacdes e formulacdes, reiniciando o ciclo. Para Paim (2002,
p. 150), a implementacdo da politica (sua institucionalizacdo e mudanga) “de-
pende ndo apenas da correlagdo de forcas politicas que dirigem ou pressionam
o Estado e seus aparelhos, mas também da distribuicdo do poder ao interior do
aparato estatal e das formas concretas de organiza¢ido do processo de trabalho
nas instituicdes”. Logo, estudar que tipo de Estado é o Estado brasileiro, sua
histéria e sua determinagdo sobre as organizagdes ¢ tarefa importante. Os es-
tudos de Vianna (1988) e Assis (2006) sdo bons exemplos concretos de andlises
da implementacdo da atencdo a saude bucal no Brasil e as caracteristicas do Es-
tado brasileiro. As categorias desenvolvidas por Antonio Gramsci de revolucdo
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 absorc¢do de individuos ou grupos ativos que pareciam irreconciliavelmen-
te inimigos pelos grupos dominantes, manifestando-se em transformagdes das
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ideias e prdticas dos grupos e intelectuais de esquerda em direcdo as ideias
hegemonicas. (GRAMSCI, 1978)

A implementacdo de uma politica dependeria de muitos fatores como trans-
feréncia do projeto formulado para equipes de governo capazes de implemen-
td-la, sua formulacdo clara e alocagdo de recursos associada a boa coordenagio
pelos burocratas (atores governamentais) na sua execuc¢do (FISHER; MILLER;
SIDNEY, 2007), bem como de uma boa articulac¢do 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 implementacgo, o grau
de participacdo dos implementadores e grupos interessados poderiam signifi-
car maior exito da mesma.

Quanto maior a mudanga/transformacdo proposta pela politica, provavel-
mente maiores serdo as dificuldades de implementacdo. Ou seja, caso o pro-
pdsito de governo seja de transformacio (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 implementaco ocorreria mais

“de cima para baixo” do que o contrdrio, 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” ¢ a
duracdo minima da maioria dos ciclos de politica, de emergéncia de um proble-
ma a seu enfrentamento com a implementag¢do para uma “avaliagdo razoavel-
mente justa” de impacto. As avaliagdes 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 interven¢do ou qualquer dos
seus componentes, visando a tomada de decisdo. Contudo, ajustes sdo realiza-
dos pelos agentes envolvidos em sua implementacdo, independente das avalia-
cOes. 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, é objeto de julgamento do
meérito em responder as necessidades sociais pretendidas.

N#o existe uma proposta ou modelo tnico ou consensual para o processo de
produgio 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 saude e as correntes marxistas e neomarxistas.

O neoinstitucionalismo e as politicas de saude

O neoinstitucionalismo tem como foco o papel das institui¢cdes, que sdo
consideradas como estruturas intermedidrias que realizam a mediacdo da rela-
cdo entre Estado e sociedade. (LIMA; MACHADOj; GERASSI, 2011) Nesse sen-
tido, € preciso elucidar o papel das institui¢des na determinagao de resultados
sociais e politicos decorrentes da formulagdo, implementacdo e avaliacdo da
politica publica. Ou seja, as institui¢des 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 pa’is, sdo
institui¢des. Seria, portanto, um conceito mais amplo que organizagdes, que se
referem aos grupos politicos (partidos, governos), econémicos (sindicatos, co-
operativas), sociais (igrejas, associa¢cdes profissionais, clubes) e educacionais
(colégios, universidades), por exemplo. (LIMA; MACHADO; GERASSI, 2011)
Cabe destacar que, sob o rdtulo 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, e qual desses polos ¢é
o dominante. Ou seja, seria possivel apontar que uma institui¢do 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 sociolégica de politicas de saude

As teorias de andlise socioldgica de politicas publicas de saude 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 posicdo dos
agentes na explicacdo socioldgica dos fendémenos. (BOURDIEU, 2003) Agente,
segundo Pierre Bourdieu, rompe com a negacdo do sujeito, ja que na filosofia

POLITICA E SAUDE

27



28

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 a¢do social dos agen-
tes ao interior de cada espaco social ou campo, sendo o habitus, essa mediacdo
entre o agente e 0 campo.

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

O illusio, 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 relacdo de encantamento com o préprio jogo, resultado da re-
lagdo entre as estruturas mentais, as disposi¢des incorporadas e as estruturas
objetivas do espaco social. (BOURDIEU, 1996)

O espaco social € 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 espago social ¢ aquele considerado como espago de relagdes 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 é considerado um capital de rela-
cdes, 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 acimulo histérico do agente ou institui¢do que garante
posic¢des distintas no espaco social de luta. (BOURDIEU, 1996)
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O capital simbdlico, por outro lado, ¢ 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 mobilizacdo de um agente ou instituicdo/or-
ganizacdo, 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, associacdes ou sindicatos,
conforme proposto por Barros (2013).

Para Bourdieu (2014), o Estado ¢ esse espago onde a politica € 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
legitimacao, lugar do monopdlio da violéncia fisica e simbodlica. (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
intervencdo do Estado como resposta social contra esses flagelos, utilizando
categorias para explicar a génese das politicas, vinculando-a as preocupacoes
sociais, ao espaco e a entrada de novos agentes especializados e institui¢des. O
autor fundamentou sua andlise em oito proposic¢oes explicitadas na génese e na
evolucdo ou implementacio de politicas de satde.

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 implementagdo de uma politica de satude ¢é
produto da dinamica 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 mobilizagdo contra a
doenca; 3) os efeitos concretos da implementacdo da politica, como a criacdo
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de novas institui¢oes, grupos profissionais, emergéncia de novas estruturas as-
sociativas; e 4) as mudangas de governo, de manutenc¢io ou mudanca da maio-
ria politica e mudancas independentes da politica em questdo, como reformas
na sadde, educacdo e justica, entre outros.

A grande contribuicdo de Mario Testa e Carlos Matus

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

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

Mario Testa centrou seu foco na problematica 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 preve que os propodsitos de uma instituicdo,
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 transformacdo. A legitimacdo ¢ um pro-
poésito permanente dos governos. O crescimento € outro propdsito, mas com
foco na expansdo do governo, sua produtividade. J4 o propdsito de transfor-
magcdo ¢ o mais desafiador, jd que se move na mudanca da estrutura social e
estd relacionado a visdo heterogénea do Estado. Os propdsitos de legitimacgo
e crescimento estdo relacionados a visdo de Estado como homogéneo, isto &,
a articulacdo 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 cristalizacdo da histdria” e estd determinada pelo propdsito de governo e
pelo método. A andlise de organizacdo 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 contribui¢do de Carlos Matus (1996), podemos situar a pro-
posicdo da andlise permanente do “tridngulo 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 sinénimo de propdsito, no sentido de Mdrio Testa,
representando uma proposicdo ou conjunto de propostas de acOes realizadas
por um ator para alcancar metas, de legitimacg@o 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 entrelacam e condicionam-se
mutuamente, ¢ a governabilidade.

A governabilidade do sistema ¢ uma relac¢do entre o peso das varidveis que
o ator controla e ndo controla no processo de governo. Quanto mais variaveis
o ator controla, maior ¢ sua liberdade de acdo 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, organizac¢des sociais ou partidos poli-
ticos que se constituem como centros de acumulagdo e (des-)acumulacio 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 implementagido em consonancia
com as diretrizes do governo local, com proposito 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
conservagio, aliados as auséncias de articulacdo 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 “conservac¢do” ou legitimagao. Esse estudo reforgou 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 constitui¢do inicialmente de um Estado ampliado, cujo estudo das
relacdes 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-
cdo se concretize, significa a constitui¢do de um bloco histérico ou um bloco
de poder. A distin¢do 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¢des politicas de legitimacdo legal e a sociedade civil é o lugar do “ndo
estatal”, organizacdes cuja funcdo ¢ difundir pensamento hegemonico através
de todos os meios de comunicacdo e instrumentos que permitem influenciar a
opinido publica e que inclui a economia. A primeira ¢ a dominacgo pela forca e a
segunda, pelo consentimento. Pode-se falar de hegemonia aplicando-a ao campo
dasrelacOes entre Estados Nacionais, nas relacdes entre grupos sociais e partidos
politicos, em diferentes politicas publicas, como a da saide bucal, porexemplo.

A constituicgo 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 ac¢do politica.
(GRAMSCI, 2000) A hegemonia € portanto, a concretizacdo da direcdo que
uma classe ou fracdo de classe exerce sobre a totalidade da sociedade mediante
a coergdio ou o consenso. E possivel nos jogos de luta, a construcio de uma
contra-hegemonia, que ¢ organizac¢do da propria direcdo politica e ideoldgica
das classes subordinadas para alcancar 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 satide 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 dimensdo intelectual e moral, o consenso,
a dimensao 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 implementacdo de propostas
contra-hegemonicas a odontologia dominante, haja vista a dominac@o simbo-
lica da prética odontoldgica liberal entre as entidades de classe, em formac@o
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 simbdlica, além da econémica, 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 espaco dos dominantes dos diversos espagos sociais, que disputam
a ocupagio do Estado.

Os estudos de andlise das politicas de satide 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 producdo cientifica recente em andlise politica sobre a atual PNSB no ambito
nacional. Ndo 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 satide bucal, ou seja, que se
debrucaram sobre as relacdes e processos de acumulacdo e (des-)acumulacdo
de poder e outros capitais que resultaram em caminhos: na entrada na agenda,
na apresentacdo de alternativas, na sua formulacdo ou implementacdo, com-
preendido, nesse contexto, como etapas do ciclo da politica.

Aqui, consideramos que o espago “da satide bucal” ou “da politica de saude
bucal” ¢ 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 implementacgdo. 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 dissertacdes de mestrado defendidas
no Instituto de Medicina Social da Universidade Estadual do Rio de Janeiro.
(BARTOLE, 2006; GARCIA, 2013) Esta ultima publicou parte desse trabalho
em 2013. (GARCIA, 2013) O principal referencial de andlise 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 contribui¢do de Bartole (2006) foi identificar esses momentos
como “janela de oportunidade”, compreendida como situacdes que favorecem
a convergéncia da construgdo social do problema da satude bucal, das alternati-
vas para seu enfrentamento num clima politico favordvel para a tomada de de-
cisdo, formando a agenda governamental e posteriormente deciséria. Também
houve a atuacdo de atores dos movimentos politicos, incluindo o movimento
sanitdrio, compromissados com a saide 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
analise politica distintos. O primeiro (ANDRADE, 2009), em uma dissertacdo
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 tltimo 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 construcdo da PNSB; e outra que
defende que a entrada na agenda e a formulagdo de algumas alternativas po-
liticas resultou da atuac@o de distintos grupos de interesse, com participagio
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
implementacéo e avaliacdo 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 incorporacdo 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 transformagcdo das relacdes de dominacdo simbdlica.
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Quadro 1 - Estudos de analise politica em satde bucal no Brasil, no século XXI, no ambito nacional, a partir do momento do

ciclo da politica, abordagem teérico-metodoldgica e principais conclusdes

(continua)

Autor, ano

Garcia, D. do V. 2006. A construgdo da politica nacional de satde
bucal percorrendo os bastidores do processo de formulag&o.
(2000-2004)

IMS-UERJ

Bartole, M. C. S. 2006. [dissertacdo de mestrado]. Da
boca cheia de dentes ao Brasil Sorridente: uma andlise
retdrica da formulagdo da politica nacional de satde
bucal.

IMS-UERJ

Ciclo da politica/
periodo

Entrada na agenda
Formulagdo
2000-2004

Entrada na agenda
Formulagdo
2000-2004

Abordagem tedrico-
metodoldgica e
conceitos-chave

Neoinstitucionalismo. Andlise do ator institucional, Ministério da
Saude, andlise de documentos oficiais e entrevistas com atores
privilegiados.

Ator institucional, a coordenagdo nacional de satide bucal, janela
de oportunidade. Agenda.

Andlise dos discursos que compuseram a processo de
formulagdo. Andlise da retdrica dos documentos para
observar o processo politico.

Principais conclusdes

Dois processos de formulaggo de politicas distintos: a entrada da
satide bucal no PSF em 2000 e a PNSB Brasil Sorridente, em 2004.
No primeiro, aproveitamento de uma janela de oportunidades
por técnicos ligados a satde bucal. No segundo, um processo
de construcdo de um projeto por um grupo com forte matiz
politico-partidéria, fora do espago institucional do governo e
posteriormente, dentro dele.

Destacaram-se a existéncia de dois processos de
formulagdo de politicas distintos que foram: a entrada
da saude bucal no PSF e a PNSB Brasil Sorridente.
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Quadro 1 - Estudos de analise politica em satde bucal no Brasil, no século XXI, no ambito nacional, a partir do momento do

ciclo da politica, abordagem teérico-metodoldgica e principais conclusdes

(continuagdo)

Autor, ano

Andrade, F. R. de.2009. [dissertagdo de mestrado].
Relag8es de poder na politica nacional de satde bucal. UFG

Ciclo da politica/periodo

Entrada na agenda
Formulagdo
2002-2004

Abordagem tedrico-
metodoldgica e
conceitos-chave

Estudo com abordagem qualitativa que analisou as relagdes de poder na elaboragdo da PNSB. Foram conduzidas
entrevistas semiestruturadas com 15 atores. Conceitos ou categorias chave: atores participantes, tipo de participagdo,
inicio da elaboragdo, arenas de discussdo, contexto politico, impasses atuais e perspectivas. Poder na concepgdo
arendtiana, como atributo de grupos que constroem vontade comum, foi central.

Principais conclusdes

Os atores participantes encontram-se divididos em dois grupos: individuais e coletivos. O primeiro deles, coeso, é
formado por individuos identificados com o projeto politico vitorioso nas eleicdes presidenciais de 2002 e que possuem
um passado de militdncia na construcio do Sistema Unico de Satide (SUS). A PNSB foi resultado de reflexdes desde
o Movimento da Reforma Sanitdria, com destaque para um encontro realizado no municipio de Sdo Paulo logo apds o
resultado do pleito eleitoral referente a candidatura a presidéncia da Republica de Lula em 2002. Essa reunido definiu a
proposta que foi apresentada aos membros da Comissdo de Transi¢cdo Governamental.
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Quadro 1 - Estudos de analise politica em satde bucal no Brasil, no século XXI, no ambito nacional, a partir do momento do

ciclo da politica, abordagem teérico-metodolégica e principais conclusGes (continuagzo)

Autor, ano

Rendeiro, M., 2011. [tese de doutorado].
O ciclo da politica de satide bucal no sistema de satide brasileiro: atores, ideias e Instituicées.
ENSP-FIOCRUZ

Ciclo da politica/
perfodo

Entrada na agenda
Formulagdo
2000-2010

Abordagem tedrico-
metodoldgica e
conceitos-chave

Neoinstitucionalismo, com foco nos atores, ideias e instituicSes, verificando as caracteristicas do processo, as ideias,
atores e instituicdes. Entrevistas com 12 informantes-chave e dados secundarios, por meio da pesquisa documental
e acesso aos bancos de dados do DATASUS, além da pesquisa documental. Empreendedor de politicas. Comunidade
epistémica (académicos, pesquisadores, consultores, sindicalistas, profissionais das SES e SMS), construida ao longo
de um processo histdrico, que envolveu a militancia politico-partidaria e setorial. Grupos de Interesse. Conceitos-chave:
Inovagdo como a provisdo em larga escala de novos servicos na area da odontologia. Governo. Ator social.

Principais conclusdes

Identificou trés ciclos de inovagdo: salde bucal no PACS, satide bucal no PSF, em 2000, e a publicagdo das diretrizes da
PNSB, em 2003. A salide bucal chegou a agenda deciséria, como resultado de fato social e politico da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios 2008 com continuidade de trajetéria. Houve formag&o incremental do ciclo da PNSB por meio
de inovagdes progressivamente inseridas, com influéncia dos partidos hegemonicos das coligagdes presidenciais e com
a participagdo de atores associados aos interesses da classe odontoldgica. Houve um empreendedor de politicas que
articulou a comunidade epistémica com o chefe do executivo no terceiro ciclo. Sem elementos do controle social.
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Quadro 1 - Estudos de analise politica em satde bucal no Brasil, no século XXI, no ambito nacional, a partir do momento do

ciclo da politica, abordagem tedérico-metodoldgica e principais conclusdes (continuaggo)

Autor, ano

Carvalho, L. A.C. etal. 2009. [artigo].
Procedimentos coletivos de satide bucal: génese, apogeu e o caso.
FSP-USP

Ciclo da politica/
periodo

Formulagdo
Implementagdo
1994-2006

Abordagem tedrico-
metodoldgica e
conceitos-chave

Ndo explicita o referencial tedrico. Estudo de natureza descritiva com revelacdo dos principais agentes envolvidos com sua
génese e implementagdo. Fonte de dados: pesquisa bibliografica e andlise documental, abrangendo o periodo de 1991 a
2006.

Principais conclus&es

O procedimento coletivo foi criado no governo Collor (1990-1992), no pds Lei n°® 8080/90, na gestdo Sérgio Weyne.

Pagamento por procedimento de a¢des de promogdo e prevengdo em satide bucal em todos municipios brasileiros. A

coincidéncia com um periodo de intensificagdo do processo de municipalizagdo das ag&es e dos servigos de salide por

certo potencializou esse efeito. Contribuiu para diversificar o modelo de prética odontoldgica predominante no setor
publico, redirecionando-o para a¢des preventivas e de promogdo da satde.
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Quadro 1 - Estudos de analise politica em satde bucal no Brasil, no século XXI, no ambito nacional, a partir do momento do

ciclo da politica, abordagem teérico-metodoldgica e principais conclusdes (continuaggo)

Autor, ano

Assis, L. N. 2006. [dissertagdo de mestrado].
Politicas de satide bucal no periodo pds-constituinte (1988-2004).
ISC-UFBA

Ciclo da politica/
periodo

Implementagdo
1999-2004

Abordagem tedrico-
metodoldgica e
conceitos-chave

Identifica os principais fatos politicos em satde bucal produzidos no ambito dos governos dos presidentes Fernando
Henrique Cardoso (1999-2002) e Luis Indcio Lula da Silva (2003-2004), a partir dos componentes do sistema de satde
como gestdo, financiamento, organizacdo, infraestrutura e modelo de atengdo estudo de caso, de base documental. Fonte
de dados: leis, projetos de lei, normas, portarias, decretos, medidas provisérias, manuais, relatérios, referentes a atengdo a
saude bucal.

Principais conclusdes

Evolugdo das politicas de salde 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 limitagdo tratada por Vianna diante do cardter
secundario dessas politicas, que concorrem com politicas de maior gravidade da satide. Dentre os componentes do sistema
de salide, o modelo de atengdo continua sendo o mais problematico.
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Quadro 1 - Estudos de analise politica em satde bucal no Brasil, no século XXI, no ambito nacional, a partir do momento do

ciclo da politica, abordagem teérico-metodoldgica e principais conclusdes (continuaggo)

Autor, ano

Pires F. S., Botazzo C. 2015. [artigo]. Organizagdo tecnoldgica do trabalho em satde bucal no SUS: uma arqueologia da
politica nacional de satide bucal. Saide Sociedade, USP-SP

Ciclo da politica/
periodo

Implementagdo
nacional
2000-2012

Abordagem tedrico-
metodoldgica e
conceitos-chave

Discute a organizagdo tecnoldgica dos modelos de atencdo a salide bucal a luz da PNSB. O referencial tedrico--
metodoldgico estruturou-se em um histérico das politicas de satide bucal no Brasil, buscando apreender o saber operante
que norteou a pratica neste campo. A abordagem das politicas de satide foi realizada sob a teoria de Michel Foucault na
obra Arqueologia do Saber. Utilizou-se de revisdo de documentos normativos do SUS e de publicagdes do periodo de 2000
a2012.

Principais conclusdes

O levantamento de artigos sobre a atual PNSB destacou nos servicos um modus operandi calcado na pragmatica pratica
odontoldgica, plena de conflitos e contradi¢des. Para que as diretrizes da PNSB transformem a pratica em salide bucal com
novos arranjos tecnoldgicos no processo de trabalho, outras formas de vinculo e comprometimento devem ser almejadas.
A pesquisa conclui que é necessério repensar a tecnologia do cuidado em satide bucal como possibilidade da aten¢do com

integralidade e de sua legitimacdo como um dos componentes da satide em uma expressdo ampliada: a da qualidade de vida.




7

7

q4aNvs d VDILITOd

14

Quadro 1 - Estudos de analise politica em satde bucal no Brasil, no século XXI, no ambito nacional, a partir do momento do

ciclo da politica, abordagem teérico-metodoldgica e principais conclusdes

(continuagdo)

Autor, ano

Moysés S. J et al. 2013. Avangos e desafios a politica de vigilancia a saide bucal no Brasil. PUC-PR.

Ciclo da politica/
periodo

Implementacdo vigilancia a satide bucal
2009-2010

Abordagem tedrico-
metodoldgica e
conceitos-chave

Pesquisa participante. Revisdo critica e integrativa, de cardter descritivo-discursivo, dedicada a explanagdo da politica de
vigilancia a sadde bucal vigente no Brasil. Com base em uma apreciagdo critica dos trabalhos nacionais e internacionais,
examina-se a formulagdo de uma agenda politica e cientifica em vigilancia a salide bucal, ancorada na institucionalidade do
SUS.

Principais conclusdes

A efetivacdo da referida agenda é exemplificada com a apresentagdo da Pesquisa Nacional de Satide Bucal (SBBrasil 2010),
que evidenciou que é possivel construir politica e operacionalmente maior integragdo entre a academia e os servicos de
saude. A implementacdo da vigilancia a salide bucal, integrada estrategicamente ao SNVS, traduz-se em um elemento
essencial para a sustentabilidade da PNSB e para o progressivo reconhecimento das boas praticas do SUS pela populaggo.
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Quadro 1 - Estudos de analise politica em satde bucal no Brasil, no século XXI, no ambito nacional, a partir do momento do

ciclo da politica, abordagem teérico-metodoldgica e principais conclusdes (conclusgo)

Autor, ano

Soares, C. L. M. 2012. Constructing public oral health policies in Brazil: issues for reflection. Braz. oral res.,
ISC-UFBA

Ciclo da politica/
periodo

Implementagdo
histdrico das politicas

Abordagem tedrico-
metodoldgica e
conceitos-chave

Andlise documental, buscando identificar os principais movimentos ideolégicos em satide bucal no mundo que tiveram
influéncia no Brasil, relacionando com as respostas estatais em salde bucal no Brasil ao longo do século XX e no inicio XXI,
destacando-se a PNSB formulada em 2004. Conceito de movimentos ideolégicos como um conjunto de atividades visando

transformar a “visdo de mundo” em uma “nova visdo de mundo” com um corpo coerente de ideias (Arouca, 2007), e de
hegemonia (Gramsci, 1996).

Principais conclusdes

O estudo identificou quatro movimentos ideolégicos relacionados as politicas publicas de satide bucal no Brasil, mas
revelou a hegemonia das ideias em torno da odontologia de mercado, ou odontologia privada mesmo ao interior dos
servicos publicos. Dentre os movimentos ao interior do servico publico, identificou-se a odontologia sanitéria ou social.
A odontologia simplificada, a odontologia preventiva e social e o movimento da saide bucal coletiva. Ainda que haja
progressiva expansdo da intervencdo do Estado nas politicas de satide bucal, é observado que continua hegeménica a
prética da odontologia privada no setor publico e na estratégia de satide da familia.

Fonte: bases de dados Lilacs e Scielo.




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 acdes desenvolvidas na atual Politica
Nacional de Satde Bucal (PNSB) para o enfrentamento desses problemas na
populacdo. Na odontologia, utiliza-se como critérios de selecdo e priorizacdo
dos problemas em satde coletiva a magnitude, gravidade e vulnerabilidade do
dano a satde, 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 funcdo das causas gerais de morbi-

-mortalidade, como os traumas dentdrios e de face, seja em funcido da mudanca
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do perfil epidemiolédgico da populagdo brasileira e importancia social do pro-
blema, como as alteragdes de oclusdo.

Cérie dentaria

A cérie dentdria ¢, ainda, um problema de saude 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 Fundagdo
Servico de Saude Publica, seja para justificar a interven¢do em saide bucal.
(NARVAI, 2006)

Inquéritos de abrangéncia nacional que levaram em considerac@o 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, intimeras iniciativas de organizacdo dos servicos e mudancas na prética
da saude bucal, no contexto da Reforma Sanitdria Brasileira puderam ser regis-
tradas. Na tltima década do século XX, e primeira do século XXI (j4 na vigeéncia
da atual PNSB), foram implantadas e expandidas importantes intervengdes em
saude bucal em todo o pais, tendo como referéncia o principio constitucional
da universalizagdo das a¢des e servicos de saude, a exemplo da fluoretacdo das
aguas de abastecimento publico, do atendimento odontoldgico da rede publica
do Sistema Unico de Saide (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 aten¢do secunddria e tercidria através dos
Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) e Laboratdrios Regionais de
Prétese Dentdria e a ampliacdo da fluoretacdo das dguas de abastecimento pu-
blico. (BRASIL, 2004a)

E importante assim, refletir sobre a realidade epidemiolégica brasileira vi-
sando a reorientacdo de futuras acdes da PNSB. Observa-se, de forma clara,
uma tendéncia de redugdo 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 etdrias

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 etaria 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 reducdo maior apenas nas faixas etdrias de

15-19 anos € 35-44 anos, entre os anos de 2002- 2003 € 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 apés o ano 2000

Idade - Faixa Percentual de cérie ndo tratada no Percentual de dentes perdidos no
etdria 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 421 35,8 14,4 8,9

35-44 anos 11,6 8,8 65,7 447

65-74 anos 42 1,9 92,9 91,9

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

NECESSIDADES E PROBLEMAS DE SAUDE BUCAL NO BRASIL (...)
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Embora a reducdo da gravidade da doenga, mensurada pela proporcdo de
cérie ndo tratada e dentes perdidos mostre-se de extrema importancia para o
controle da doenga em si, implementagdes de outras medidas necessdrias aos
servicos de satde que deém conta de uma das piores sequelas cumulativas da
cérie, a perda do elemento dentdrio, requerem investimentos politicos e finan-
ceiros de modo assegurar a reabilitac@o protética de milhdes de individuos.

Um dos grandes avancos da PNSB ¢ explicitar a necessidade de reabilitacdo
através da organizagdo, implantacdo e expansdo da cobertura dos CEO e Labo-
ratorios 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 agdes ja 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 satde 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 saude. (MIOTTO et al., 2012) Na populagio jovem, a reducdo do
CPOD implica menor carga de doenca e tem sido acompanhada da sua con-
centracdo em grupos especificos, reforcando as iniquidades em saude e o fe-
noémeno da polarizac¢do. (BRASIL, 2004a; NARVAI et al. 2006; BRASIL, 2011)
Esse grupo, considerado de alto risco, necessitaria de a¢des especificas (ROSE,
2010), colocadas de forma complementar no guia de utilizacdo de fluoretos no
Brasil (BRASIL, 2009) incluindo a escovagdo dental supervisionada, bochechos
fluorados, uso do fluor 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 populagdo-alvo.
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Quadro 3 - Percentual do uso e necessidade de prétese nas faixas etarias de 15-19 anos,

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

. L. Percentual uso de Percentual uso de % necessidade de
Faixa etaria , . , . . p
prétese superior protese 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 ultimos 10 anos, a importancia e diversidade da participa-
cdo dos pesquisadores brasileiros nos estudos etioldgicos sobre a carie den-
téria. 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 estd
mais presente entre aqueles de menor nivel socioeconémico 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 condicbes 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 intervencdes de satide ptblica
complementares de protec¢do a saude bucal, dirigidas aos grupos mais vulnera-
veis, sdo fundamentais para o controle da doenca.

Dentre as medidas de cobertura populacional que contribuiram para a re-
ducdo da doenca temos a fluoretacdo das 4dguas 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 fluoretagdo 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 reducdo de desigualda-
des ¢, ela prépria, objeto de profundas desigualdades em sua implantacio.

A efetividade da fluoretacdo da 4gua 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 manutencdo da
concentracgdo de flior dentro dos padrdes recomendados ¢ um problema nos
sistemas de abastecimento. (RAMIRES; BUZALAF, 2007) A constatagdo de que,
em muitas localidades brasileiras, ocorriam oscilacdes 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 dguas 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 agdo da fluoretagio das dguas no controle da carie dentdria
diminui na atualidade, provavelmente, pelo emprego disseminado do fldor. E
inegavel que houve um aumento no uso de fontes alternativas de fldor, 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 fllior em sua composicdo
(LIMA; CURY, 2001), o que hoje contribui de forma significativa para a redugéo
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 cdrie 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 saude na atencdo bésica, com quase o
dobro de equipes de saide bucal. Isso implicaria, por consequéncia, uma maior
reducdio de dentes cariados e crescimento do componente restaurado, com
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maior impacto da reabilitagdo quando necessdria. Entretanto, conforme pode
ser constatado nos Quadros 2 e 3, a implantac@o da Estratégia Saude da Familia
(ESF) e dos CEO, e o seu impacto ou resultado na saude bucal da populacdo
brasileira, ainda é motivo de dissenso.

Narvai (2006) ja colocava que a amplia¢do da cobertura dos servi¢os odon-
tolégicos, decorrente da descentralizacdo do sistema de saide brasileiro e
dos investimentos no setor, assim como da maior disponibilidade de recursos
odontolégicos privados para a sociedade, ndo foi suficiente para alterar, signifi-
cativamente, o padrdo de composi¢do do indice CPOD. Ndo hd mudangas nos
padrdes de acesso e efetividade dos servigos, 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 acdes curativas e preventivas.
(PEREIRA et al., 2012) Assim, a incorporacdo da saide bucal pelo setor ptiblico
¢ ainda uma questdo importante, considerando a magnitude do investimento
e a proposta de inversdo do modelo de aten¢@o. Outros elementos precisardo
ser analisados de forma local, como contexto politico, organizacdo e padrdo
da oferta dos servigos, processos de capacitacdo e envolvimento da equipe na
prestacdo do cuidado, de forma a melhor compreender os seus papéis na orga-
nizacdo a atengdo a saude bucal da populagdo brasileira.

Por outro lado, as medidas populacionais tém, em muito, contribuido para
a reducdo dos indicadores globais de carie dentdria no Brasil, mas de alguma
forma, elas ndo superam completamente as iniquidades em saude, visto que
ndo sdo acessiveis a grupos de maior vulnerabilidade. Entretanto, apesar do
aumento da oferta de servicos e a proposi¢do de mudanga do modelo assisten-
cial, ainda ¢ timido o impacto sobre o perfil epidemiolégico da populagdo 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 implantagdo das equipes de saude bucal na atengdo bésica 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 servigos de satde e a consequente melhoria do quadro de saiude 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 reducdo 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-
di¢do bucal da populacdo brasileira com o avangar 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 condic¢do perio-
dontal em diferentes niveis de gravidade. (NARVAL; GOMES-FILHO, 2011) A
constatac¢do da auséncia da doenga nas idades mais avangadas revela ainda que
as estratégias adotadas para tratamento e controle da doenga periodontal se
concentram nas exodontias.

Figura 1 - Percentual de examinados segundo a condigéo periodontal, medida pelo indice
Periodontal Comunitario (CPI), e faixa etaria (2003, 2010)
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Fonte: Brasil (2004a, 2011).

POLITICA DE SAUDE BUCAL NO BRASIL



Nota-se que apesar da reducdo dos niveis de inflamacdo gengival na popu-
lac@o entre os anos de 2003 e 2010, impulsionada pelas a¢cdes 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 insercéo 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 habito de fumar, género, algumas doencas sistémicas como diabetes,
uso de medicac¢des, apinhamento dentdrio, nivel socioeconémico, estresse e
acesso aos servi¢os de saude. (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, doencas res-
piratdrias, e nascimento de bebés de baixo peso. (SEYMOUR et al., 2007)

Explorar essas associacdes pode contribuir para melhor compreensdo do
processo satde-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 6timo de satde, requer trabalho drduo, uma vez que nédo 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 saude, e pactuada com o individuo.

O forte gradiente social tem sido observado como determinante da doenca
periodontal. Estudos ecolégicos mostram que individuos que vivem em dreas
menos privilegiadas, com grande percentual de chefes de familia sem instrugdo,
apresentam piores condicOes gengivais. (PEREIRA et al., 2014) Esses espagos
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 satde direcionados a essas dreas sdo essenciais para
amenizar as iniquidades em saude.

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 numero de equipes de saude
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bucal no servi¢o publico e oferta do servico de periodontia no CEO, muitas
dificuldades ainda s3o vivenciadas no controle da doenca periodontal e trata-
mento das manifestagdes clinicas.

O incremento de periodontite na popula¢do, 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 populagido. 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 populac@o. Qual tem sido o seu desempenho frente em
busca pelo servico? Como tem sido utilizado os recursos investidos?

A realidade evidencia que, contrariamente ao proposto pela PNSB, a aten-
cdo bdsica 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¢des no tratamento periodontal em relacdo aos demais niveis. A alta
taxa de utilizacdo dos servig¢os 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 aten¢ao bdsica.

Ainda no que se refere a organizacio dos servicos de saude bucal, outra
limitacdo observada refere-se a falta de integragdo e de planejamento interdis-
ciplinar na atencdo bdsica para assisténcia integral aos individuos suscetiveis
a doenca 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 satide 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
condicdo 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 atencio bdsica e espe-
cializada ¢ percebido no modo de encaminhamento do paciente ao CEO, sem
a realizac@o devida de adequac@o do meio bucal e promocéo de saude bucal
na atencdo bdsica. (CHAVES et al., 2011) Com relacdo ao trabalho em equipe,
observa-se a fraca incorporacdo do Técnico em Saude Bucal na equipe odon-
toldgica, que tem como uma das atribui¢des a pratica de higiene bucal super-
visionada, orientacdo de higiene oral e remoc&o de célculo dental. Apesar das
resisténcias da categoria odontoldgica, essa inclusdo aumentaria o escopo dos
procedimentos e ampliaria o acesso as acdes e servicos da rede.

Dessa forma, algumas acOes estratégicas devem ser implementadas para
minimizar os nds criticos na organizacio do servico e diminui¢éo 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 basica.

As acdes estratégicas para prevengdo e controle da doenca periodontal (ati-
vidades de educacdo em satide, 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 saude bucal, com definicdo dos
procedimentos, inclusive aqueles a serem realizados exclusivamente nos CEO.

Cancer bucal

A mudanca do perfil epidemiolédgico da populagdo brasileira por conta do
envelhecimento populacional e do padrdo de consumo alimentar tem propi-
ciado o crescimento das doencas crdnicas, a exemplo, das neoplasias. O cancer
bucal é uma das principais causas de morte por neoplasia que inclui canceres
com diversas localizacdes anatomicas 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 atengdo para a identificacdo precoce dessas
lesdes e seu acompanhamento para prevenc¢do do cancer bucal. Com relacdo as
dreas anatOmicas mais atingidas, o cancer de lingua tem sido a categoria com
mortalidade mais elevada. Os canceres de labio, drea retromolar e gengiva tém
sofrido queda nas taxas de mortalidade, ao contrdrio dos de orofaringe e dreas
nio especificadas da cavidade bucal. (SALOMAO et al., 2013)

Quando se avalia 0 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 diagnds-
ticos, a busca ativa de casos suspeitos, e estimulo as notificagdes (SALOMAO
et al., 2013) com a politica de saude 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 habitos 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 infec¢des por HPV e a exposicdo a radiagdo 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 hipétese da influéncia da mudanca 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 condicoes de
renda e instruc¢do. (CONWAY et al., 2008) Essa distribuic@o desigual da doenca
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 diagndstico, com identifica¢do dos casos no dltimo
estagio, e a decisdo clinica pelo tratamento mutilador como op¢ao final, tém
dado o tom das questdes criticas a serem enfrentadas pela atual politica de
satude bucal.

Estudos que tém avaliado a evolucgo das taxas de mortalidade por cancer
na populag¢do 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 ap0s a introdu-
cdo da PNSB, que instituiu a¢des de recuperacgdo (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 epidemioldgicos da campanha “Abra a boca para a saude”,
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 diagndstico
precoce da doenga.

Sensibilizar os dentistas para a prevencdo secunddria do cancer bucal ndo 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 Saude, ao

NECESSIDADES E PROBLEMAS DE SAUDE BUCAL NO BRASIL (...)

59



60

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 bdsicas para o Programa Nacional de Prevencdo e Diagndstico 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-
lizacdo de cursos de capacitacdo em cancer bucal foi realizada pelo Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social em vérios estados nesse
periodo, com cria¢do de ambulatérios de controle da doenga em Pernambuco e
Bahia, posteriormente desativados. Nos anos 1980 e 1990, ¢ criado o Programa
de Expans@o da Prevengdo e Controle do Cancer da Boca, que vem enfatizar a
importancia da reabilitacdo pds-cirtrgica. Porém, até 2004, as agdes de contro-
le eram incipientes, sem difusdo do conhecimento para coletividade ou adog@o
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 basica, a quem compete assumir responsabilidade pela detec¢do das
necessidades, providenciar encaminhamentos e monitorar a evolugio da re-
abilitacdo. (BRASIL, 2004) Porém, constata-se que algumas unidades de
saude ndo dispdem de referéncia regionalizada para encaminhamento necessa-
rio, dependendo de outras unidades para a realizacdo de bidpsia e de diagndsti-
co histopatoldgico, o que contribui para descontinuidade da atengio, agravan-
do o quadro epidemiolégico.

Para adequada acdo diagndstica, ¢ dada énfase no treinamento em estoma-
tologia, por meio de cursos e acesso ao material instrucional, como condicgo
essencial para agdes 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 atenc¢éo bésica para o diagnéstico
de lesGes 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
saude 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 nio 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 saide.

Quando se avalia o controle da doenca 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-
nostica 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 atencdo 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 né critico em relagdo a rede de servigos, e que reflete nos nimeros de
mortalidade, ¢ a dificuldade de acesso ao nivel de alta complexidade (hospitais
gerais de cirurgia oncologica e unidades e centros de alta complexidade onco-
légica). Segundo a Portaria n.° 874/2013, as unidades e centros de alta comple-
xidade em oncologia que realizam o diagndstico 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
atengdo 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 servigos
de diagndstico e de tratamento ainda ¢ frdgil 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 préticas 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 satde; integracdo da equipe de satude 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 atengédo bésica possa se articu-
lar mais efetivamente com os servicos de média e alta complexidade.

Fluorose dentaria

A fluorose dentdria ¢ um defeito de formac@o 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 exposicdo sistémica implantada en-
quanto ac¢do 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 participacdo 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 alteracdo nas mais distintas regides do pais, variando de 1,7%
a 91,7%, incluindo, entre eles, municipios com 4gua fluoretada artificialmente,
com propor¢des superiores ao valor esperado. (CANGUSSU et al., 2002; BAR-
ROS, TOMITA, 2010) Procurou-se atualizar essa sistematiza¢do 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¢do 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 néo a identifiquem como um problema relevante de saide
publica. (PERES et al., 2007)

No Brasil, é recente a inclusdo da fluorose dentaria 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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Quadro 4 - Estudos nacionais sobre a prevaléncia e severidade da fluorose dentaria entre 2005 e 2014, segundo autor, ano de publicacdo,

local, indice utilizado e presenca de fltior na dgua de abastecimento publico

(continua)

Idade Prevaléncia
Autor, ano de ;o Casos moderados e ,
Local (ano) blicacs Indice n % Agua fluoretada
publicagdo (anos) %) severos (%)
5 Bardal et al., .
Cataldo, GO (2001) Dean 432 7-12 5,56 - sim
2005
Toassi e Abegg, .
Santa Tereza, RS (-) Dean 259 4-18 63,7 0,4 sim
2005
Ramires et al., .
Bauru, SP (-) TF 52 7-15 33,0 - sim
2006
Oliveira Jr. et al., 521 12 32,6 0,76 .
Salvador, BA (2004) Dean sim
2006 511 15 16,8 0,59
Jodo Pessoa, PB (2004- Carvalho et al., .
TF 1114 12-15 29,2 2,2 sim
2005) 2007
Povoados rurais do Norte, Costa et al., T 227 7-9 99,1 19,8 Area de fluorose
MG (2006) 2006 153 10-12 90,0 34,6 endémica
12 36,2
Passo Fundo, RS (-) Rigo et al., 2010 Dean 633 1,9 sim
15-19 26,8
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Quadro 4 - Estudos nacionais sobre a prevaléncia e severidade da fluorose dentdria entre 2005 e 2014, segundo autor, ano de publicacdo,

local, indice utilizado e presenca de fltior na agua de abastecimento puiblico

(conclusdo)
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Sdo Francisco do Conde, Soares et al., .
Dean 1474 7-13 39,8 0,81 sim
BA (2010) 2010
N Narvai et al., .
S&o Paulo, SP (2008) 2013 Dean 4085 12 40,3 2,3 sim
N Narvai et al., .
S&do Paulo, SP (2010) Dean 231 12 38,1 1,7 sim
2013
Régis-Aranha et .
Manaus, AM (2008) TF 826 12 15,6 - sim

al., 2014

Fonte: Lilacs e Scielo.




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 variagdo considera-
vel, de 0% a 619, 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 € 2010, obser-
varam-se casos extremos, a exemplo do municipio de Salvador, que apresentou
varia¢Oes 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 exploratérios, 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 metodold-
gicos necessdrios para seu diagndstico clinico e epidemioldgico, levando-se
em consideracdo a subjetividade na natureza da classificagdo. Ressalta-se que
os estudos ainda s@o escassos (CANGUSSU et al., 2002; BARROS; TOMITA,
2010), dada a grande extensdo geografica e as distintas realidades do pais.

Quando se analisa a produgdo 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 associagdo em relacdo a diferentes concentragdes de flior nas dguas de
abastecimento publico ou a associacdo com a cdrie dentdria. Em menor quan-
tidade, os estudos tém como objetivo associar a ocorréncia da doenca com
outros fatores, como nivel socioeconémico (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 dgua 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 dguas 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 adequac@o do teor de flior e da continuidade do pro-
cesso. A interrupg¢do, 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 ja 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 flior - geralmente na forma de monofluorfosfato
de sédio. (CHAVES; VIEIRA-DA-SILVA, 2002) Na norma brasileira (Portaria
SNVS n.° 22, de 20 de dezembro de 1989), recomenda-se que a concentracdo
de fluor, na sua forma ativa, adicionada aos dentifricios seja de pelo menos 600
ppm apos 12 meses da data de fabricacdo e pelo menos 450 ppm “no restante
do seu prazo de validade”. A concentra¢do minima inicial ¢ 1.000 ppm e o teor
mdximo permitido ¢ de 1.500 ppm.

E comum a ingestiio 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 fltior ¢ 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 responsaveis devem supervisionar as escovacoes dentdrias até
os seis anos de idade para reduzir a ingestdo. O Cddigo de Defesa do Consu-
midor ja obriga também a informacdo 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 concepcdo e desenvolvimento da PNSB, surgem outras condi¢des
de satide bucal, seja por sua relevancia epidemioldgica, seja por sua relevancia
social. Entre elas, colocam-se, por exemplo, as alteracdes oclusais.

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

Nos levantamentos nacionais, as oclusopatias foram avaliadas nas idades de
5a 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) € 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% € 9,1%
respectivamente, para os casos de maloclusdo severa e muito severa. (BRASIL,
2004a; BRASIL, 2011)

Os resultados de estudos locais se aproximam muito aos dos inquéritos na-
cionais na populaggo escolar - 65,6% em Juiz de Fora (ALMEIDA; LEITE, 2013),
40,1% em Goinia. (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 denticdo 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 saude e ¢ necessario repensar os critérios relacionados,
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tanto com a distribuicdo e provisdo de recursos quanto com as prioridades de
tratamento, incluindo o ortoddntico, fundamentados no principio da equidade
da atencdo a saide bucal.

Soma-se a isso inimeros relatos de intervenc¢des 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 nio 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 movimentacdo dentdria
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 saide 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 saude, e ndo de base populacio-
nal. Os escassos estudos nacionais que investigaram o perfil epidemiolédgico
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;
CAVALCANTI; MELO, 2009; SILVA et al., 2011; SANTOS et al., 2012) A varia-
cdo na prevaléncia ¢ determinada por fatores como as caracteristicas da amos-
tra do estudo (inclusdo somente de criangas) e o perfil de violéncia da cidade
(estudos como em Jodo Pessoa, Paraiba, quarta cidade mais violenta do pais).
De modo geral, esses traumas sao mais frequentes em homens, na faixa etdria
de 20 a 30 anos, nas areas urbanas, durante a noite e nos fins de semana. Asso-
ciagcdes 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-
turagdo familiar e a fragilidade das relacGes internas e externas estabelecidas
parecem determinar a ocorréncia dessas injudrias, apontadas como ndo 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 protese, para resolucdo de fraturas radiculares,
avulsdes, perdas dsseas, luxacdes, intrusdes, e outros, que requerem tempo e
podem deixar sequelas. (SILVA et al., 2011) Essas sequelas envolvem também a
dimensdo psicolégica 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 discussio do trauma maxilofacial e suas re-
percussdes, 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 ¢ mais frequente, e melhorias da circulagdo de pe-
destres e veiculos nas vias publicas; b) capacitacido continua dos profissionais
envolvidos no atendimento ao traumatizado, ndo somente no manejo do caso,
mas também na identificacdio da origem do trauma, especialmente em casos de
violéncia domiciliar, para atuagdo mais efetiva dos setores relacionados; e c)
incentivo a elaborac@o de protocolos-padréo 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 drea de
cirurgia e trauma bucomaxilofacial, bem como de oferta de servigo odontologi-
co nas unidades de pronto atendimento. Além disso, deve se organizar o servi-
co, de modo a concretizar o acompanhamento efetivo desses traumatizados na
rede pelo municipio, com garantia a aten¢do 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 redugio e controle das sequelas.

Consideracdes finais

Houve importantes avanc¢os na condi¢do de saude bucal brasileira nos ulti-
mos 20 anos. E incontestavel a reduciio 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 redugio foram as medidas de controle no am-
bito populacional, incluindo a fluoretacdo das dguas de abastecimento publico,
a adi¢do do fluor aos dentifricios e o incremento das a¢des de promogdo e pro-
tecdo a saide, implantadas com o intuito de diminuir as desigualdades sociais
no Brasil nesse periodo. Ainda h3 fragilidade no enfrentamento de outros pro-
blemas como a doenga 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¢Oes de saude sdo inacessiveis as popula¢des mais
vulnerdveis.

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

Maria Isabel Vianna
Jairnilson Paim

Introducao

A préatica odontoldgica predominante no pais nos anos 1970 tinha como
base a ideologia liberal e mercantilista, privilegiando a atencéo individual e re-
paradora em detrimento das a¢des preventivas de alcance coletivo. Além disso,
a ampla utiliza¢do 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 populagio geravam um quadro epidemioldgico que, em relagdo a
saude bucal, situava-se entre os piores do mundo.

Em que pese o cardter hegemonico dessa modalidade de prética restritiva
e elitista, foram realizados esforcos na perspectiva de apreender as alteracoes
que vinham se manifessando de forma cada vez mais evidente no sentido da
progressiva substituicdo da atividade liberal por outras formas de organizacgio
do trabalho odontoldgico (PAIXAO, 1979), incluindo a participagio do Estado
nesse processo.

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

Com o propdsito de ampliar o escopo da andlise, foi realizado um estudo sobre
as politicas de saude bucal na conjuntura pds-74, defendida em 1988 (VIANNA,
1988), cuja sintese se apresenta neste capitulo. A investigacdo original examinou
as politicas de satde 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 producio capitalista através
das politicas sociais.

Buscando apreender o processo de emergéncia da participacdo 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 distenséo 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 saide e, especificamente, nas politicas de sat-
de bucal.

Emergéncia das politicas de satde bucal no Brasil

No que pese o fato da odontologia ter se organizado historicamente en-
quanto pratica liberal, prevalecendo o setor privado de prestacdo de servicos,
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 dé a promulgac¢do 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 problemadtica trabalhista e social. (OLIVEIRA;
TEIXEIRA, 1985)

Esse periodo € caracterizado pela intensificacdo das pressdes operdrias, por
um lado, e também pela percepc¢do, por parte das elites e governantes, da in-
suficiéncia de medidas repressoras, sendo necessaria a ampliacdo das margens

POLITICA DE SAUDE BUCAL NO BRASIL



de consenso, através do atendimento de certas demandas aceitdveis que, ob-
viamente ndo colocassem em cheque a prépria dominacdo 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 intervengio estatal no ambito das rela¢des e condi¢des do trabalho
urbano. (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985)

Amplia-se o processo de implantacdo das Caixas de Aposentadoria e Pen-
soes (CAP), inaugurando a prestagio de “assisténcia odontolégica” 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 servico comeca a crescer
em termos reais. (LANA, 1984) Vale lembrar que esse periodo ¢ marcado pela
quebra do regime oligarquico (a partir de 1930) e pela presenca, cada vez mais
marcante, das classes assalariadas urbanas no cendrio politico e econdmico do
pais. (COHN, 1980) Nesse contexto, vdo sendo criados os institutos, numa se-
quéncia que evidencia o privilegiamento de certas categorias, mais organizadas
e importantes economicamente.

No que tange a assisténcia odontoldgica, a amplia¢do ocorre sem que dire-
trizes e normas técnicas sejam fixadas, prevalecendo a prdtica de uma odon-
tologia essencialmente “mutiladora” e emergencial, restrita “a remocéo de fo-
cos”. (LANA, 1984) Embora essas caracteristicas permeassem a quase totalida-
de das institui¢des, algumas diferengas podem ser identificadas em funcdo de
injuncdes politicas mais gerais, da capacidade de mobilizacdo de cada categoria,
da importancia economica de cada uma delas e das condi¢des 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 contencéo
de gastos publicos, condicionada pela crise econdmica herdada do regime an-
terior pela Revolucdo de 1930. O desafio era conciliar as limitagdes 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 acdes 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 modifica¢des nas
organizacgdes 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 provisoéria. Olivei-
ra e Teixeira (1985, p. 185) transcrevem um trecho da Mensagem presidencial de
1950, que versa sobre o tema aparecendo aqui mengdo a odontologia:

[..] nos locais em que a massa segurada, pela dilui¢do, ainda ndo permite a
instalagdo de ambulatdrios, 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, é promulgado o Regulamento Geral dos Institutos de Aposenta-
dorias e Pensdes (Decreto n.° 35.448 de 10/05/54), onde € mantida a vinculagdo
entre previdéncia e assisténcia, além do que se amplia a nocdo de servicos 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 condi¢Oes locais permitirem”. (BRASIL, 1954)

No que tange a saide publica, a odontologia dé 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
odontolégico na cidade de Aimorés, Minas Gerais. Esse servico incorporava,
em seu programa de saude bucal, equipamentos de baixa densidade tecnologi-
ca; utilizagdo de pessoal auxiliar na prestacdo de cuidados dirigidos ao “grupo
epidemiologicamente mais vulneravel” (criancas 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 implantacdo do pri-
meiro sistema de fluoretacdo de dgua 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 fluoretagio
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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 Fundagio (FSESP), vinculada ao Ministério
da Satde (MS):

[teve] redefinidas suas fungBes que passaram a ser de promover, nas
areas de expansdo, programas de salde, 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 reunido de supervisores realizada
na cidade de Ilhéus, Bahia. (BRASIL, 1978) O atendimento prioritario a esco-
lares, uso de consultérios semiportateis e utilizacdo de pessoal auxiliar cons-
tituem as caracteristicas basicas do modelo estabelecido no manual. (BRASIL,
1963) Além disso, introduz alteragdes no sistema incremental até entdo adota-
do pelos servigos odontoldgicos da Fundacdo. (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
atribuicdes dos diferentes IAP. Segundo Oliveira e Teixeira (1985, p. 166), a
promulgac@o 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 “presta¢des”, ampliando-se os servigos oferecidos, ndo sdo
encontradas, no Artigo 45, que dispde sobre a assisténcia médico-odontologica,
diretrizes especificas relativas a odontologia (BRASIL, 1960)

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

Diante das alternativas que se colocavam, relativas a quem confiar o desem-
penho do papel hegemonico no interior do bloco do poder:
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Se a coalizdo nacional populista, via implementacdo das reformas de
base e radicalizagdo 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 participacdo dos trabalhadores. No plano institucional, tem
inicio, nas institui¢des existentes, um processo de “depuragdo” 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¢des de saude
bucal da populacdo brasileira, considerada pelo grupo como precdria; faz uma
apreciacdo do modelo de atencdo adotado, destaca a inadequacdo e insuficién-
cia dos recursos humanos e materiais, reconhece o mau emprego dos recursos
financeiros no ambito da atencdo a saude bucal e sistematiza um conjunto de
recomendacoes.

A inalterabilidade das acdes de odontologia no ambito do MS, nos anos
seguintes, indicam a ndo execucdo das recomendacdes do grupo. Enquanto
isso, em 1969, pela primeira vez, sdo fixadas diretrizes especificas destinadas
a orientar a pratica odontoldgica no ambito da Previdéncia Social, de acordo
com recomendac¢des do Conselho Diretor do Departamento Nacional de Previ-
déncia Social. (BRASIL, 19692)

A Resolugdo 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 remogdo 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-
alizacdo de tratamento conservador de “dentisteria” aos beneficidrios adultos.
Além disso, ndo incluia o acesso a protese dentdria, ortodontia e ortopedia dos
maxilares (com excec@o dos casos de complementacdo terapéutica de inter-
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vencdo cirdrgica reparadora de lesdes congenitas). Finalmente, o Ato Norma-
tivo n.° 48 recomenda ao INPS que crie o cédigo de custo especifico para as
despesas relacionadas com a assisténcia odontoldgica:

[..] devendo, até que seja criado cddigo 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 servigos
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 adog¢do de uma politica de estabilizacdo, dentro dos moldes classicos,
que implicava o estabelecimento de medidas como: corte nos gastos publicos,
aumento da carga tributdria, contenc¢do de crédito, arrocho salarial, além de
buscar sanar questdes de longo prazo, através do estimulo a poupanca privada,
reorganizacdo do sistema financeiro, reformulacdo da lei de remessas de lucros
e incentivo as exportacgdes, entre outras. (BAER, 1978; DUPAS, 1987; NOGUEI-
RA, 1986).

Estavam assim determinados os rumos da recuperacdo 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 durdveis 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 concentra¢do 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 concentracdo da renda, constitufam demanda
garantida para o setor de durdveis, amplas parcelas de popula¢do, marginaliza-
das pelo modelo de desenvolvimento adotado, passavam a conviver com a per-
sistente degradacdo das condic¢des de vida, prenincio de uma crise social que
teria papel importante no periodo pds-74. As contradi¢des inerentes ao pro-
cesso de expansdo 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 acumulagio verificados entre a industria de bens duraveis, incapaz de
manter um crescimento autogerado, e a industria de bens de producdo, cuja
recuperagdo se manifesta posteriormente ao setor de durdveis. De outro lado,
a expansdo da industria de bens de producdo 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 comeco de uma crise que, atingindo fortemente o setor eco-
nomico, tinha reflexos desastrosos sobre a drea social e gerava insatisfacdo que
teriam sua primeira manifestacdo politica ap6s o Golpe Militar, nas elei¢cdes
de novembro de 1974. O choque do petrdleo 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 macicos em setores vitais, desencade-
ando um novo processo de substituicdo de importagdes via reciclagem energé-
tica (prodlcool; Itaipu; acordo nuclear etc), com uma politica social compensa-
toria aos efeitos da concentracdo da renda, processo de urbanizacdo acelerada
e mudangas nas relagcdes de produgido no campo entre outros aspectos.

O periodo serd 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 stbita 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, entdo, a passos largos, em direcio
a recessao.
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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, o aumento da mortalidade infantil e des-
nutricdo na cidade de Sdo Paulo, maior centro do pais, vém desnudar as péssi-
mas condicOes de vida de grandes parcelas da populagio. Por outro lado, ndo
era mais possivel manter o padrdo de dominacgo 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 satude passa a adquirir relevo
no bojo das politicas sociais.

Inaugurando uma série de medidas legais e de cardter administrativo, ¢é
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 formulagdo da politica social e na coordenagdo dos
ministérios envolvidos na implantacio dessa politica.

Quanto a legislacdo previdencidria, consolida-se a tendéncia a universaliza-
cdo 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 Saude,
com o objetivo de definir atribuicdes e dreas de competéncia para as multiplas
institui¢des da satude existentes. No entanto, ndo foram explicitados e, muito
menos, colocados em prética os mecanismos efetivos de integracdo entre elas.

Nova ordenagdo no interior da Previdéncia Social ocorre em 1977, com a
instituicdo 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 assisten-
cia a saide aos beneficidrios do sistema; Instituto de Administra¢do Financeira
da Previdéncia Social, gestor de toda atividade financeira; e ainda a Fundacdo
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Legido Brasileira de Assisténcia; Fundagdo Nacional de Bem-Estar do Menor;
e Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social. Na categoria de
orgdo autdnomo 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 Interiorizacdo das Acdes de Satide e Saneamento
do Nordesse (PIASS) e do Programa de Alimentacdo e Nutri¢do (Pronan), este
vinculado ao Instituto Nacional de Alimentagdo e Nutrigao.

As politicas de satide bucal no ambito da satde publica (1974-1979)

Em maio de 1974, concretiza-se a antiga aspiracdo dos dentistas sanitaristas
e ¢ dado um importante passo do ponto de vista da satide 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 considerdvel avanco nessa drea. Contudo, a sua regulamen-
tacdo so 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 utilizag¢do do fluor de modo que “[...] se aplica
inclusive aos sistemas que ndo possuem estacdo de tratamento nos quais deve-
rdo ser utilizados métodos e processos de fluoretacdo apropriados...”. (BRASIL,
1975a) Com base no que dispde a Lei n.° 6.229 do Sistema Nacional de Saudde,
fica o MS responsavel pelo estabelecimento de normas e padrdes para fluoreta-
cdo de dgua. (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 fluoretacdo entre os projetos destinados ao combate das caréncias
nutricionais especificas (ARRUDA, 1975), no sentido da execu¢do do Projeto
de Fluoretacio das Aguas de Abastecimento Ptblico (BRASIL, 1975¢), com a
colaboragdo 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 populacgdo 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 fluoretacdo, 80% da popula-
cdo de 132 cidades, com aproximadamente 33 milhdes de habitantes, o que cor-
respondia a 50% da populagdo brasileira estimada para o ano de 1980. Prevista
sua execugdo em treés 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 relatérios 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,
19792a; BRASIL, 1979b; BRASIL, 1980a) O ultimo relatério disponivel dava conta
de que, até 1979, apenas 38% das metas previstas tinham sido alcangadas; que
50 cidades absorveram 53% dos recursos previstos para a fluoretagdo 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 prevencdo e diagndstico 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 6rgdo prestador de servicos odontoldgicos pelo MS, passa,
durante esse periodo (1974-1979), por um processo de revisdo de alguns as-
pectos de sua politica de saude bucal, reafirmando, no entanto, os elementos
bdsicos do modelo de prética adotado desde 1952, quando da instalac@o do pri-
meiro servico odontolégico. Esse modelo esteve calcado na atengdo odonto-
logica ao escolar, com base em programas incrementais e no uso de métodos
preventivos de cardter individual e coletivo para controle da carie dental. Isso
vinha sendo feito através da utilizacdo de pessoal auxiliar e da adogdo de equi-
pamentos simplificados e padronizados, técnicas de planejamento, programa-
cdo e critérios préprios de supervisdo e avaliacdo.
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Ap6s 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
modificacdes 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 Fundacgo, com o pro-
posito de melhorar a qualidade da assisténcia prestada nas unidades de satde.
(BRASIL, 1977b) Como resultado dessa reunido, foi elaborado novo Manual
de Instrugdes 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 satde
bucal sem que, no entanto, houvesse uma coordenagio das agdes de odonto-
logia, no ambito do Ministério. Considerava que, em consequéencia do Decreto
n.° 79.056 de 30.12.76, que dispunha sobre a nova organizacdo do MS néo fazer
qualquer referéncia a odontologia, a elaboracdo de programacoes de abrangén-
cia nacional e outras atribui¢des da drea odontoldgica ndo estavam incluidas
entre as competéncias da Secretaria Nacional de A¢des Basicas de Satide 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 transicdo democratica

O periodo ora analisado tem inicio no ano de 1980, quando o governo opta
pela politica econdmica recessiva, que vai prevalecer até 1983. O ano seguin-
te congrega uma série de especificidades, tanto do ponto de vista econémico
como principalmente do politico — ¢ 0 ano em que se consolidam as articula-
cdes em torno da transicdo democratica.

Numa breve recapitulacdo, vé-se que o regime militar, apos a fase de adoc@o
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 condicOes bastante desfavordveis. Os juros internacionais comecam
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 proximos quatro anos, teria nas maos o
poder absoluto no encaminhamento da economia do pais.

O otimismo inicial, acompanhado do irrestrito apoio do empresariado,
logo teria que enfrentar a dura realidade (inflagdo 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 prego de 1° de janeiro de 1979; pregos do petréleo
em alta; tudo isso refor¢ando a aceleragio inflaciondria e contribuindo para a
deterioracdo da balanca de pagamentos). (COUTINHO; BELLUZZO, 1982)

O ministro resolve administrar a crise de forma pragmatica, e relativamente
heterodoxa, evitando cair na recessfo. Para isso, adota uma série de medidas
no sentido do reforco da capacidade fiscal (aumento de impostos e eliminacgdo
de subsidios fiscais); recuperacdo dos niveis de autofinanciamento das empre-
sas estatais (aumento de precos e tarifas administradas pelo setor ptiblico); e
neutralizacdo do 6nus do crescente aumento do preco do petréleo 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 ¢é generalizada:
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incapaz de enfrentar essas pressdes, assistindo a descontrolada evasdo de
reservas, e vitimado pelas mazelas de sua prdpria politica de préfixagdo, 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 alteragdes,
vdo 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 contraditérias. Em linhas gerais, foram promo-
vidos cortes nos gastos publicos e nos orcamentos das estatais (REICHSTUL;
COUTINHO, 1983); elimina¢do 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 obtencao de saldos
na balanga comercial.

A inflac3o cai em 1981 para voltar a subir fortemente nos anos seguintes.
Com a contencdo dos gastos publicos e paralisacido 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, € 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 econdémica e das tensdes sociais advindas da recessio, o re-
gime militar comeca a dar mostras de enfraquecimento politico. O anseio pela
volta do crescimento comega a se confundir com o desejo de que chegassem ao
fim as restri¢des 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 eleicdo direta para governador,
apds 18 anos de Golpe, consagrando a vitdria de um numero 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)

POLITICA DE SAUDE BUCAL NO BRASIL



A crise atingia seu dpice no ano de 1983, assim configurada: um recorde ne-
gativo do PIB; momento critico de estouro da inflacdo (que passa do patamar
de 100 para 200%); e agravamento da situacdo da populacdo, 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 superavit comercial ndo 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 articulagdo 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 autoritdrio”. (DUPAS, 1987, p.31)

A essa altura, a situacgo 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¢ca o movimento em defesa das elei¢des diretas, que
vai as ruas com comicios histéricos, resgatando o sentimento de cidadania ha
muito amordagado no seio da populagido brasileira. Todavia, a despeito dos re-
clamos da nac@o e do desgaste politico do regime, a emenda Dante de Oliveira
(Diretas J4) € derrotada no Congresso, em meio a consternacdo 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 Democrdtico 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 alteracdo no equilibrio de forgas politicas no pais e
previsivel vitéria de Tancredo Neves, o governo Figueiredo ndo teria condi-
¢Oes de manter os ajustes de carater recessivo, nos moldes até entdo adotados,
mesmo considerando ndo apenas a inflacdo anual acima de 200% e a relativa
desorganizacdo das financas 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, a0 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 posi¢oes do presidente eleito deixavam antever
certa ortodoxia no trato das questdes economicas, acompanhada de medidas
avancadas 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 j4 havia tomado posse ¢
definitivamente consagrado presidente da Republica. A paralisia dos primeiros
dias, seguiram-se a hesitagio e adoc@o de timidas medidas.

A situacdo internacional continuava favordvel, com juros baixos e a balanc¢a
comercial apresentando os saldos animadores, permitindo vislumbrar perspec-
tivas razodveis para o novo governo. Durante o primeiro semestre, jd 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 elevagdo 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 transic¢do, cobrando os compro-
missos e exigindo agdo. O dilema econémico se aprofunda, dificultando cada
vez mais a solucdo da equagdo que envolvia a necessidade de manter o cresci-
mento e atender as reivindicacdes trabalhistas, ao tempo em que cresciam o
déficit, o publico e a inflacio.

Os impasses gerados nesse primeiro periodo conduzem a saida do ministro
Dornelles, em agosto de 1985. Assume a conducdo da politica econémica um
novo grupo, identificado com o moderno empresariado nacional e preocupa-
do basicamente como manutengdo do crescimento economico. Sob a direcdo
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 Democrdtico Brasileiro (PMDB)
(vindos da Universidade Estadual de Campinas e Pontificia Universidade Ca-
tolica do Rio de Janeiro). Sdo rediscutidas e elaboradas opcdes alternativas de
politica econoémica para o periodo de transi¢do, mantendo-se nesse interim, o
combate a inflacdo e buscando-se garantir o crescimento.
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Apesar das dificuldades, o desempenho da economia em 1985, fora satisfa-
torio, apresentando um crescimento da ordem de 7 % e havendo reducéo dos
niveis de desemprego e ampliacdo 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 posi¢do mais independente em re-
lagdo ao FMI, embora a inflagdo e o déficit publico constituissem problemas
importantes.

Ainda em novembro de 1985 sdo realizadas as eleicdes 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 econémico”, na tentativa
de conter a inflacdo e déficit e manter o crescimento. O pacote procura aumen-
tar a receita tributdria global, diminuir a tributagido na fonte para os saldrios
menores e 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¢do de emergéncia e a urgente adogdo 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
Habita¢do (BNH); congelamento dos pregos de bens e servicos; inflagdo zero;
estabiliza¢do 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 considerdveis.

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 colaboracdo 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 funcio 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¢oes. Mas, nesse momento, o cruzado ja acumulara distor¢oes
que exigiam urgentes e profundas correcdes. Antes que terminasse a festa da
vitdria, o chamado “Plano Cruzado II” é anunciado, causando surpresa e in-
dignacdo no eleitorado. As medidas tinham um “sabor de descongelamento de
precos e contengdo 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 saude

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 saide, 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 populacdo de baixa renda cada vez
mais vulnerdvel ao acometimento de doencas, ampliando assim a demanda por
servicos 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 forgas sociais, diretamente interessadas na questdo 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 Saude através de Servigos
Bésicos”, desdobrado em 11 subtemas. A estrutura tematica da Conferéncia in-
dica forte influéncia dos movimentos internacionais pela extensdo da saide,
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 solu¢des 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 Servigos Bésicos
de Saude (Prev-Saude), anunciado durante a 72 CNS. Elaborado por técnicos
do MS, com a participagdo 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 atenc¢do primadria e participaco comunitdria,
corporificava o cardter tecnocratico autoritdrio, préprios do regime militar.

As pressoes dos empresdrios da saide 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-Satide 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¢des 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
situagdo agravada nos primeiros anos da década de 1980, em funcdo principal-
mente da brutal recessdo economica e consequente reducdo da arrecadagio
previdencidria, constituida basicamente da contribui¢io dos assalariados. Ou-
tros fatores relacionados com a gestdo 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-econdmico, promovendo a descapitalizacdo das re-
servas e o privilegiamento do setor privado no tocante a assisténcia médica.

Ap6s um periodo de hesitagdes, o governo anuncia o “pacote da Previdén-
cia”, que busca uma ampliacdo 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 participacdo 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 Saude Previdencidria (Conasp). As
atribuicdes desse 6rgdo colegiado, apesar do cardter autoritdrio da sua criacdo
e composic¢do, revelam, no entender de Paim (1984, p. 13), “uma preocupacdo
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com racionalizagdo no uso dos recursos e com a operagdo e controle da assis-
téncia médica”.

Durante o primeiro ano de existéncia, o Conasp enfrenta as resisténcias
de algumas parcelas do setor privado da saude, especialmente da Federacdo
Brasileira de Hospitais, mas as altera¢des 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 érgio, dr. Aloisio Salles, em certas dreas chave do poder
aliados a preméncia de solugdes a para crise financeira, fazem-no avancar 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-
cdes apresentadas e a cobertura. Noutra parte, propunha a reversdo gradual de
modelos através da adogdo de uma série de medidas. E, finalmente, estabelecia
uma estratégia de implantacdo, que tinha como base os principios da graduali-
dade e da participacdo.

O processo de implantacdo tem inicio ainda em 1982-1983 através do en-
tdo chamado Programa de A¢des Integradas de Saide (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 Saude.

A questdo da satude 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 defini¢do de uma politica de atenc¢do a saude para o governo de transicgo.
(VIANNA, 1988) A cria¢do do Parlamento Brasileiro da Saide, congregando
as Assembleias Legislativas, Camara dos Deputados e Senado, vem ampliar o
espaco politico de luta pela democratizacio da saude.

Em 1985, acirram-se as discussdes sobre a construgdo do Sistema Unico de
Satde (SUS). As posicOes favoraveis a imediata transferéncia do Inamps para o
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MS sdo 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 solicitagdo
do entdo MS, o presidente da Republica convoca a 82 CNS. Marcada inicialmen-
te para dezembro de 1985, ¢ adiada para marco do ano seguinte, em razdo das
reivindicacGes 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 participa¢do de mais de 4 mil pessoas (entre os quais mil dele-
gados), tendo como pauta de discussdo trés temas bdsicos: 1. saude 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 implementacgo.

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
participacdo dos empresdrios da saude (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 criagiio de um Sistema Unico de SaideSUS, 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 Saude uma parcela desses com vistas a constituicdo
do Fundo Unico Federal de Saide.

A etapa seguinte, durante todo o ano de 1986, refere-se a realizacdo das con-
feréncias por temas especificos — a 1* Conferéncia Nacional de Saude Bucal
(CSNB) foi uma delas - como desdobramento da 8 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 sé influenciar os desdobramentos mais imediatos quanto
a reestruturacio 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 construcgio ascendente com
fortalecimento do processo de unificac¢do dos servi¢os 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 a¢des locais sem diretrizes
nacionais e as Secretarias Estaduais de Satde atuavam livre e independente-
mente de qualquer interferéncia do Ministério, j4 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 discuss@o e rearticulacdo por que passa o setor saude,
a odontologia d4 alguns passos importantes, tanto no sentido de uma avaliacdo
mais critica do seu modelo de prética, como no tocante a sua insercéo 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 saide bucal teve por titulo a

“Odontologia e os Servicos 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 atencdo para o fato de que tal ndo deveria
ocorrer, sob a forma de um subprograma de atenc¢do odontoldgica primdria, e
sim, deveriam ser estabelecidas estratégias no sentido da plena integracdo das
acOes odontoldgicas ao programa geral de aten¢do a saude.

POLITICA DE SAUDE BUCAL NO BRASIL



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
desejaveis e intrinsecas, em nivel conceitual, estratégico e operacional, a um
programa baseado em atencdo primdria. O referido modelo caracterizava-se
em linhas gerais por: ineficdcia; ineficiéncia; descoordenacdo; md distribuicdo;
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 énfase 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 nucleo técnico
dedicado ao equacionamento dos problemas da odontologia, ficando responsa-
vel pelo planejamento e normalizag¢do das acdes odontoldgicas no pafs, a fim de
suprir a falta de defini¢o politica existente na drea e evitar a descoordenacdo
das diversas institui¢ces prestadoras de servico; por fim, recomenda-se a inser-
cdo da odontologia na rede hierarquizada de servicos, criando-se as condi¢oes
necessarias para que sejam contemplados os trés niveis de atengao.

Ao concluir o relatdrio, o grupo afirma que:

[..] decisdes firmes, corajosas e profundas deverdo ser tomadas sob
pena de se cair num superficialismo que nada mais representara do que a
mudanga 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 popula¢do 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-
sOes que se seguiram a divulgacdo do Prev-Saide 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 servigos.
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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 carie dental.
E implantado o Projeto de Prevencio da Carie Dental (PRECAD), mediante
a técnica de autoaplicacdo de bochechos fluorados (BRASIL, 1980a), empre-
gando uma solucdo neutra de fluoreto de sdédio a 0,2 %. O projeto, implanta-
do inicialmente nas unidades de menor complexidade operacional e naquelas
que ndo dispunham de qualquer ac¢do odontoldgica, visava levar os beneficios
da utilizacdo do fltior, a um custo menor, com possibilidade de atingir maior
numero de criancas, além de comportar maiores facilidades operacionais se
comparado as tradicionais aplicacdes tdpicas a 2%.

A antiga aspiracdo de consideravel parcela da categoria odontoldgica, quan-
to a criagdo no MS de um ntcleo 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, nfo houve corres-
pondéncia entre a magnitude das atribui¢des do grupo e a adogio de medidas
concretas no sentido de viabilizar a plena execugiio dessas atribuicdes. E o que
se percebe, ndo sé 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 tragar algumas linhas de agdo para o MS, no ambito da atencdo a
saude bucal. (BRASIL, 1982b). Inicialmente, sdo levantadas algumas questdes
relativas as condi¢des de saude bucal da populacdo brasileira, constatando-se
um acumulo de necessidades de grande magnitude. Por outro lado, a modesta
participacdo governamental na oferta de servicos odontoldgicos estaria limi-
tando o atendimento dessas necessidades, conduzindo a um agravamento da
situagdo ao longo dos anos.

Ciente das dificuldades, o GT/Odonto considera que todos os esforcos de-
vem ser concentrados na superagdo dos obstdculos que impedem o estabele-
cimento de uma politica nacional de saude bucal e a consequente execugio de
um programa que esteja prioritariamente dirigido para a atencdo bésica a popu-
lacdo de baixa renda. S3o estabelecidas, entdo, cinco linhas programdticas no
sentido de orientar a prestacdo de servigos odontoldgicos no Brasil: prevengao
macica (baseada na fluoretacdo da dgua de consumo); cuidados elementares
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(via agentes de saude em comunidades sem atencdo profissional); atividades
de apoio (maximizag¢do da eficiéncia dos centros de satude, postos de assistén-
cia médica e outros servicos publicos); atencdo ao escolar de primeiro grau
(via Sistema Incremental); e referéncias para casos complexos (racionalizacdo
do trabalho em unidades especializadas disponiveis). Em seguida, sdo explici-
tadas as medidas necessdrias a efetivacio da proposta, com a preocupagio de
tornd-las vidveis através da redugdo dos custos operacionais. Finalmente, sdo
sintetizadas as atribuicdes e diretrizes referentes a atuagdo do GT/Odonto, co-
locando-se que a cria¢do 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 modificaces 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 fluoretagdo. E a primeira iniciativa do grupo,
nesse sentido, ¢ levada a cabo em fins de 1982, através de sua participagio, jun-
tamente com o Instituto Nacional de Alimentagdo e Nutri¢do (INAN) e FSESP,
na coordenagio do Projeto de Fluoretacio da Agua em Sistemas de Abasteci-
mento Publico (BRASIL, 1982c), que contaria ainda com o apoio do Grupo de
Trabalho Servigos Bésicos de Saneamento, envolvendo também o BNH/Plano
Nacional de Saneamento (Planasa), a o MS e Secretarias Estaduais de Satude.

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

Apds timidas realizacdes, no ano seguinte, em 1983, esse Projeto foi incor-
porado por um outro programa de maior abrangéncia. Tratava-se do Programa
de Fluoretaciio da Agua de Abastecimento Publico (VIANNA, 1988) - convénio
Banco Nacional de Desenvolvimento Econdmico e Social (BNDES)/BNH/MS.
Esse programa deveria mais do que duplicar a cobertura da populacdo servida
com dgua fluoretada. Esperava-se beneficiar até 30 milhdes de pessoas as quais,
somadas aos 25 milhdes ja protegidos, corresponderiam a 46% da populacio
brasileira (1981) e 85% da populacdo abastecida. Estando a populagdo-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 distribuicgdo global dos recursos previa a alocagdo de 95% para implantac@o,
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 proprios, pro-
mover ainda, pesquisas de métodos alternativos de prevencdo da cdrie dental.

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

A pesquisa sobre métodos alternativos privilegiou estudos sobre o emprego
do fluoreto de cdlcio (fluorita) em localidades de maior porte, bem como a
viabilidade do sal como veiculo para a fluoretagio. 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 restricdo de seu uso tdo somente em estagdes de tratamento de dgua
em cidades com um méximo de 30 mil habitantes. As dificuldades de obtencdo
de insumos (dcido fluorsilicico e fluorsilicato de sédio), face a dependéncia do
setor, sdo apontadas como mais um fator que reforcava a urgencia na realiza-
cdo de pesquisas nessa area.

Apds um ano de existéncia, em novembro de 1983, 0 GT/Odonto elabora seu
primeiro Relatério 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 agdes de prevencdo
em massa e na busca da reorientagdo do modelo de assisténcia odontoldgica de
saude publica. Diz esse relatério que:

[] sentindo que no elenco de prioridades do Ministério da Saude ndo
havia dessaque para as agdes de Odontologia, © GT/ODONTO procurou
desenvolver, e desenvolveu, agdo 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 érgdos
especificos de salide, lancaram através da politica de fluoretacdo das dguas
de abastecimento publico, um marco na salide 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 fluoretacdo sob diferentes aspectos; e 0s
sete restantes constam de ac¢les vdrias realizadas em conjunto com a FSESP,
secretarias estaduais e municipais de Satde e Educagdo e com o Inamps. Quan-
to a este ultimo, ressalta-se a participacdo do GT na elabora¢do do documento
de reorientagio da assisténcia odontolégica 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 epidemioldgico em saude bucal,
novos recursos sdo alocados para o Programa de Fluoretagdo (BNH/BNDES/
MS), através da aprovacdo 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 Servicos Publicos
Odontoldgicos (Enatespo), no sentido da elaboracdo de uma Proposta de Po-
litica Odontolégica Nacional para um Governo Democratico. (ENCONTRO...,
1984)

A FSESP, ainda em 1984, publica novo Manual de Instru¢des e de Orien-
tacdo Técnica (BRASIL, 1984b) em substitui¢do ao de 1978. Em linhas gerais,
mantem-se o modelo de prética odontoldgica tradicionalmente adotado pela
Fundac@o, ressaltando-se, entretanto, duas alteracdes bdsicas: a primeira diz
respeito a incorporacdo 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 fun¢des 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 Fundagdo.

Em agosto, o GT/Odonto retoma antiga reivindicagdo dos técnicos da drea,
propondo, através de um documento (BRASIL, 1985a) a criagdo da Divisdo Na-
cional de Odontologia Social, no ambito do MS.

Nesse interim, a inica 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 Fluoretacio
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 ba-
sico a odontologia e as AIS.

A FSESP, naquele momento, iniciava um processo de autoavaliacdo e discus-
sio em torno das perspectivas de mudanca. E o que deixa transparecer a intro-
ducdo do Relatdrio Geral de 1985 (BRASIL, 1985b), quando afirma que, diante
da instalacdo do novo governo e do prenuncio de alteragdes nas dreas eco-
ndmica, politica, e social, aliada a intensificacdo das discussdes em torno das
propostas de reorganizacdo dos servicos de saude, a FSESP, através da “nova
administracdo”, assume alguns principios bdsicos consonantes com as AIS
(participagio, integragio, regionalizacdo, hierarquizagio e descentralizacgo).

A partir de marco 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 organizacdo da 12 CSNB, foram for-
madas comissdes organizadoras estaduais, no sentido de estimular o debate, e
viabilizar a realizac@o 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. diagnoéstico de saude bucal no Brasil; 3. Reforma Sanitdria - insercéo
da odontologia no SUS; e 4. financiamento do setor de saude 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 odontoldgica 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 saide bucal da populacdo brasileira foi considerada “cadtica”,
reconhecendo-se que o modelo de pratica odontolégica cobria as necessidades
de apenas 5% da populac¢do, 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 Saude Bucal, esteja inserido no SUS,
universalizado, hierarquizado, regionalizado e descentralizado. Recomenda-se
a criacdo, ao nivel do SUS, de um drgéo técnico-administrativo e de pesquisa
encarregado de gerenciar os programas de satide 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 prevengio.

E, finalmente, quanto, ao financiamento do setor, propunha-se que o Fun-
do Unico Federal de Satde destinasse um percentual do orgamento geral para
o Programa e seus érgdos 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 atencdo odontoldgica. Claro
estava que a efetivacio das propostas se encontrava na dependéncia direta dos
desdobramentos das teses defendidas na 8 CNS, o que, por sua vez, faziam
parte de uma luta muito mais ampla entre as parcelas progressistas e os em-
presdrios 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 coordenagio
claramente definida, revestindo-se as politicas de saude bucal, de um carater
fragmentdrio, periférico e pouco sistematizado.

E o que sugere a andlise das politicas desenvolvidas na conjuntura pds-74,
no que tange especialmente as acdes odontoldgicas de saude publica. A inten-
sificacdo da participacdo 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 econdmica, consequéncia do modelo de desenvolvimen-
to concentrador e dependente adotado no pds-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 incorporac@o (ao nivel do discurso
oficial) de certas demandas, no sentido de amenizar as mazelas de grandes
parcelas da populacido marginalizada nesse processo. O governo adota entdo,
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 espacos de manipulacdo politica, até entdo profundamente reprimi-
dos, com a preocupagdo 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 saude, 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 universalizagdo dos beneficios previdencidrios e consequente
expansdo da assisténcia a saude; a0 mesmo tempo, promove-se uma certa re-
ativacdo do MS e sdo implantados alguns programas de atencdo coletiva (Pro-
grama de Interiorizac@o de Ac¢Oes de Satide e Saneamento - PIASS, Pronan etc.).
Esses, contudo, ndo alteram significativamente o modelo dominante, dicot6-
mico e incapaz de responder de maneira satisfatdria as necessidades bdsicas de
satde da populacdo. Nesse contexto, verifica-se um notdvel fortalecimento dos
técnicos dos érgaos centrais formuladores de politicas, a partir da progressiva
incorporagdo dos principios do planejamento, ja difundidos em outras dreas 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 servi¢os foi
ainda mais contundente, o que pode ser, em parte, atribuido ndo sé a reduzida
prioridade conferida a satide bucal e a atencio odontoldgica no setor publico,
como também ao alto custo dos servigos, nos moldes do modelo tradicional de
pratica. Na satude publica e atendendo a antigas pressdes da categoria odonto-
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logica, € promulgada a legislacdo referente a fluoretacdo das dguas de abasteci-
mento publico, que teve, no estabelecimento do convénio entre FSESP e INAN,
sua primeira consequéncia prdtica. 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 satide 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 prdtica 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 organizac¢do 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 satude, mantendo, no entanto, uma certa independéncia enquanto pratica
e representando um papel secunddrio no conjunto das politicas de saide. A
dicotomia entre saide publica e assisténcia individual, MS e Ministério da Pre-
vidéncia ¢ reproduzida na saude bucal de forma acentuada, como também a
predominancia 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 transi¢cdo democratica. A década de 1980 tem
inicio sob o espectro da recessdo que perdura até 1983, implicando desastrosas
consequéncias sociais. Nesse periodo, paulatinamente, ampliam-se os espagos
de debate politico. Nesse contexto, a questdo da saude assume um papel de
destaque. A crise econdmica, a0 mesmo tempo que contribui para a deteriora-
cdo das condi¢des de vida da maioria da populacdo, aumentando consequente-
mente a demanda por servicos de satde, impde limites a expansdo da assistén-
cia, dentro dos moldes até entido adotados. Prevalece a tendéncia no sentido
da implantac¢do de politicas racionalizadoras, enquanto as diferentes posicoes
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 satide bucal,
reflete muito mais o cardter ficticio dessa intervenc@o, haja vista o descompas-
so entre as atribuicdes estabelecidas na Portaria de cria¢do do grupo (BRASIL,
1982a) e as limitagdes da estrutura montada, principalmente no que tange a
disponibilidade de recursos.

Dessa forma, a atuacdo do GT/odonto esteve predominantemente voltada
para a questdo da fluoretacdo, mesmo assim de forma tangencial e limitada. A
fluoretagdo das 4guas 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¢des.
Isso decorre, principalmente, do processo lento e burocratico de liberagdo de
recursos, baseado em geral numa sequéncia de elaboragio, avaliacdo e aprova-
¢do de projetos. O Programa de Fluoretaciio da Agua de Abastecimento Publico

- Convénio BNDES-FINSOCIAL/BNH-PLANASA/MS-GT-FSESP, constitui um
bom exemplo desse tipo de administracdo por convénio e das restri¢des por
ela impostas.

Em sintese, a andlise das politicas de saude bucal, na conjuntura 1974-1986,
sugere a intensificacdo da participagdo do Estado brasileiro ao nivel da atencéo
odontoldgica, mas indica também os limites desse processo. E também muito
limitado o papel desempenhado pelas politicas de saude 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 preocupacdo 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 participacdo do Estado ao nivel da atenc@o odontoldgica. 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 hegemdnico de pratica odontoldgica,
aliado a crescente perda do poder aquisitivo de amplas parcelas da populacdo
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 mao de obra profissional que dificilmente seria

incorporada no livre jogo do mercado. Hd que se ressaltar também a participacdo

dos técnicos que, fortalecidos no ambito do capitalismo monopolista de Estado,
exerceram, no interior da burocracia estatal, forte influéncia na formulagio 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 pratica desses trabalhadores, condicionados por toda uma luta histérica em

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

¢ que a ampliacdo da atencdo 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 implantacio
dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude. Nesse processo, em todos
0S momentos esteve presente o embate entre o projeto conservador e o projeto
democritico.

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 expansdo 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-
macdes exigidas pela sociedade brasileira. S6 assim, seria possivel a concretiza-
cdo de politicas publicas que assegurassem o direito a saide da populacio 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

Ap6s a Constituicdo de 1988, a formulacdo e implementacdo das politicas
de saide bucal representaram um desafio semelhante ao da saide em geral,
onde os servicos de saude bucal eram meros reprodutores do sistema nacional
de satude que refletia uma atencdo centrada na assisténcia curativa, com nitida
separacdo das ac¢Oes de saude publica, além dos gastos insuficientes na drea e
de sua m4 utilizacdo. (MENDES, 1986)

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

Anos depois de promulgada a Constituicdo, Cérdon(1991) apontava que a
implementacdo do SUS alcangava 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 relac@o aos aspectos financeiros e na prépria orga-
nizacdo das prdticas de satde. Afirmava que as politicas de saide bucal guarda-
vam tracos de centralismo, onde o monopdlio do conhecimento refletia-se na
tomada de decisGes sobre o trabalho sem o envolvimento da comunidade, fato
que comprometia a legitimidade dessas politicas e a manutengdo dos servigos
que se organizavam, ao haver mudanca dos atores politicos locais.

A partir de 2000, fatos importantes foram produzidos no cendrio da saude
nacional na drea da satide bucal, tais como a entrada da saide bucal na Estra-
tégia de Saide da Familia e a formulagdo da Politica Nacional de Saide 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 informacdes 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 forcas
estabelecidas entre diversos atores sociais que constituem o campo da Satde
Coletiva. Buscou-se realizar uma abordagem historica e estrutural para o es-
tudo de politicas de saide 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 saude bucal.

Elementos tedricos

Os fatos politicos a serem considerados tomam, de forma mais abrangente,
a denominac@o 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 drea da saide, respondendo a necessidades variadas, sendo as
politicas de satde respostas ou ndo a demandas diversas, tais como aquelas
referentes aos problemas do estado de saude e do sistema de saude; relativas
a determinantes economicos (reproducdo e manutencdo da forca de trabalho,
produgio de bens e servigos, entre outros) e, ainda, respostas a determinagdes
de cunho politico-ideolédgico 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, s@o 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 institui¢cdes 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 préprios 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 satide bucal. Con-
juntura compreendida enquanto “um feixe de rela¢cdes contraditdrias (relacdes
de forca) que implica o conhecimento do desenvolvimento desigual dessas re-
lacdes em cada um dos niveis que articuladamente compdem a totalidade so-
cial” (GRAMSCI, 1980, p. 48), estando, tais relacdes, refletidas no sistema de
representacgdo de interesses diversos e nas suas consequéncias sobre as politi-
cas de saude. (TEIXEIRA, 1995) Por fim, entende-se que as politicas de saude
bucal representam um recorte das politicas de satide, de modo que o estudo
toma como objeto a andlise dessas politicas enquanto expressdo dos propod-
sitos de governo, considerando a conjuntura em que se dd a sua formulacdo.
(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-
¢do material de uma relagdo de forcas 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 e 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 fragdo 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 relatérios, alusivos a aten¢do a saide bucal, to-
mando-se como referéncia os momentos do ciclo da politica, particularmente
aformacdo da agenda, a formulac@o e a implementagdo (CPPS/OPS, 1975), bem
como os distintos componentes de um sistema de servicos de saude: gestdo,
financiamento, organizacdo da atencdo, infraestrutura e modelo de atengdo.
(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 satde, envolvendo os trabalhadores
da satde, estabelecimentos, medicamentos, equipamentos e outros insumos.
Entende-se por “organizacdo” a conformacdo dos variados recursos nos ser-
vicos de satde, considerando aspectos relativos a estrutura fisica, a materiais,
insumos e recursos humanos. A “gestdo” se refere a pratica politico-adminis-
trativa que objetiva a implementacdo 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 saude, ou
seja, a logica que orienta como as combinacdes 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 servigos de saude, recursos fisicos e hu-
manos. Caracteriza-se pela forma de ordenacdo, repasse dos incentivos, bem
como, a prioridade de alocacdo, tendo-se em perspectiva o efeito produzido,
nesse campo, pelas politicas macroecondémicas. (MUSGROVE, 2001)

O governo FHC

O governo FHC, no seu segundo mandato, desencadeou um conjunto de
iniciativas no ambito da saude bucal, sob a lideran¢a 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 vincula¢do das
receitas das trés esferas de governo com os gastos em saude, segundo a Emen-
da Constitucional n.° 29, definiram-se repasses préprios para a saude 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 satide 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 Satide da Familia (ESF), sendo que, nos municipios
com menos de 6.900 habitantes, a relagdo poderia ser na proporc¢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 acOes 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 adequacdo de espacos para a reestruturagao dos
servicos odontoldgicos, a partir das instalagdes ja existentes e as iniciativas
locais de organizacdo dos servicos, cabendo ao gestor municipal garantir a in-
fraestrutura e os equipamentos necessarios para o desenvolvimento das a¢des
especificas.

As orientagdes para a reorganizagdo das agdes e servicos de saide bucal
previstas na Portaria GM/MS n.° 267/2001, apés 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-
lagdo a populagio adscrita, com o desenvolvimento de a¢des de prevengdo de
doengas e agravos, além de promogdo e recuperacdo da saide. Ampliava-se,
assim, o campo de acdo da ESB, atribuindo-se a todos os seus profissionais ati-
vidades de planejamento, monitoramento e avaliagdo das a¢des desenvolvidas
pela ESF; identificacdo das necessidades de satde bucal da populacéo adscrita;
estimulo e realizagdo de atividades educativas, de promogdo e prote¢gdo em
saude bucal; organizacio do processo de trabalho segundo diretrizes do PSF e
Plano Municipal de Satide; programacdo 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 proprio Agente Comunitdrio
de Saide (ACS). No que tange as a¢des de prevencdo de doencas e agravos,
consta que a ESB também ficaria responsavel pela realizac¢do de acdes basicas
de vigilancia epidemioldgica. Tal atividade podia se operacionalizar a partir de
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um registro no Sistema de Informac¢ido Ambulatorial (SIA) do SUS, que inclufa
a categoria do CD no desenvolvimento de a¢des educativas em grupo sobre
vigilancia da saide.

No final da vigéncia da Norma Operacional Bésica - SUS 01/96 (NOB-SUS
01/96), permanecia como desafio as limita¢cdes da capacidade de planejamento
e coordenacdo das Secretarias Estaduais de Saide, o que favoreceu o isolamen-
to dos sistemas municipais e a incorporagdo tecnoldgica irracional, dificultan-
do a estruturagdo de uma rede regionalizada, hierarquizada e resolutiva. (BRA-
SIL, 1996) Frente a esses problemas, o desenvolvimento de a¢des especializa-
das na drea passou a se associar a habilitacdo segundo Normas Operacionais
da Assisténcia a Satide, com a elaboragdo do Plano Diretor de Regionalizacdo
(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 médulos assistenciais. (BRASIL,
2002a)

Concomitante a implementacdo das ESBs no PSF, definiram-se acdes e es-
tratégias minimas como a prevenc¢do de problemas odontolégicos, realizacdo
de consultas e procedimentos clinicos ambulatoriais. Além das a¢des bdsicas,
abordou-se a oferta de a¢des especializadas, identificando aquelas que deve-
riam estar incluidas no rol da aten¢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 a¢des e procedimentos por nivel de atencdo, 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 satide
bucal em tal plano. (ASSIS, 2006)

A operacionalizacdo dos servicos de referéncia odontoldgica pelos munici-
pios habilitados, segundo Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS),
apoiou-se na discriminagdo 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 numero de consultérios odontoldgicos e de CDs também passou
a fazer parte dos critérios para a avaliagdo da atencdo basica dos municipios
que pleiteassem essa condicdo de gestfo, bem como o registro de producdo
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no SIA/SUS. Tal avaliagdo 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 Servico
Publico Odontolégico (Enatespo) chamava a atengdo para a dificil implemen-
tacdo dos servigos 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 ndo favorecia aos prestadores e, no
caso dos municipios ndo habilitados em tal norma, a oferta de tais servicos a
populacdo dependia de sua insercdo pelos gestores na programacdo fisico-or-
camentdria da satde, sem previsdo de recursos federais.

Apesar do avanc¢o do discurso institucional no que tange a drea técnica em
satide bucal, as NOAS mantiveram a orientacdo de organizagdo dos servigos
em saude bucal voltados para a faixa etdria de o a 14 anos em relagao aos pro-
cedimentos preventivos e coletivos, além dos restauradores. Recomendava-se,
também, a inclusdo de consultas ndo agendadas para o cumprimento do aten-
dimento das urgéncias odontoldgicas, sem especificar faixas etdrias prioritd-
rias. (BRASIL, 2002a) Por sua vez, o XVI Enatespo, na época, ja apontava que
a inser¢do da saude bucal no PSF deveria prever uma abordagem universal de
a¢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 fluoretacdo
das 4guas, como um pré-requisito para a implantacdo das ESBs. Em rela¢do ao
tema flior, vale destacar que a 11* Conferéncia Nacional de Saide (CNS) e o
XVII Enatespo reiteram dentre suas propostas a importancia da fiscalizacdo da
agua de abastecimento e das pastas de dente pela vigilancia sanitdria, por estas
serem os produtos fluoretados de maior consumo no pais, além de propor a
defini¢do de normas para aplicagdo tdpica do fluor.

Esses dois ultimos eventos citados reconheciam a existéncia no pais de um
modelo de ateng¢io inadequado, com manutengdo 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 interlocu¢do entre usudrios e profissionais da ESB,
e propunha-se que a oferta de acdes e servi¢os considerasse o espaco social e a
necessidade percebida como ferramentas orientadoras da programacgo, além de
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construir um modelo integral de atencdo que priorizasse grupos mais vulnerd-
veis, ao invés da oferta de servicos segundo demanda livre. (ASSIS, 2006)

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

Em se tratando dos Recursos Humanos (RH) em Saidde Bucal, tomando
como referéncia proposi¢des dos Enatespos posteriores a 1999, observa-se a
similaridade do discurso em prol da garantia de inser¢do 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 insercéo
das ESBs no PSF de forma normativa e em rdpida expansdo, sem uma ampla
discussdo, principalmente sobre questdes referentes ao modelo de atencéo, po-
deria representar uma ameaca a propria proposta da saide 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 satide bu-
cal ou ndo, no que se refere a saude e sua relacdo com os aspectos das politicas
econdmicas, educacionais, alimentares, do trabalhador, da populacdo 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 acdes 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 sadde, incluindo médico, enfermeiro,
auxiliar de enfermagem, odontélogo, ACD, assistente social e psicélogo. Assim,
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cada popula¢do de 500 presos teria a cobertura de uma equipe. No mesmo ano
de instituicdo 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 saude indigena. Destaca-se que, em 1999, a Fundacio Nacional de
Satide (Funasa) reassumiu a responsabilidade pela assisténcia médico-sanitd-
ria aos indios, anteriormente fragmentada entre esta instituic@o, responsavel
apenas por acdes de prevencdo (imunizagdo, saneamento, controle de ende-
mias etc.), e a Fundacfio Nacional do Indio (Funai), ento prestadora das acdes
curativas. Posteriormente, ressaltou-se a necessdria articulacdo entre Funasa
e Secretaria de Assisténcia a Saude/MS para execugdo das acOes de atengdo a
saude dos povos indigenas, com observacdo dos principios e diretrizes do SUS.
Na atenc@o 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 varios fatos institucionais
que demonstraram um claro propdsito de expansdo da atencdo a saude bucal
no SUS. J4 em abril de 2003, 0 MS reajustou os valores dos incentivos financei-
ros relativos a atencdo bdsica, incluindo aqueles pertinentes as acdes 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 nfo ultrapassem o numero existente de ESF, e se manti-
vesse em coeréncia com a logica de organizacio da atenc@o bdsica. 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 alimentagido mensal do Sistema
de Informacdo Ambulatorial da Atencdo Bdsica, com informacdo do nimero
das ESBs em atuac@o, as acdes desenvolvidas a as respectivas modalidades. Es-
sas informacdes ¢ que possibilitariam o célculo 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 bésica, 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
bdsica em odontologia do SIA, no subgrupo de reabilitacdo oral. (ASSIS, 2006)

Houve mudancas na forma de repasses de recursos para o financiamento da
atengdo bdsica, sendo incluidos como critérios a existeéncia de desigualdades
expressas nos indicadores epidemioldgicos, nas dificuldades de retencdo de
profissionais e na dificuldade de acesso da populacdo. Assim, proporcionou-
-se um aumento de 50% aos incentivos do PSF e satde bucal nos municipios
com Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) igual ou inferior a 0,7, com
populacdo 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 populacdes 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
discussdo, 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 relatérios
divulgados por estes eventos mais recentes. (BRASIL, 2004a)

De forma geral, o documento apresentou pressupostos para a reorienta-
cdo 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 ag¢des que tornariam a atencdo bdsica mais resolutiva e para a ope-
racionalizacdo da assisténcia integral, determinou-se a implantagdo pelo MS
de servicos de referéncia especializada em odontologia. Estes tiveram a sua
institucionalizac@o 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 producéo, 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 organizacdo 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 relacdo as anteriores, portanto, centra-se no
investimento para a organizagdo de servicos publicos especializados em odon-
tologia. Porém, em se tratando dessa recente implantagdo de servicos de refe-
réncia, vale ressaltar que a 122 CNS e 3? Conferéncia Nacional de Saude Bucal
(CNSB) abordaram a importancia da organizac¢do dos mesmos através de cen-
trais de regulagdo. (BRASIL, 2003)

De forma geral, o conjunto de diretrizes apresentadas em eventos como a 12?
CNS e 32 CNSB, referentes a orientacdo do modelo de atencéo em saude bucal,
encontrou consonancia nas Diretrizes da PNSB, em 2004. Assim, o contetdo
dessas proposi¢des apresenta a recomendacdo da ampliag¢do do acesso e a su-
peragdo do modelo biomédico de aten¢do as doengas bucais, a partir de a¢des
programadticas por linha de atenc@o, baseadas nas especificidades da faixa etdria

- crianga, adolescente, adulto, idoso e por condic¢do de vida -, saude da mulher,
saude 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 distincdo entre
grupos e respectivas acoes a serem priorizadas. Essa universalidade da atencdo,
por sua vez, associa-se com a recomendacdo 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 programacao 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 manutengio dos elementos dentdrios,
invertendo a légica que leva a mutilagio, considerada entdo predominante nos
servi¢os publicos. (BRASIL, 2004) Tais propostas relativas ao processo de tra-
balho em saude bucal encontram correspondéncia com a situac¢do encontrada
em 2003, onde os principais problemas da populacdo brasileira em saude bucal
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apresentaram-se como cdries ndo tratadas em criangas e jovens e perda denta-
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
fltior em 4guas de abastecimento, ressaltando que a questdo era uma responsa-
bilidade intersetorial do SUS. Por sua vez, essa conferéncia cobrou a garantia de
implementacdo de uma Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em Satde
que incluisse, dentre os seus temas, a fluorose, fazendo referéncia especifica a es-
tudos que abordassem a relacdo entre cremes dentais infantis e casos da doenca.
Ja a3* CNSB, além da garantia da fluoretacio das dguas de abastecimento, propds
a criacdo de uma politica de incentivo para a producdo de insumos para higiene
oral, materiais e produtos odontolégicos, frente a uma acdo reguladora da Agén-
cia Nacional de Vigilancia Sanitdria em relacdo a produtos que possam causar
problemas de saude bucal em geral, como chupetas, mamadeiras, escovas de cer-
das duras etc. Esses temas, em geral, encontraram relacdo com as proposi¢des da
politica Brasil Sorridente a partir da definicdo de critérios para a aplicacio tdpica
de fltor de forma criteriosa pelos profissionais, além da expansdo das dguas de
abastecimento fluoretadas com articulacdo entre Funasa, MS e Secretarias Es-
taduais de Saude, 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 definicdo de uma politica de humanizacgo 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-
zacdo referiam-se ao direito do usudrio de saber quais sdo os profissionais que
o atendem, possibilitando o vinculo e corresponsabilidade; reducdo de fila com
acolhimento, avaliacdo de risco e priorizacdo para atendimento; além de acOes
voltadas para a maior participagdo dos usudrios e profissionais na gestdo dos
servicos dessa saude. (KLECZKOWSKI; ROEMER; WERFF, 1984) Assim, essa
politica recomenda a implementacdo dessas diretrizes nos planos de satide dos
diferentes niveis governamentais, visando articulacdo de recursos e compro-
missos com a humanizacdo do SUS. (ASSIS, 2006)

Sobre questdes relativas a formacdo dos recursos humanos em satide bucal,
a 32 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 ndo estava cumprindo seu

POLITICA DE SAUDE BUCAL NO BRASIL



papel formador de RH comprometido com o SUS e com o controle social, nem
considerando as reais necessidades de saude bucal da populacio brasileira. Um
dos entraves apontados referia-se a falta de articulagio entre a satde e a educa-
cdo, com autonomizacdo das universidades publicas e privadas. Por fim, abor-
dou-se a permanéncia da poés-graduacdo com énfase em especializagdes que
confirmavam o cardter mercantilista e elitista da odontologia no Brasil, man-
tenedora do mesmo marco pedagdgico conceitual da graduacdo. (ASSIS, 2006)

Ainda se tratando de RH em saude bucal, tem-se a dificuldade de interio-
rizacdo do profissional odontélogo, fato abordado na 3* CNSB, que fez refe-
réncia a necessidade de incentivos para a fixacdo dos profissionais no interior
através do Programa de Interiorizagdo 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 relacdo
a remuneragdo dos CDs, uma recomendacdo recorrente em eventos da drea, é
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 satide bucal,
destaca-se a politica para os privados de liberdade, através da reinstituicdo do
Plano Nacional de Saude do Sistema Presidiario 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 aten¢do a saude bucal bésica segundo cober-
tura disposta na NOAS-SUS o1/2002. Houve ainda a criagdo 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 acdes e servicos da atengio
primdria, mediante repasse de incentivo especifico ao municipio. (ASSIS, 2006)

A politica de satide bucal e o acimulo histdrico dos fatos institucionais

A andlise dos dois governos revelou que houve avango na formulacdo e im-
plementacdo de agdes para a drea de saude bucal, desde propostas na atengio
primdria com a insercdo da aten¢do odontoldgica no PSF no governo FHC até a
formulac@o de uma politica especifica para esse setor no governo Lula. O Qua-
dro 1 sistematiza os principais fatos produzidos na atenc¢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 reinvindica¢des. Contudo, ha evidéncias do carater secunddrio dessa
politica, como também revelou Vianna (1988) em periodos anteriores.
Quanto aos componentes do sistema de satide (gestdo, financiamento, or-

ganizacdo e infraestrutura, modelo de atencdo), 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 salide bucal, segundo
habilitagdo (NOAS).
Gestdo
NOB SUS 01/96 ndo se refere a salide bucal. Manual da reorganiza¢do da
atengdo basica referindo a agdes em odontologia e cria indicador em salide
bucal. Presenca de consultérios odontolégicos é condicional em unidades de

FHC atengdo basica e mista. Inser¢do da ESB no PSF.
(1995-2002) Inclusdo do indicador em satide bucal no compromisso do pacto paraa

atencdo basica.

NOAS atrela o desenvolvimento de a¢es em saide bucal como critério para
habilitagdo.

Presenca de dentista, consultério odontoldgico e producdo no SIA passam a
ser critérios para habilitacdo.

Modelo de Atencdo

Realizagdo de levantamento epidemioldgico em escolares de capitais brasileiras.

Edicdo das Normas e Diretrizes da Salde Bucal no PSF. Manual da Reorientagdo
da Satide Bucal na atengdo bésica descreve atribui¢Ses e responsabilidades do
CD, THD, ACD e ACS. Ampliagdo do campo de ac¢do da ESB no PSF. Programa
do Presidiario € langado 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

salde

(conclusdo)

Lula
(2003-2006)

Financiamento

Ampliacdo de incentivo para implantagdo proporcional entre ESBs e ESFs.

Criagdo e manutengdo de uma agdo orcamentaria especifica para a satide bucal
(2004); o reajuste de 20% no valor do incentivo de implantagdo repassado
para as ESB (2004); a determinagdo 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 relagdo
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. Publicacdo da portaria que determina o valor
méximo permitido de fluoreto por mg/L de d4gua (2004); a criagdo do Comité
Técnico Assessor para estruturagdo (Comité Tecnico Assessor - Vigilancia em
Satde Bucal - CTA-VSB e implantagdo da estratégia de vigilancia em salde
bucal dentro da PNSB); a determinacdo de critérios, normas e requisitos para
implantagdo e habilitagdo dos CEOs e LRPDs (2004).

Modelo de Atengdo

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

Diretrizes de Politica Nacional com a¢8es programaticas por linha de atencgo.
Aumento do incentivo em satide 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 fldor.

Distribuicdo de kits de higiene oral. Ampliagdo 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 relatdrios de gestdo. Sintese da dissertagdo citado por Assis,

(2006).
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As restri¢cOes or¢amentdrias a saude no segundo mandato do governo FHC
permaneceram principalmente pela manutencdo da desvinculacdo da Receita
da Unido (DRU)' com gastos sociais para a promocdo 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 alteracoes
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 municipaliza¢do no Brasil demonstrou que, no periodo
de 1993 a 1998, a ampliacdo da oferta propria de servicos ambulatoriais pelos
gestores locais néo se associava a dinamica politico-partiddria, nem com as re-
lacdes entre o poder executivo e legislativo municipal, mas com a operaciona-
lizacio dos incentivos descentralizados pelo governo federal. (CORDON, 1991)
Assim, no que tange a saide bucal, apesar das limitacdes dos propositos do
governo (TESTA, 1992) face a implantacdo dos servi¢os e respectiva organi-
zagio, 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 servi¢os na
atengdo bésica da politica de satde bucal (BRASIL, 2000). Por sua vez, a oferta
das a¢Oes e servicos odontologicos especializados ficou comprometida pelas
dificuldades inerentes a implementacio das diretrizes dispostas na NOAS, bem
como pelo financiamento limitado ao repasse de recursos de acordo com pro-
ducdo, nesse governo FHC.

A politica macroecondmica do governo FHC foi mantida e aprofundada no
mandato do governo Lula, com manutencdo de todos os meios de restri¢do
orcamentdria aplicados pela gestdo anterior. (MENDES; MARQUES, 2005)
Contudo, a implementagdo da politica de saude bucal nunca havia merecido
tanto destaque, sugerindo, nessa nova conjuntura politica, a aglutinacgo 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
manutengdo de receita em relagdo aos gastos publicos, ou seja, 20% das vinculagdes constitucio-
nais obrigatdrias de toda a arrecadagdo tributdria 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 acdes e servigos espe-
cializados em sadde 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 atenc@o a livre demanda, considerando a publicidade do programa em
meios de comunica¢do de massa naquele periodo inicial e consequente pressao
politica sobre os gestores locais.

O cardter hegemonico da prdtica odontoldgica tradicional, compreendendo
hegemonia como direcdo moral de fracdo da classe odontolégica dominante
sobre a totalidade, associado a expansdo de cursos de graduacdo em odonto-
logia e mudanca do perfil epidemiolégico de cdrie dentdria com tendéncia a
maior reduc¢do nas classes médias e altas, levou o Estado a abrir mercado direta
ou indiretamente para essa mao de obra profissional excedente, sendo que este
Estado prosseguiu “reduzindo-se” a condicdo de Estado periférico, encontran-
do-se submetido a interferéncia do cendrio externo na forma de ajustes apli-
cados em um contexto de globalizac@o 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-
vatizagdo do setor publico”. (SOARES, 2001, p. 19) Por sua vez, um dos reflexos
dessa configuracdo de Estado na saude, além das restricdes or¢amentarias im-
postas pela drea economica, pode ser observada na precarizacio das relacdes
de trabalho. As propostas de flexibilizac¢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, invidveis, principalmente, ao se tratarem do setor saude, 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 saude bucal. (ASSIS, 2006)

Sem desconsiderar a importancia de uma remuneragdo satisfatéria dos pro-
fissionais de satde, ¢ equivocada a ideia de que a garantia de saldrios e valori-
zacdo profissional reflitam em compromisso na resolucdo dos problemas dos
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usudrios ou em atendimento acolhedor. O modo de assistir em saude estaria
mais dependente de uma determinada concepcdo em saude que considere a
constru¢do de uma nova subjetividade em cada profissional e usudrio, resultan-
do em uma relagdo entre sujeitos, ambos produtores de saide. Essa mudanga
dependeria da prépria forma como o trabalhador de saide 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 saude (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 atengdo em saude bucal, a
nivel municipal, encontram-se relacionados a projetos especificos de reorgani-
zacdo 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 sat-
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 saide. Mesmo quando
tomadas como politicas prioritdrias, 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 alcancar junto a populag¢do, permanecendo suscetivel
as conjunturas governamentais.
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O espaco da saude bucal coletiva
CONTRIBUI§5ES PARA COMPREENSAO DA FORMULAQKO E
IMPLEMENTA(;RO DAS POLITICAS DE SAUDE BUCAL NO BRASIL

Catharina Leite Matos Soares
Jairnilson Paim

Thais Aranha Rossi

Sénia Chaves

No final dos anos 1980, comeca a circular nos servicos de satde e depois no
ambito académico a expressdo “Satde Bucal Coletiva” (SBC). (SOARES, 2014)
Essa expressdo surgiu no estado de Sao Paulo, particularmente no Instituto
de Saide 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, NARVAL; REGO, 2008; )

Pretende-se com o presente texto apresentar ao leitor o processo historico
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 distingdo em relacdo as correntes emanadas da odonto-
logia no periodo da emergéncia da SBC. Pretende-se ainda apresentar uma dis-
cussdo sobre o potencial da SBC para as politicas e as praticas de saude bucal
no Sistema Unico de Saide (SUS), entendendo o conceito de politica de satide
no sentido que lhe é dado por Paim (2000) enquanto resposta social (a¢do ou
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omissdo) de uma organizacdo (como o Estado) diante das condi¢des de saude
dos individuos e das popula¢des e seus determinantes, bem como em relacéo
a produgdo, distribuicdo, gestdo e regulacdo de bens e servicos que afetam a
saide humana e o ambiente.

Antecedentes

A odontologia, desde as suas origens, articulou-se com a medicina, seus sa-
beres e préticas, 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”, expressdao 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 vinculagdo com os detentores do poder politico-econdmico.
(NARVAI 1994)

Em S&o Paulo, surge o Programa Dentdrio Escolar e o Departamento de
Odontologia Sanitdria desse mesmo estado, vinculado a Secretaria Estadual de
Educacdo. Essa se¢do representou um importante setor de praticas de odon-
tologia escolar e anos depois se transformou em Programa Estadual de Satude
do Escolar. (SOARES, 2014) Narvai (2006) aponta que a odontologia sanitaria
fracassou no rompimento com a odontologia de mercado, ou seja, a pratica
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 satide publica,
que tem como objeto a saide oral da comunidade. (CHAVES, 1986) Suas ideias
tomam por referéncia a satde publica norte-americana, exercendo sua pratica
sobre os problemas de saude 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 satde bucal fundamentais no Brasil: o sistema incremental e a utiliza¢do
do flior como medida populacional. (NARVAI, 1994)

O sistema incremental foi a principal ferramenta utilizada pela odontologia
sanitdria para diagnosticar os problemas de satde 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 Servico Especial de Satde Publica
(SESP), a Seccgdo 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
cooperacgdo 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 Fundagido 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
alteracdes 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 concepgcao.

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 Mdrio Chaves, em 1960, ¢ obra de referéncia para o modelo escolar
e sistematizou um conjunto de medidas para interveng¢do na satde 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 odontolégi-
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 Organizacdo Pan-Americana
de Saide (OPAS) com o apoio da Fundagao 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 fundagdo de entidade denominada Associagdo Brasileira de
Odontologia Preventiva (ABOPREV), em 1981. (NARVAI, 2006) Introduziu um
arsenal de tecnologias no servi¢o publico, tais como: dentifricios fluoretados,
uso massivo do fluor gel, selantes, entre outros, encontrando legitimacdo no
mercado de produtos odontolégicos. (SOARES, 2014)

Paralelo ao desenvolvimento da OPS no Brasil, ganha corpo a odontologia
simplificada, que compreende uma prdtica profissional, a qual através da pa-
dronizacgo, da diminui¢io dos passos e elementos e eliminacio 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 comunitdrios, podendo
encontrar-se na literatura como “odontologia comunitdria”. (NARVAI, 1994)
Seu desenvolvimento no Brasil relaciona-se com a moderniza¢do do ensino
odontolégico coordenado também pela OPAS, cujas experiéncias 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 “mdxima”
utilizacdo de pessoal auxiliar, mudancas no equipamentos odontoldgicos 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, responsavel pela constituicdo do
Programa Integrado de Saude 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 atencdo 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 acoes
voltadas para a saude dos alunos da educac@o 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 Ac¢Oes
de Saide e Saneamento, em todo territério nacional, que revia fluoretacio das
aguas, aplicacdo topica de flior via bochechos, adequagdo 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)

Asimplificac¢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 prevencédo, mas
priorizava a pratica curativa. (MENDES; MARCOS, 1985; NARVAI, 2002)

A implementac¢do 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 emergencia 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 Inova¢des em Ensino e
Servicos Odontoldgicos, viabilizado pela Fundacdo Kellog, no ambito do movi-
mento de reorientacdo do ensino odontolégico, corrente essa que ja surge sob
a dupla influéncia do processo de simplificacdo e também do desenvolvimento
da prevencdo odontolégica 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 versdo ampla, como elemento

O ESPACO DA SAUDE BUCAL COLETIVA

141



142

constitutivo da pratica profissional, articulado a desmonopoliza¢do do saber
odontoldgico, e introduzindo o repasse do conhecimento técnico e cientifico a
sociedade. A odontologia integral propunha reverter a concepgao 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 “saide restaurada”. (MENDES, 1985) Entendia que esse
processo de modernizacdo da pratica comecaria 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 extracdes realizadas nesse modelo em comparacdo ao
praticado nos servicos do Inamps.

A sua origem estaria vinculada ao processo de modernizagdo odontoldgica
viabilizado pela OPAS em parceria com a Fundac@o 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
implementacio 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 satde bucal e a constituicdo da SBC no Brasil:
aspectos historicos da sua emergéncia

A incorporag¢do da OPS consolidou-se nos anos 1980, com aparecimento da
Associacdo Brasileira de Odontologia Preventiva (Aboprev), que atualmente
denomina-se de Associagdo Brasileira de Odontologia de Promocdo da Saude.
A Aboprev incorpora a experiéncia e a producgo cientifica dos paises escandi-
navos no que tange a cérie e doenga periodontal, bem como suas bases etiolo-
gicas, além das experiéncias de prevencdo aplicada a saide publica naqueles
paises, cujos niveis de cdrie haviam reduzido com a introdugdo 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 simbolico ja acumula-
do, tiveram papel fundamental na producdo critica que a Aboprev desenvolveu
acerca de produtos odontoldgicos e também na formulagio de politicas de sau-
de bucal no ambito da prevencdo. Naquele momento, destacam-se duas a¢oes
fundamentais: o fortalecimento da acdo de fluoretacio das dguas 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 saude pu-
blica tradicional. As principais influéncias tedricas nesse espaco foram aquelas
de origem escandinava e que tratavam da “nova cariologia” e as estratégias de
prevengdo 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 concepg¢do dominante, assumindo inclusive a hegemonia no campo
odontologico entre as concepc¢des que eram disputadas no referido espago, em-
bora subalterna a odontologia de mercado. Como concepg¢iao dominante, exer-
ceu influéncia nas politicas e praticas de satide 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 ptblico.
Alguns dirigentes da Aboprev compunham o comité de assessoramento da Di-
visdo Nacional de Satide 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 Sanitdria, de 20 de dezembro de 1989.

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

a.  Auxiliou na fundacdo de uma concepg¢do voltada para a prevencdo das
doencas 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 fluoretacdo das dguas
de abastecimento publico e a regulamentagdo 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 cdrie dental, mas manteve a concepgdo de
geracdo perdida;

d. Influenciou as politicas de salide bucal de carater preventivo;

e. Fomentou a critica a0 mercado odontoldgico, ainda que as contradi¢&es
tenham possibilitado um fendmeno denominado preventivismo, fendme-
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 ainsercdo de medidas preventivas no setor privado, ainda que essa
incorporagdo se deva a transformacdo dessas em mercadoria.

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

Nos anos 1990, com o avanc¢o 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 saude
bucal. Nesse particular, passa-se a discutir a democratizacdo, a descentralizacdo,
a municipalizacdo, a integracdo de recursos, a criagdo de um SUS entre outras
questdes que se tratavam de temas proprios da satde coletiva e ndo do campo
odontoldgico. Nesse espago, que tinha como concep¢do 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 satide publica mais organica e cuja aproximacido com
a RSB levou a problematizar certas questdes desse espaco social hibrido e a
pensar em fundar um espaco 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 concepg¢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 conformacdo da Unido
Nacional dos Estudantes, que envolviam diretérios académicos dos quais parti-
ciparam vdrios dos agentes engajados nas lutas pela saide bucal ptblica. Tinha
como propdsito principal fomentar nos estudantes de odontologia a capacida-
de critica acerca das questdes fundamentais no campo odontoldgico, especial-
mente a pratica odontolégica hegemonica. (SERRA, 1998; SOARES, 2014)

No ano de 1984, surge o Movimento Brasileiro de Renovacdo Odontolégica
(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 odontoldgicas, 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 liberdades politicas, a posi¢do con-
traria a mercantilizacdo da prestacdo de servicos odontoldgicos, a defesa da ex-
pansdo desses servicos pela municipalizagdo, o controle das instituices pela
populacio organizada, aumento de recursos para a assisténcia odontoldgica
com uso de tecnologia nacional, recursos humanos adequados a realidade socio-
econOmica e epidemioldgica do pais e sua justa remuneracgio, defesa do ensino
publico e gratuito em todos os niveis e campos do saber odontoldgico e a demo-
cratizacdo das entidades odontoldgicas. Menciona ainda que, nas diretrizes do
MBRO, divulgadas em 1985, constavam a luta permanente por liberdades poli-
ticas, a implantacdo de um SUS responsavel pelos servicos odontolégicos em
todo o pafs, o repudio frontal a qualquer tipo de mercantilizacdo dos servicos
odontoldgicos, énfase na municipalizagdo e no controle das institui¢cdes pela
populacdo organizada, a utiliza¢do de recursos humanos, materiais e financei-
ros para desenvolver uma odontologia adequada as necessidades socioecono-
micas e epidemioldgicas do pafis, a defesa de tecnologia nacional na pesquisa e
producdo de equipamentos, materiais e medicamentos de uso odontoldgico, a
defesa do ensino publico e gratuito em todos os campos do saber odontoldgi-
co, a luta pelo fortalecimento e democratizacdo das entidades odontoldgicas e
o estimulo a promocio e participacdo das discussoes acerca da pratica odonto-
logica brasileira. (SOARES, 2014)

O MBRO também representou um espago de militancia e formacdo politica
dos cirurgides dentistas que vieram a se envolver nos servicos publicos de sau-
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de (Figura 1). No periodo das eleicdes diretas para governadores, esse movi-
mento propiciou a ocupagdo de posi¢des nas varias coordenacdes municipais e
estaduais de saide bucal por muitos dos seus militantes do movimento sanitd-
rio, cujas dificuldades com a implementacgo da Politica de Saude Bucal levaram
a discussdo coletiva dessas questdes. A Politica de Saide Bucal representou o
dispositivo para construir a critica mais sistematizada ao campo odontoldgico,
uma critica de origem nos servi¢os de saude. Sua influéncia cresce a medida
que se articula com as questdes mais gerais da Reforma Sanitdria e, como con-
sequéncia dessa articulac@o, em 1986, foi publicada a revista especifica do Cen-
tro Brasileiro de Estudos em Saude (Cebes) sobre as “questdes odontoldgicas”

(Figura 2).

Figura 1 - Boletim do MBRO de setembro de 1985
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Fonte: (O) Dentista e o mundo do trabalho (2011).
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Figura 2 — Capa e expediente da revista Satide em debate
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Editorial

—

O Centro Brasileiro de Estudos de Satde e o Movimento Brasileiro de
Renovagao Odontolégica colocam em circulagdo este niimero espe-
cial da REVISTA DO CEBES, dedicado a Odontologia.

A importancia que, entre nés, o estudo das questbes gerais da saude
tem merecido nos ultimos anos, e a emergéncia de uma Sociologia
vinculada a satide bucal, justificam a necessidade desta edigéo.
Talvez para muitos colegas o contetdo da Revista cause estranheza.
As publicagbes especializadas que temos a nossa disposi¢do sdo em
geral publicagbes técnicas com forte inclinagao para os aspectos
biolégicos — clinicos ou labororatoriais.

Julgamos existir uam lacuna entre a formagdo universitaria — cientifica
e técnica em sua esséncia — e a realidade social na qual
estamos inseridos.

Faz-se, portanto, necessario que a investigacdo em satde bucal se
volte para essa realidade e que, incorporando as ciéncias sociais e
sua metodologia de analise, busque equacionar os problemas de
saude oral da comunidade e analise as relagbes que a cirurgia-dentis-
ta com ela mantém.

E nosso desejo, sinceramente, que este nimero da Revista do
CEBES ajude um pouco nesta tarefa.

Movimento Brasileiro de Renovagdo Odontolégica

Dezembro de 1985.

Fonte: Satide em Debate (1986).
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As dificuldades na implementacdo das politicas de satide bucal nos niveis lo-
cais e estaduais levaram os agentes responsdaveis por elas a criarem um férum
de debate onde as questdes relativas ao contexto do sistema publico de saude
fossem discutidas. Esse forum foi denominado de Encontro Nacional dos Ad-
ministradores e Técnicos dos Servi¢os Publicos Odontoldgicos (Enatespo),
em 1986, e reunia liderangas envolvidas na luta pela saude bucal publica e de
qualidade. Os Enatespos acontecem até os dias de hoje e permanecem como
um espaco de discussdo das pautas dos servicos de saude. Incorporou a partir
da década de 1990 o Congresso de Saude Bucal Coletiva, fora dos moldes aca-
démicos tradicionais, embora possuam a contribui¢do de agentes do campo
cientifico. (SOARES, 2014)

Em 1988, mais uma iniciativa para a politizacdo do campo odontoldgico se
concretiza na fundacdo de Federacdo Interestadual de Odontologistas (FIO).
Essa entidade corresponde a uma entidade sindical para representagio dos in-
teresses da corporacgdo odontoldgica, criada a época sob o argumento de que as
demais entidades odontolégicas eram mera formalidade. Agregaram vérios di-
rigentes de sindicato odontoldgico, integrado aos demais trabalhadores de sat-
de e foi um importante veiculo de formacao politica e técnica desses dirigentes.
(SOARES, 2014) Sua fundacdo esteve relacionada a uma conjuntura nacional de
grande mobilizacgo politica e social, vindo de uma ampla participacdo da socie-
dade civil e dos trabalhadores em especial, na Assembleia Nacional Constituin-
te. Sua fundac8o ocorre as vésperas das primeiras eleicdes diretas p6s-Golpe
Militar para presidente da Republica, que ocorreriam no ano seguinte (1989).
Surgiu da necessidade de se construir uma entidade sindical que representas-
se os interesses mais legitimos da categoria odontologica, evoluindo de uma
representagdo nacional meramente burocrdtica e formal, até entdo existente,
distante das lutas da categoria. (SOARES, 2014)

Associaram-se, de imediato, a esse projeto varios sindicatos de odontolo-
gistas (Distrito Federal, Goids, Espirito Santo, Minas Gerais, Mato Grosso do
Sul, Mato Grosso, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte e Manaus) que tinham
um compromisso politico com a constru¢do de um novo sindicalismo odon-
toldgico, integrado as lutas dos demais profissionais de saude e trabalhadores
brasileiros. Teve um papel importante em diversas a¢des na drea de saide, € no
espaco social especifico aqui discutido: atuou na luta pela aprovacdo das leis
organicas da saude e nas elei¢cdes diretas para presidente de 1989; na elaboracdo
da tabela nacional de convénios e credenciamentos e em muitas mobiliza¢oes
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que culminaram em acordos salariais que envolveram sindicatos dos odonto-
logistas. Também participou das Conferéncias Nacionais de Satde e de Saude
Bucal e nas lutas pelo SUS. Destacou-se também nas lutas que culminaram com
o impeachment do presidente Collor e outras conquistas para a categoria odon-
tologica, tais como: duplo vinculo e equacionamento da jornada de trabalho.
(SOARES, 2014)

Vale mencionar que, entre os papéis exercidos pela FIO, destacaram-se: a
formacdo técnica e politica de muitos coordenadores de saude bucal no Bra-
sil, bem como na influéncia das politicas de saude bucal a época; a atuacdo
no parlamento e nas negociag¢des salariais com os setores publico e privado; a
articulacdo com as demais entidades odontoldgicas em todas as pautas que sao
do interesse dos cirurgides-dentistas; a parceria com os demais profissionais
de saiude e outras categorias dos trabalhadores brasileiros pela construcdo de
uma sociedade em que todos tenham direito a condi¢des dignas de saude; além
de possuir uma atuagdo na representagdo nos conselhos de satude. (SOARES,
2014)

As mobilizagdes oriundas do MBRO, Eceos, Enatespo e FIO agregaram-se
professores universitdrios, coordenadores, técnicos de saude bucal e estu-
dantes de odontologia que foram se envolvendo nos processos politicos mais
amplos, como a Reforma Sanitdria Brasileira. A ampliacdo desse movimento
constituiu importantes polos criticos da satde bucal em vdarios locais do pais
a exemplo de Brasilia, Sdo Paulo, Belo Horizonte e Curitiba, embora outros
estados com menor vulto também tenham participado desse processo. Esse
processo de politizacdo e a defesa de uma bandeira de luta comum articulada
aos movimentos, culminaram com a realizagdo da 1* Conferéncia Nacional de
Saude Bucal, em 1986, e suas respectivas etapas estaduais que, na discussdo
local, abarcou diversos agentes que atuaram como delegados na Conferéncia
Nacional. (SOARES, 2014) Ademais, possibilitou a emergéncia de criticas ao
ensino e as praticas odontoldgicas em curso.

Nesse evento, houve a discussdo da situagdo de saide bucal e dos principais
problemas inerentes ao campo odontoldgicos. Entretanto, a principal reivin-
dicagdo dessa conferéncia consistia na entrada da odontologia no SUS e no
Movimento de Reforma Sanitdria Brasileira. Essa conferéncia foi o marco para
o processo de politizacdo do campo odontoldgico, dada a magnitude, extensao
e visibilidade que adquiriu. (SOARES, 2014)

O ESPACO DA SAUDE BUCAL COLETIVA

149



150

J4 no final dos anos 1990, as criticas continuam a se processar, porém con-
centrando-se no preventivismo, fendmeno decorrente da exacerbac@o dos usos
da odontologia preventiva, e do crescimento da influéncia da OPS, consoante
inclusive com o crescimento da atuagio da Aboprev no cendrio brasileiro; e da
incorporagdo das prdticas de odontologia preventiva, seja nos servicos publi-
cos, seja nos servigos privados, num contexto de implementagio do SUS.

Pode-se afirmar que a década de 1980 foi decisiva para o desenvolvimento
da critica a odontologia, seu campo e suas praticas tradicionais. Conformou-se,
a época, espacos de militancia, de critica e de reflexdo que vao contribuir, na
década seguinte, para a origem da SBC no Brasil. Houve refluxo do MBRO no
inicio dos anos 1990, quando muitos dentistas integrantes do movimento pas-
saram a ocupar posi¢des no ambito do Estado e deixaram de participar mais
efetivamente desses espagos de militancia. Alguns agentes atribuem essa des-
mobilizacdo a emergéencia da FIO, instancia formal de intervengao nas politicas
de satde bucal, que passa a influencid-las. (SOARES, 2014)

Com a aproximagdo dos agentes de satide bucal da Reforma Sanitaria Bra-
sileira, particularmente por meio do envolvimento com a fundacdo ou parti-
cipagdo no Cebes, houve, por conseguinte, a aproximacdo com a Satide Co-
letiva Brasileira, entendida como um movimento critico que estabelecia rup-
turas com a saude publica tradicional. Esse movimento critico trazia também
algumas reinvindicagdes tais como: a conformac@o de um sistema universal de
saude, democratizacdo da saude, direito a saude, entre outras questdes. Dessa
aproximacdo, emergiram também as criticas as praticas de satide bucal desen-
volvidas no sistema publico de satide e a discussdo de integracdo das préticas
de saude bucal no ambito do SUS.

Como produto dessa insercdo, varios agentes do antigo espaco da OPS vido
se aproximando dos referenciais tedricos da saude coletiva, naquele momento,
prioritariamente baseados no materialismo histérico de Karl Marx. Por sua vez,
essa aproximacdo, constituiu uma rede de rela¢des que deram origem a SBC no
Brasil. Essa origem pode ser atribuida também a aproximacdo de agentes dos
servi¢os de satde no estado de Sdo Paulo e as discussoes e debates realizados
ao interior do Instituto de Satide de Sdo Paulo.

No periodo em que ocorreram eleicdes democraticas para governador, assu-
me o governo estadual de Sdo Paulo o governador Franco Montoro, e a Secreta-
ria Estadual de Saude passa a ser conduzida por Jodo Yunes, professor da Facul-
dade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo, pediatra, sanitarista, que
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por sua vez convida Paulo Capel Narvai para assumir a Coordenacdo de Saide
Bucal do estado de Sdo Paulo. Sua assungido ao cargo possibilitou a articulacdo
com os coordenadores municipais de satde bucal para o compartilhamento
dos problemas acerca dos servicos publicos de saude bucal do estado e a apro-
ximagdo com o Nucleo de Dentistas dos Sindicatos de Sdo Paulo. A tonica desse
governo era a desconstrucdo da légica da odontologia escolar que imperou no
servi¢o de satide de Sdo Paulo até entdo. (SOARES, 2014)

Em 1985, Paulo Capel sai da referida coordenac@o e vai para o Instituto de
Saude de Sdo Paulo, onde também encontra Carlos Botazzo e outros agentes
que se envolviam em debates criticos acerca das politicas, praticas e corren-
tes tedricas em saide bucal em curso nos servicos de satide publica. Ou seja,
constitui-se um grupo de agentes que protagoniza um conjunto de discussdes
que tinha como objeto “as praticas de saide bucal nos servi¢os de satide”, no-
tadamente o foco nos escolares, a odontologia de mercado e a simplificacdo
e suas modificagdes. Nesse local, passou a funcionar encontros periddicos de
discussdo do andamento do curso das Politicas de Satide Bucal e das principais
experiéncias em andamento. Nesse particular, destacaram-se: a experiéncia de
simplificacdo coordenada por Sérgio Pereira em Brasilia, a experiéncia de Mi-
nas Gerais com a odontologia integral liderada por Eugénio Vilaca e Badeia
Marcos e o proprio Programa Estadual de Odontologia Escolar de Sdo Paulo.
(SOARES, 2014)

Os encontros no Instituto de Saude representaram um espaco de critica e
de reflexdo acerca da odontologia na pratica publica. O primeiro produto con-
creto dessas criticas surge em 1988, em um texto preparado por Marco Manfre-
dini, Paulo Capel, Paulo Frazdo e o Carlos Botazzo, que utiliza o termo SBC e
traz uma reflexdo tedrica e critica acerca das correntes alternativas em odon-
tologia, em especial a odontologia integral. (BOTAZZO et al, 1988) Esse texto
especifico acerca da SBC foi produzido pelos agentes paulistas para um curso
de formac@o de pessoal auxiliar em odontologia. Nesse manuscrito, os autores
debrucam-se fundamentalmente sobre a construgao do conceito de satde, para
apontar a necessidade de intervencgdo sobre os determinantes sociais e espe-
cialmente sobre a pratica da odontologia integral. A critica as demais praticas
de saide bucal vdo sendo incorporadas por esses agentes em outros textos pos-
teriores do Instituto de Saude. (SOARES, 2014)

A negacdo dos referenciais com o campo odontolégico (NARVAI, 1994) e a
reflexdo critica das praticas em servigos de saide, mais especialmente da odon-
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tologia integral, € que deram as bases conceituais para a SBGC, ja que as bases
politicas foram construidas no Eceo, MBRO, Enatespo e FIO. (SOARES, 2014)

Contribuiram para a emergencia da SBC: a conjuntura politica da demo-
cratizacdo do pais, que possibilitou a realizacdo de eleicbes diretas para gover-
nos estaduais e, por conseguinte, a criagdo de espacos democraticos em varios
estados, incluindo Sdo Paulo, que jd possuia grupos de sanitaristas nos seus
quadros. A democratizac¢do da saide permitiu a criagdo de varios grupos de
resisténcia e luta, incluindo nesse bojo grupos de saude bucal para a politizacio
da odontologia e seus agentes. Também a implantac¢do dos governos democra-
ticos favoreceu a ocupac@o de coordenacdes de saude bucal por egressos desse
processo politico ocorrido no ambito odontoldgico, e, de modo muito particu-
lar, as discussdes sobre a pratica odontoldgica nos servicos de satude realizada
no Instituto de Saude de Sdo Paulo. Acresce-se a essas questdes a aproximagao
dos agentes da SBC com outros agentes da saude coletiva e com a Reforma
Sanitdria Brasileira, o que potencializou a reflexdo dos agentes da satide bucal.
(SOARES, 2014)

Saude bucal coletiva, o que é isso afinal?

Pode-se afirmar que a SBC ¢ produto de um processo histérico de constru-
cdo de uma praxis politica desencadeada ao longo da década de 1980, de uma
critica as correntes odontologicas em curso no mesmo periodo e também uma
proposta de intervencdo sobre os problemas de satide bucal da sociedade.

A proposta de pratica odontoldgica voltada para o tratamento dentdrio res-
trito a criancas em idade escolar para o enfrentamento da cdrie dentdria pode
ser entendida como um dos primeiros objetos de critica. Esse modelo de pra-
tica odontolodgica orientava-se pelas ideias de odontologia sanitdria e durante
muito tempo foi a principal influéncia para a organizacéo dos servicos de saude
bucal no Brasil. (NIKEL, 2008)

Apesar da critica a odontologia sanitdria e a implantagdo de servigos nessa
direcdo, a SBC toma como referéncia a odontologia integral e a odontologia
simplificada.

A odontologia integral pode ser entendida como uma versdo critica da
odontologia simplificada, experimentada e teorizada pelo grupo académico de
Minas Gerais. A critica processava-se, de um lado, sobre a odontologia simplifi-
cada, especialmente sobre a “excessiva simplificacdo” que conformou um pro-
grama voltado para pobres, com tecnologia simples para gente simples; e, do
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outro, sobre a odontologia cientifica que se expressava no “espelho” da medici-
na e tendia a parcelar o corpo entendendo-o como maquinas. (MENDES, 1986)

No caso da simplificacdo, o ocasionamento de certo dilema pelo desenvolvi-
mento de sua pratica odontoldgica traduzido em uma pratica para pobres, com
baixa qualidade e utilizagdo da preven¢do como retdrica, tornou-se “apéndice”
da pratica tradicional. Estaria entfo fomentando uma prética odontoldgica que
expressava o exercicio de uma politica social excludente, discriminatdria e que
consolidava a desigualdade entre classes sociais. (MENDES, 1986)

E, no caso da odontologia cientifica, suas caracteristicas coadunam com o
mecanicismo entendendo o corpo como mdaquina, coerente com o modo de
producdo dominante, reconhecendo a natureza bioldgica das doencas e suas
causas; o individualismo elegendo o individuo como objeto da prética profis-
sional e como responsdvel pela propria doenga; a especializagdo por meio da
fragmentacdo do processo de trabalho, que estimula a acumulacdo do capital; a
exclusdo de préticas alternativas, bem como a tecnificagdo do ato odontolégico,
concentrando-se na odontologia curativa tal qual a odontologia de mercado
(NARVAI 1994) e a excessiva especializacdo. (MENDES, 1986)

Essas criticas assentavam-se nas ideias veiculadas no Movimento de Refor-
ma Sanitdria Brasileira que trazia um conjunto de proposic¢oes tendo em conta
as transformacdes da sociedade e em particular um sistema de saude univer-
sal e com principios de justica social. (ESCOREL, 1998; PAIM,2008) Dai que
esse modelo de pratica odontoldgica em curso torna-se incoerente com os seus
principios.

A proposta da odontologia integral (MENDES, 1986) apresentava-se como
uma proposta consoante com os principios da Reforma Sanitdria Brasileira, en-
tendendo-a como um projeto democrdtico para a saide e alternativo ao projeto
sanitdrio hegemonico. Este se expressava no Sistema Nacional de Satde e nas
praticas curativas de saude derivadas desse sistema. Nesse particular, entende o
conceito amplo de saide evitando a sua reducdo as praticas médico-odontologicas
preventivas, curativas ou reabilitadoras, ofertadas nos servi¢os de saide, sendo,
portanto, resultante da agdo articulada dos diferentes setores como educacdo,
alimentacdo e nutrigdo, lazer, esporte, terra, transporte entre outros.

A odontologia integral coloca-se como uma possibilidade tedrica e prética
substitutiva a odontologia cientifica, admitindo trés pilares centrais: a) atitude
preventiva; b) simplificacido e adequacdo de atos e técnicas, equipamentos, ma-
teriais, métodos e sistemas de trabalho; e ¢) desmonopolizacido do saber e do

O ESPACO DA SAUDE BUCAL COLETIVA

153



154

fazer pela educagdo, instrucdo e repasse do conhecimento a sociedade. Cabe
salientar que essa concepg¢do busca inserir a questdo da prevencdo” numa pers-
pectiva ampliada, evitando a dicotomia curativo versus preventivo. (MENDES,
1986)

Ao apresentar esses elementos criticos, Mendes (1986) aponta os seguintes
componentes estruturais e ideoldgicos para a odontologia integral:

e Coletivismo - consiste na integracdo das prdticas promocionais, preven-
tivas e curativas, recompondo a integralidade do ato odontoldgico, sob a
hegemonia do preventivo e do promocional;

e Descentralizagdo da atengdo odontoldgica - substitui a concentragdo de re-
cursos propostos pela odontologia cientifica pela ideia de niveis de atenggo;
pensa-se na universalizacdo do acesso a todos os niveis e no deslocamento
do poder decisdrio para a periferia do sistema;

e Inclusdo de praticas odontoldgicas alternativas - capta no discurso popu-
lar as préticas odontoldgicas alternativas para integra-las dialeticamente ao
discurso oficial.

e Equipe de salde - a equipe odontoldgica substitui o especialismo, onde se
distribuird as fungdes odontoldgicas por distintos recursos humanos, in-
cluindo a comunidade.

e Tecnologia apropriada - a sofisticacdo é substituida pelo uso de tecnologia
apropriada para os niveis de aten¢do a um custo minimo;

e Participagdo comunitdria - Participagdo ativa da comunidade nos proces-
sos educacionais e da pratica odontoldgica, como condigdo bésica para a
sua democratizagdo.

A odontologia integral seria entdo uma pratica, ecologicamente orientada,
alternativa a pratica odontoldgica flexneriana, que tem como objetivo ultimo a
manutencdo da saide, e que ¢ caracterizada pela natureza coletiva do seu obje-
to, pela énfase na prevencdo no seu significado mais amplo, pela simplificacdo
dos elementos da pratica profissional, com a utilizacdo intensiva de tecnologia

2 Para Arouca (2003, p. 36), a atitude preventiva consistia em movimento ideoldgico que, partindo da
critica a pratica médica, propde uma mudanga, baseada na transformagdo da atitude médica para
com o paciente, sua familia e a comunidade.
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apropriada e pela desmonopolizacdo do saber odontolégico. (MENES, 1986; p.
545)

De fato, a odontologia integral incorpora alguns elementos da Reforma Sa-
nitdria, especialmente a participacdo comunitdria, integracdo de praticas de
saide promocionais, de prevencdo das doengas bucais e de assisténcia, orga-
nizadas em niveis de atencdo. Ela recompde a integralidade do ato odontolé-
gico, porém sua construcdo epistemolodgica ancora-se no campo odontolégico.
Assim, a odontologia integral nasce como alternativa ao projeto conservador
oriundo da odontologia cientifica, incorporando trés diretrizes: a simplificacgo,
sem, contudo, chegar a excessiva simplificacdo e a desmonopolizacio, incorpo-
rando o pessoal auxiliar. Nesse caso, o ponto de partida permanece situado no
campo odontolégico, e essa proposta apresenta-se como sintese as propostas e
projetos em curso. Qual a distin¢do entre a odontologia integral e a SBC, entdo?

Em primeiro lugar, ¢ importante destacar que a SBC propde um processo
de desodontologizacdo. A SBC parte inicialmente do questionamento do que
seria o social. O social, geralmente apresenta-se como “um conjunto de condi-
cOes relativas apenas a ambiente e a familia” e, em geral, ignora-se “as relacoes
dinamicas e contraditérias que os homens estabelecem entre si ao trabalha-
rem” (BOTAZZO et al., 1988, p. 30), que engloba os grupos e classes sociais.

Assim, para a SBC, o social corresponderia ao cendrio, o espago ou local
onde os homens, os grupos e as classes sociais estabelecem relacdes entre si,
e no qual a cultura, a ciéncia, a moral e todos os demais valores humanos sao
produzidos. E por isso que cada sociedade humana (cada povo), em cada épo-
ca especifica, produz coisas diferentes umas das outras: literatura, arquitetura,
musica, vestudrios, alimentacdo, ciéncia, moral, hdbitos etc. (BOTAZZO et al,,
1988, p.30)

Nessa perspectiva, a questdo principal consiste na inserc¢do da andlise do so-
cial a partir da sociedade e suas contradi¢des. H4 que se reconhecer a sociedade
em sua totalidade social, uma leitura de classe. (BOTAZZO, 1994) Em segundo
lugar, aparece nessa construcio a critica da abordagem sobre os problemas de
saude bucal da populacdo, especialmente a cdrie dental. Para a SBC, esta fora
analisada historicamente a partir de uma abordagem que versa da unicausali-
dade a visdo ecoldgica que produz. Por conseguinte, um conjunto de praticas
odontoldgicas que se utilizam da prevencdo e que se expressam nas propos-
tas da época, notadamente a odontologia simplificada e odontologia integral e
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também a OPS. O resultado € a integracdo de praticas educativas, preventivas
e curativas e a racionalizacdo do trabalho odontolégico pela simplificacdo.

A SBC propde uma visdo ndo ecoldgica da cdrie, apresentando a abordagem
da determinacdo social como alternativa para a compreensdo do processo sau-
de doenca bucal. Reforca essa tese ao apontar que, para a Odontologia ser inte-
gral, seria cada vez menos odontologia. Na perspectiva da determinacgo social,
as prdticas de satde bucal envolveriam atividades clinicas e ndo clinicas, e, por
esse motivo, ndo poderiam estar no campo odontolégico e sim na saude cole-
tiva. Envolveria agOes sobre as causas das doencas e suas distintas naturezas,
sejam elas bioldgicas, economicas, politicas ou sociais. Ndo se trata, portanto,
de assisténcia odontoldgica cujo compromisso ¢ com o individual e envolveria
praticas de atencdo a saude bucal, abarcando praticas de saide em outros espa-
cos para além da boca. (BOTAZZO, 1992; 1994; BOTAZZO et al., 1988)

Seus argumentos estariam ancorados também na critica ao conceito de sau-
de como “completo bem-estar” (OMS, 1946), apresentando a impossibilidade
dessa perspectiva ja que a saide ndo poderia ser universal, uma vez que nem
todos os grupos e classes possuem as mesmas condi¢des materiais de existén-
cia. Isso porque a insercéo de classes sociais define condi¢des materiais de exis-
téncia, formas de consumo, de producdo relacionada a satde, cuja assuncdo ao
bem-estar fisico, mental e social. Sendo assim, a abordagem admite que essa
condicdo estaria condicionada, por sua vez, ao pertencimento do grupo social,
que também define o nivel de escolaridade, a ocupacio, o acesso a informacéo,
a participagdo nas decisdes politicas, entre outras questdes. Ndo oculta, por-
tanto, as contradi¢des existentes entre grupos e classes sociais. (BOTAZZO et
al., 1988)

Esses argumentos, introduzidos pela leitura do processo saide doenca bu-
cal, a partir da determinacgdo social, colocam a politizacdo do agente etiolo-
gico como elemento central da SBC, que consiste em considerar que a boca,
como parte do individuo, é social e historicamente determinada. Nesse caso, a
abordagem das praticas odontoldgicas deve contemplar a questdo das classes
sociais para a leitura das necessidades de saude. Sabe-se que a cdrie acomete,
em geral, o sorriso dos proletdrios e a ciéncia odontolégica leva a mutilagio e
aponta a necessidade de se politizar também a leitura dos dados e indicadores,
politizando, por sua vez, a relagdo entre os nimeros e a realidade social, o que
requer novas organizacdes de servicos publicos odontoldgicos. (BOTAZZO,

1994)
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Assim, as praticas de saide bucal pautadas na SBC vinculam-se ao campo
de praticas coletivas em saude, requerendo interdisciplinaridade e o envolvi-
mento em ac¢des de natureza coletiva, entendendo-as como expressdo das rela-
¢Oes politicas entre os varios atores sociais e envolvendo uma equipe de saude
bucal. Dizem respeito a atividades grupais em interacdo nos espacos social-
mente reconhecidos - organizacdes e instituicGes que sdo dreas por exceléncia
da desmonopolizag¢do do saber, ou seja, democratizagdo do conhecimento e
também representam espacos privilegiados do exercicio da cidadania. Trata-se,
portanto, de aproximar as praticas de saude bucal as demais praticas de saide
e de superar a clientela escolar e a prestacdo de servi¢os publicos apenas para
pobres. (BOTAZZO, 1992)

Segundo Botazzo (1994), as prdticas de SBC seriam entdo “praticas dire-
cionadas ao social como local de produgdo social das doengas bucais e suas
tecnologias que visam curar o paciente na diminuicéo e controle dos processos
morbidos na dimens&o coletiva”. (BOTAZZO, 1994. p. 57)

A SBC teria como objeto os determinantes sociais do processo saide doen-
ca bucal, cuja andlise tomaria a cdrie como produto das contradi¢des da socie-
dade que ilustra as diferencas entre classes. Seria também uma pratica que en-
volveria distintas naturezas: politicas, econdmicas, sociais e técnicas. Abarcaria
praticas de assisténcia odontolédgica propriamente dita e ndo odontologicas,
politicas, técnicas e sociais realizadas em espacos coletivos que seriam praticas
de atencdo a saude bucal desenvolvidas, fundamentalmente, por uma equipe de
satude bucal. (SOARES, 2014)

Saude bucal coletiva: possiveis contribuicdes para a formulacao de
politicas de satde bucal no Brasil

Apds compreender o percurso sobre os antecedentes, as respostas do Es-
tado brasileiro, os aspectos histéricos da génese e as principais propostas da
saude bucal coletiva, cabe aqui identificar a existéncia ou ndo de possiveis con-
tribui¢des para politicas nacionais de saide bucal. Para isso, tomar-se-4 como
ponto de partida a Politica Nacional de Satde Bucal (PNSB) de 1989 e o Pro-
grama Nacional de Controle da Cdrie Dentdria (Precad) do mesmo periodo,
passando pelos Procedimentos Coletivos (PC), a entrada da saude bucal no
Programa de Saude da Familia (PSF) e por fim, a PNSB, de 2004.

A PNSB e o precad foram lan¢ados em 1989, na gestdo de Vitor Gomes Pin-
to, na Divisdo Nacional de Saude Bucal do Ministério da Saude.
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O objetivo geral da Politica aprovada pela Portaria n.° 613/GM, de 13 de ju-
nho de 1989, foi “proporcionar melhores niveis de saude bucal a populacio
brasileira e ampliar o acesso aos servicos odontoldgicos disponiveis”. (BRASIL,
1989a) Os objetivos especificos da politica tratavam de: (i) reduzir em 50% a
prevaléncia de carie dental em criangas e adolescentes no prazo de 10 anos; (ii)
combater as doencas periodontais, aumentando os indices de higidez em todas
as faixas etdrias; (iii) reduzir significativamente os indices de edentulismo e o
numero de extracdes na populacdo jovem e adulta; (iv) democratizar o acesso
aos servicos odontoldgicos por meio do aumento da oferta, da atencdo a grupos
prioritdrios e da ampla participacdo da comunidade; (iv) estruturar uma rede
nacional de servigos bésicos em saide bucal; (v) promover acdes continuada
de educac@o para a saude bucal, de forma a nortear todas as atividades do setor;
(vi) apoiar a formacdo de recursos humanos de nivel superior, técnico e auxiliar
compativeis com o quadro epidemioldgico, com a situa¢do econémico social e
com os padrdes de crescimento populacional do pais. (BRASIL, 1989a)

Os servigos deveriam se organizar também por prioridades. Servicos emer-
genciais para todos e precederiam os demais; em segunda prioridade, as acdes
preventivas e de educagdo em saide; em terceiro lugar, “servicos recuperado-
res basicos” como atencdo a carie e doenca periodontal, ao grupo de 6 a 12 anos;
em quarta escala, estariam as especialidades bdsicas para atencdo endoddntica,
periodontia, protética, cirurgica e ortodontica para os grupos de 6 a 12 anos € 13
a 19 anos participantes de um sistema organizado; €, na quinta posicéo, servicos
especializados de maior complexidade. (BRASIL, 1989a)

O Programa de Prevencdo da cdrie dentdria (Precad) foi um subprojeto da
primeira politica e traz planos mais detalhados de como combater a cérie den-
tdria na década de 1980. O documento tinha como objetivo geral reduzir em
10 anos 50% da cdrie dentdria na populacéo brasileira. A proposta era atingir o
mdximo de pessoas possiveis. Os subprogramas eram: a) fluoretacdo de dgua
de consumo publico; b) uso tépico de fluoretos; ¢) op¢do pela adocdo de géis
fluoretados aplicados em moldeiras na época das campanhas de vacinagdo para
atingir o maximo de pessoas; d) vigilancia e controle — normas para controle e
registro de produtos; €) formacdo de recursos humanos; f) estudos epidemio-
légicos e bioldgicos. (BRASIL, 1989b)

Tanto a PNSB quanto o Precad sofreram influéncias da odontologia sanitdria,
assim como da OPS, com influéncia escandinava. Citam-se também os métodos
preventivos de fluoretacdio em massa por via topica e sistémica, foco nos recur-
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sos humanos auxiliares, priorizagio de grupos e de servigos. Observa-se relacdo
com a OPS nos métodos de vigilancia e controle da cérie dentdria, assim como
nas normas para controle e registro de produtos, além de um foco bastante vol-
tado para dentro da odontologia e suas medidas de enfrentamento possiveis a
época dos problemas de satide bucal da populagdo brasileira. A democratizagdo
do acesso era direcionada para grupos prioritdrios, apesar da politica citar os
principios finalisticos do SUS.

Os PC foram criados a partir da Portaria n.° 184, de 9 de outubro de 1991, na
gestdo de Sérgio de Carvalho Weyne, na Coordenagdo de Saude Bucal, passan-
do a entrar em vigor em janeiro de 1992. Os PC foram criados para substituir os
Tratamento Completados (TC) no repasse de recursos federais para estados e
municipios. (CARVALHO et al., 2009) Existiam trés tipos de PC:

“@) Procedimentos Coletivos | (PC-l) - Conjunto de procedimentos de
promogdo e prevencdo em satide bucal, de baixa complexidade, dispensando
equipamentos odontolégicos, desenvolvidos integralmente em grupos
populacionais previamente identificados. Componentes: 1) Exame
Epidemiolégico - Levantamento epidemioldgico realizado anualmente com
objetivo de medir modificagdes no quadro epidemioldgico das doencas
bucais no grupo atendido; 2) Educacdo em Salde - Atividades educativas
realizadas trimestralmente, enfatizando os cuidados com a saude bucal
(dieta, desenvolvimento orofacial, aleitamento materno etc.); 3) Bochechos
Fluorados - Realizados semanalmente, com solucdo de fluoreto de
sédio a 0,2%, ao longo do ano (minimo de 25 aplicagdes); 4) Higiene
Bucal Supervisionada - Compreende evidenciagdo de placa bacteriana e
escovagdo supervisionada com pasta fluoretada, realizadas, no minimo,
a cada trés meses, ao longo do ano, fornecendo a cada participante uma
escova de dentes e um tubo de pasta fluoretada de 100 ou 90 g a cada
trés meses. b) Procedimentos Coletivos Il (PC-Il) - Consiste no conjunto
de procedimentos constantes no PC-I acrescidos de: 1) Exame Clinico para
Diagndstico; 2) Terapéutica Intensiva com Fltior. ¢) Procedimentos Coletivos
I (PC-lI) - Componentes: Consiste no conjunto de procedimentos
constantes nos cédigos anteriores (PC-l e PC-II) acrescidos de: 1) Remogdo
de Célculo e Polimento Dentério; 2) Escariagdo e Selamento de Cavidade,
com Cimento Provisdrio; 3) Aplicacdo de Selantes; 4) Remocdo de Raizes
Residuais; 5) Aplicagdo de cariostatico. (BRASIL, 1991; CARVALHO et al.,
2009)
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Os PC apresentam uma forte relacdo com a OPS. Destaca-se o modelo de
educacgdo em saude ndo centrado apenas nas escolas, mas nos grupos de pesso-
as em comunidades ou até mesmo nos servicos, assim como as acdes de con-
trole da cérie dentdria de influéncia escandinava, mas ainda um forte apelo para
agoes de prevengao voltadas para o publico infanto-juvenil.

A partir de 2000, com a Portaria n.° 1.444, de 28 de dezembro deste ano,
estabeleceu-se inclusdo da saide bucal no PSF e criagio de incentivo financei-
ro para suas ag¢des. No ano seguinte, a Portaria n.° 267, de 6 de marco de 2001,
regulamentou a anterior e apontou as diretrizes de inclusdo da satde bucal
na Estratégia Satde da Familia (ESF). A Cirurgid Dentista (CD) que ocupava
a coordenagdo nacional a época era Sonia Dantas. A reorganizacdo das acoes
no ambito da atenc@o primdria previstas tratava dos principios finalisticos e
das diretrizes organizativas do SUS, seguindo os pressupostos da aten¢do pri-
madria abrangente discutida em Alma-Ata. Destacam-se as observacdes para as
acOes interdisciplinares, as atribuices dos profissionais com centralidade nas
familias, no territério e nas competéncias culturais. Indcio (2003) aponta que
a saude bucal sé se insere com politica publica no SUS tardiamente, através
da sua inclusdo na ESF. A operacionalizacdo das suas propostas apresenta as
contribui¢des da SBC como aproximacao das praticas das demais profissdes de
saude, orientagdo cultural, relevancia do territdrio e os diversos cendrios onde
habitam os sujeitos; integracdo de praticas educativas, compatibilizac¢do entre
atividades clinicas e ndo clinicas. Entretanto, como a politica era voltada para a
atencdo bdsica, havia necessidades dos usudrios que ndo eram atendidas como
aquelas que demandavam procedimentos especializados.

Em 2004, ¢ lancada a Politica Brasil Sorridente, na gestdo de Gilberto Pucca
Jr., que expressa o projeto de movimentos contra-hegemonicos iniciados na
década de 1980, conforme jd referidos, pela democratizacdo da saude e pela
SBC. As diretrizes da politica sdo consoantes com os principios do SUS, atu-
ando em diferentes perspectivas de promogdo da saide, prevencdo, cura e rea-
bilitacdo a todos os cidaddos brasileiros, no atendimento de suas necessidades
de satide. Pioneiramente, essa politica preve servi¢os de atencgdo especializada
em saude bucal e a atuacdo em diferentes niveis de complexidade. Os princi-
pios norteadores baseiam-se na gestdo participativa, ética, acesso, acolhimen-
to, vinculo e responsabilidade profissional. O documento apresenta o conceito
ampliado de saude como norteador das mudancas progressivas nos servicos e
enfatiza que as a¢des do CD ndo devem ser restritas a assisténcia odontoldgica.
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(BRASIL, 2004) Destaca-se ainda uma influéncia da OPS quando se trata das
acOes de controle da cdrie dentdria, apesar da defesa de que ndo devam existir
programas isolados para as distintas faixas etdrias.

Apds analisar os documentos das principais politicas de saude bucal no pe-
riodo pds 1988 e a relacdo com os diversos movimentos e propostas no decor-
rer dos anos, cumpre questionar como a SBC vem balizando a implementacio
dessas politicas na atualidade?

A SBC e aimplementacdo da Politica de Satiide Bucal na atualidade

A publicacdo do livro Saiude bucal coletiva, por Vitor Gomes Pinto (2000),
que manteve as caracteristicas da antiga obra Odontologia social, significaria,
segundo o proprio autor, apenas uma solicitacdo da editora, uma vez que a es-
pecialidade havia mudado de nome (SOARES, 2014), porém mantendo-a fiel
também aos pressupostos da OPS. Poder-se-ia indagar se o uso do termo nessa
perspectiva ndo seria apenas nas origens do espaco da SBC. Porém, uma breve
exploracgdo na literatura atual aponta a permanéncia da “velha” OPS nas prati-
cas de SBC. (DIAS, 2006; DIAS; NARVAI; REGO, 2008)

Corrobora para essa situacgdo o fato do cendrio internacional nio favorecer a
pesquisa em SBC no Brasil. (MOYSES, 2008) As dreas de fomento da Federacio
Dentdria Internacional sdo: placa dental, sistemas adesivos, prevencdo da do-
enca periodontal, resinas compostas, anestesia local, antibidticos, regeneracdao
tecidual, prevencdo de cdries, ndo cabendo, portanto objetos localizados no
ambito da SBC ao tempo em que reforca a OPS.

Esse cendrio pode ser observado na publicacdo Satide bucal coletiva: metodo-
logia de trabalho e prdticas (DIAS, 2006), coletanea com trabalhos de professo-
res e profissionais de saude bucal que, embora tenha pontos positivos acerca da
consolidacdo de um subespago cientifico da SBC, revela tracos de permanéncia
das odontologias anteriores nos ensaios que se apresentam no interior do tra-
balho. Nunes (2006) discute que a SBC sofreria da sindrome da “grande fami-
lia”, com nucleos, parentes préximos, de segundo grau, terceiro grau, e outros,
comportando subcategorias disciplinares, temdticas que por vezes ficam fora
das ciéncias sociais, ampliando o escopo da SBC e fugindo, de certa forma, aos
seus pressupostos de origem. Acrescenta-se que essa produgdo cientifica ndo
tem se refletido nas praticas odontoldgicas realizadas nos servicos de satde.
Esta permanece subalternizada pelas praticas odontoldgicas tradicionais, tanto
no ambito privado como nos servicos publicos.
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Estudo realizado com grupo de estudantes que participaram de projetos co-
munitdrios, buscando sensibilizacdo para o desenvolvimento de outras prati-
cas distintas da prdtica clinica, concluiu que permanece entre eles o interesse
para o trabalho voltado para o mercado de trabalho, apontando permanéncia
do conservadorismo do campo odontolégico e da hegemonia das suas praticas
clinicas. (GONTIJO et al., 2009) Essa evidéncia reitera as dificuldades da SBC
em atuar na formacgo do estudante, que carrega na sua pratica as disposi¢oes
do campo odontolégico.

Hd também que se notar, a partir da producdo cientifica acerca das praticas,
politicas e servigcos de saude bucal certo reforco a OPS. Nesse caso, embora
haja todo esfor¢o do grupo de agentes mobilizados politicamente, articulados
ao referencial tedrico e metodoldgico da saude coletiva, e a proposta de um
espago novo vinculado a ele, ainda néo foi capaz de mudar a légica interna dos
espacos sociais que a precederam, permanecendo certos habitus ou disposicoes
inconscientes (BOURDIEU, 2009), inerentes a esses espagos.

Desse modo, a andlise das praticas de SBC aponta a manutenc¢do das con-
tradicdes do campo odontoldgico, isto €, avancgos tecnoldgicos com praticas
eminentemente restauradoras, dificuldades de rompimento com a clinica tra-
dicional e de incorporacdo da Equipe de Satde Bucal (ESB). (MORETTI-PI-
RES; LIMA; MACHADO, 2011) Também se mencionam a inadequac@o do perfil
dos profissionais de satide bucal para a pratica em SBC. (CALADO, 2002) O
fato dessa concepgdo ndo se encontrar consolidada no Brasil, nem tampouco
no ambito internacional, confere a SBC um problema a ser resolvido.

Nesse caso, o conhecimento dessa concep¢do por uma comunidade pequena
de dentistas constitui-se em um dos principais problemas para a manutencdo
do espaco social, tal como nas origens. (SOARES, 2014) Outras pessoas repro-
duzem o termo, filiam-se a ele, mas de fato ndo reconhecem as distin¢des entre
ele e as “velhas odontologias”. Permanecem velhos habitus que permitem a re-
producdo da OPS no Brasil. O desconhecimento da vertente politica que exige
a SBC faz dela, de certa forma, a velha OPS com nova denominacdo.

Embora se reconheca a producdo tedrica sobre SBC, esta ndo se constitui
ainda como subcampo nem da saude coletiva e nem da odontologia. A mais
recente reforma educacional viabilizada pelas Novas Diretrizes Curriculares
- Programa Nacional de Reorienta¢do da Formacdo Profissional em Satde
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(Pro-Saude)? -, que promoveu incentivos na mudanca dos varios curriculos de
odontologia, propiciaram a insercdo da SBC em pequena parte de curriculos
de odontologia e, em alguns casos, “odontologia em saude coletiva” ou sau-
de coletiva. Essa problemdtica foi investigada por Rodrigues, Saliba e Mormaz
(2006), envolvendo a andlise dos curriculos de 123 cursos de odontologia que
tinham formado pelo menos uma turma até 2003. Os autores observaram, na
sua investigacdo, que a nomenclatura mais recorrente para designar a drea de
saude coletiva ¢ OPS.

Desse modo, constata-se que as preocupagdes com as mudancas das pra-
ticas odontoldgicas nio ficaram no passado. E uma questio que continua em
jogo no cendrio atual. Corresponde a luta cotidiana que encampa a disputa he-
gemonica pelas praticas de satide bucal no servico publico odontoldgico, ja que
a SBC tem o compromisso com os servi¢cos publicos de satide, com a justica
social, reducdo das iniquidades e com a manutencdo do direito a satde.

Reconhecendo essa problemadtica, alguns fundadores permanecem tema-
tizando a SBC (BOTAZZO, 2013; BOTAZZO; CHAVES, 2014; NARVAI, 2008;
NARVALI, 2001; NARVAI, 2006; FRAZAO), tendo a publicacdo Didlogos sobre a
boca, em 2013, um esforco de recuperacdo conceitual e da trajetdéria da SBC
(BOTAZZO; CHAVES, 2014), bem como o texto intitulado “Satde Bucal Cole-
tiva: antecedentes e estado da arte”, em livro de satde coletiva, no qual aparece
novos agentes tematizando a SBC. (BOTAZZO; CHAVES, 2014)

Outros movimentos vém ocorrendo no subespaco cientifico nas décadas
que sucederam a emergéncia da SBC, na dire¢do de construgio de um arcabou-
co tedrico e metodoldgico para a prética da SBC. Varias obras tém sido publi-
cadas com essa inten¢do. Em 2008, Samuel Moisés, Leo Kriger e Simone Moy-
sés publicam coletanea que mescla discussdes tedricas e experiéncias praticas,
envolvendo varios autores citados neste trabalho, bem como fundadores da
SBC. E recentemente, esse mesmo autor, em parceria com Paulo Goes, apre-
sentou nova obra denominada Planejamento, gestio e avaliagdo em satide bucal,
também com a participac@o de varios agentes citados ao longo deste trabalho,
bem como de alguns dos fundadores. (MOYSES; GOES, 2012)

Aresposta a essa questdo talvez esteja no fato de a SBC ser ainda um espaco
social ainda dominado sem autonomia relativa, bastante influenciado por ou-

3 O objetivo do programa é a integracdo ensino-servico, visando a reorientacdo da formagéo pro-
fissional, assegurando uma abordagem integral do processo salide-doenga com énfase na atengdo
basica, promovendo transformagdes na prestagdo de servigos a populagdo.
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tros espagos, especialmente pelo campo odontoldgico e, muito embora se filie
aos pressupostos da saude coletiva, seu processo de reproducdo aproxima-o
cada vez mais da “odontologia” e de suas praticas sociais, notadamente aquelas
orientadas pela OPS e odontologia sanitdria. Sendo assim, um dos principais
desafios da SBC, seria constituir-se como campo, ou seja, um espago social re-
lativamente autobnomo e com um habitus comum que, por sua vez, subsidie
teoricamente a aplicagdo prdtica nos servigos de saude.

A recuperac@o da sua face politica também deve compreender a pauta dos
agentes desse espaco social. A formacdo de dentistas comprometidos com a
saude publica e com a mudanca das praticas odontoldgicas tem sido preocupa-
cdo de alguns fundadores. A ampliacdo de quadros, conformacao de visdo criti-
ca e 0 compromisso com a prdtica de saude bucal, “ndo odontolédgica”, pode ser
um caminho para assegurar novos movimentos contra-hegemonicos. Assim,
outro desafio dessa drea constitui a formacdo de agentes comprometidos com o
projeto de transformacdo das praticas odontoldgicas hegemonicas e constitui-
cdo de novos “intelectuais organicos” a esse projeto de transformacdo social.
(GRAMSCI, 1978)

Para tal, cabe recuperar a andlise critica das origens da SBC e a matriz po-
litica que se perdeu ao longo do tempo histdrico, no periodo pés-Constituinte.
Significa entdo reinserir-se no “processo” da Reforma Sanitdria Brasileira, de-
finido por Paim (2008) como o conjunto de atos politicos que se processam
nas distintas conjunturas pos criacdo do SUS e na (re)politizacdo da saude de
modo geral. Ademais, a configuragdo atual do campo odontoldgico e as rela-
cOes politicas, econdmicas e sociais que refletem a hegemonia das praticas de
satde bucal e a permaneéncia da odontologia de mercado encontram-se entre os
principais problemas da drea hoje, cujo reforco as odontologias “alternativas”
das décadas anteriores preservam a autonomia do campo odontolégico. Essa
hegemonia acaba sendo reforcada pela PNSB. Mas vale reconhecer que a SBC
corresponde a um caso sui generis, um fendmeno brasileiro, genuino e distinto
das odontologias anteriores. (NARVAI, 1994; SOARES, 2014)

A fundacdo do grupo de trabalho de saide bucal, no ambito da Associacdo
Brasileira de Saude Coletiva, estreita as relacdes com a satude coletiva brasileira
e reafirma um compromisso histérico com o deslocamento do solo epistemo-
logico do campo “odontoldgico” para o espaco da “satde coletiva”, assim como
a Reforma Sanitdria Brasileira.
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Avangos foram identificados com a introdugdo da satide bucal na ESF (BRA-
SIL, 2000) e, especialmente, com a formula¢do de uma politica prépria de
satde bucal em 2004 (BRASIL, 2004), que expressa a principal reivindicacdo
da SBC no seu nascedouro que consistia na entrada da saide bucal no SUS.
Isso significa a possibilidade de aplicacdo da SBC nos servigos de saude, muito
embora consultas a literatura mostrem a permanéncia das praticas do cam-
po odontolégico hegemodnico. (CALADO, 2002; MORETTI PIRES; LIMA; MA-
CHADO, 2011; SOARES et al, 2011)

A mesma politica pode estar favorecendo a contradi¢do e nesse caso refor-
cando o habitus higienista da OPS e a manutengio da odontologia de mercado
que mantém o campo odontoldgico. O apoio as velhas concepgdes de OPS e
odontologia sanitdria, pela implementacdo das politicas de satde bucal persis-
tem, mesmo no cendrio atual. Sendo assim, a SBC permanece nos dias atuais
na luta pela hegemonia das praticas odontoldgicas tal como nasceu, disputando
os rumos das politicas de satde bucal. A reivindicac¢do das origens do espaco
da SBC que dizia respeito a entrada da odontologia no SUS foi alcancada com
desenvolvimento das politicas e das praticas de satide bucal no ambito ptblico.
Todavia, essa inser¢do ndo garante a implementacédo dos principios da SBC e da
Reforma Sanitdria Brasileira nas mesmas. (SOARES, 2014)

Cabe entdo sistematizar novos e velhos problemas que permanecem no es-
paco social ainda hoje, para além dos previamente relatados. Esses problemas
significam entraves a consolidacdo de um campo de saberes e praticas de saude
bucal compativel com os principios eticopoliticos da saide coletiva e da Refor-
ma Sanitdria Brasileira, quais sejam: a corporacdo odontoldgica que limita os
avancos em relacdo a formacdo da equipe de satde bucal, incluindo a atuacgdo
plena do técnico em satude bucal; a insuficiéncia tedrica no espaco odontold-
gico capaz de entender a questdo do adoecimento bucal a partir da abordagem
sobre os determinantes sociais, os quais levam a simplificacdo da epidemiolo-
gia em satde bucal na andlise de um processo social complexo como a cérie e
outros problemas; a permanéncia nas prdticas dos servigos de saude bucal de
conceitos antigos da odontologia privada presente na Fundacdo Servigos de
Satde Publica como tratamento iniciado e tratamento concluido, que reduz o
acesso; bem como a conservacdo de ideias higienistas de décadas anteriores,
baseado em campanhas sanitdrias de escovacdo dentdria supervisionada. Pode-
se relacionar ainda como elemento importante na consolidagido desse espago
que o esvaziamento do processo politico que iluminou o movimento no peri-
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odo da sua origem precisa ser revitalizado, visto que a incorporacdo de novos
agentes comprometidos com o projeto politico da SBC e da Reforma Sanitdria
corresponde a uma premissa fundamental. Essa incorporacdo de novos agentes
com habitus comuns compartilhados representa o maior dos desafios, ja que a
SBC exige, além da dimenséo técnico-cientifica, a militancia sociopolitica.
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Introducdo

No Brasil, a atenc@o bésica ¢ definida como um conjunto de acSes de saude,
individuais e coletivas, que incluem promocao e protecdo da saide, prevencao
de doengas, diagndstico, tratamento, reabilitacdo, redugdo de danos e manu-
tenc¢do da saude. Por meio da implementacido de tais acdes por equipes de sau-
de responséveis por populacdes adstritas, de modo articulado com os demais
niveis e pontos de atencdo do sistema de saude, pretende-se desenvolver uma
atengdo integral que favoreca a autonomia dos sujeitos e estimule a participa-
¢do comunitdria, com efeitos positivos sobre os determinantes sociais e sobre
a saude das popula¢des de forma global. (BRASIL, 2012a)

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), desde 2006, vem sendo con-
siderada como estratégia prioritdria para expansdo e consolidacdo desse nivel
do sistema de satde brasileiro. (BRASIL, 2011) A principal estratégia para a
reorganizago e consolidaciio da atencdio bésica no Sistema Unico de Satide
(SUS) e seguindo seus principios tem sido a Estratégia Saide da Familia (ESF),
a qual busca a reorientacdo do modelo assistencial, mediante o trabalho em
equipes multiprofissionais de saude. (BRASIL, 2012a) Apesar da importancia
conferida a atencdo bdsica nos documentos normativos do SUS, existe uma

173



174

série de tensOes entre uma visdo abrangente de Atencdo Primdria a Saude
(APS), afinada com os preceitos da Declaracdo de Alma-Ata, segundo a qual a
APS deve ser reconhecida como coordenadora do cuidado, primeiro contato
com o sistema, e responsavel pela atencgo integral dos individuos ao longo do
tempo (I0M, 1978; STARFIELD,1979, 2002), e uma visdo restrita, que entende
APS apenas como um pacote minimo de servicos para grupos sociais excluidos,
focado nas doencas mais prevalentes, desenho induzido por agéncias financia-
doras internacionais em diferentes paises. (VILASBOAS et al., 2015)

Como forma de reorganizar a APS no Brasil, o Ministério da Saide (MS) lan-
cou, em 1994, o Programa Saude da Familia (PSF). Em um contexto de ajuste
fiscal e reformas setoriais na satde, o programa ganhou ampla aceita¢éo nacio-
nal, com o objetivo de superar os limites do modelo vigente, particularmente
na esfera municipal. (BRASIL, 1997a; VIANA; DAL POZ, 1998) A partir de 2006,
o PSF configurou-se como estratégia prioritdria para reorganizacdo da APS no
pais, passando a ser denominado Estratégia de Saude da Familia (ESF).

Especificamente em relagdo a saude bucal, as tensdes relacionadas as dife-
rentes visdes da APS adicionam-se dificuldades oriundas do préprio modelo
hegemonico de atenciio & saide bucal privatista (NARVAI; FRAZAO, 2008).
Junte-se a isso o escasso interesse do Estado nessa area durante muitas déca-
das (NARVAIL; FRAZAO, 2008) e a consequente inclusio tardia dos profissio-
nais de satide bucal no PSF, seis anos depois do inicio da implantacdo desse
programa no pais. (CHAVES et al., 2015)

Apenas em 2004, durante o governo do presidente Luiz Indcio Lula da Sil-
va, as questdes referentes a saude bucal tomaram maior relevancia, tendo sido
langada a Politica Nacional de Satide Bucal (PNSB) Brasil Sorridente. (BRASIL,
2004a; CHAVES et al., 2015) Criada para reorganizar o trabalho em satude bucal
nos trés niveis de atencdo, destacando “o cuidado como eixo de reorientacdo
do modelo, a humanizagio do processo de trabalho, a corresponsabilizacdo dos
servicos e o desenvolvimento de ac¢Oes voltadas para as linhas do cuidado e
condicOes especiais de vida”. (BRASIL, 2004a, p. 3)

Foi inegavel o aumento da oferta de servi¢os ocorrida com a inclusdo das
Equipes de Satide Bucal (ESB) na ESF e com a implementacdo da PNSB, ainda
que as mudancas no modelo de atengdo a saude bucal possam ser questiona-
veis. No que diz respeito ao quantitativo de equipes e municipios, de 2.200
ESB implantadas em 1.288 municipios em 2001, passou-se a 12.603 equipes em
3.897 (70%) municipios brasileiros em 2005, com a existéncia de ESB em 51,3%
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das Equipes de Saude da Familia (EqSF). (AQUINO et al., 2014) J4 em agosto
de 2015, contava-se com 22.296 ESB implantadas na modalidade I - Cirurgido-
Dentista (CD) e Auxiliar de Satide Bucal (ASB) - e 2.252 na modalidade II - CD,
ASB e Técnico de Saude Bucal (TSB), em 5.025 (90.2%) municipios brasileiros.
(BRASIL, 20152)

Segundo resultados do inquérito epidemiolégico nacional das condicdes
de saude bucal da populacdo brasileira, realizado em 2010, 43,5% das criancas
de 12 anos de idade estavam livres de carie na denti¢cdo permanente. O indice
CPO-D aos 12 anos (média de dentes cariados, perdidos e restaurados) foi 2,07,
o0 que representa uma reducdo de 26,2% quando se compara com esse indice
para 2003. (BRASIL, 2004b; BRASIL, 2012b)

O CPO-D em adultos de 35-44 anos passou de 20,1 em 2003 para 16,7 em
2010, reducdo de 17%. O componente “perdido” do indice caiu (de 13,23 para
7,48) enquanto o componente “restaurado” aumentou (de 4,22 para 7,33), 0 que
significa que a populacdo adulta dessa faixa de idade, nos tltimos sete anos,
experimentou menos perdas dentdrias relacionadas a cdrie e teve maior acesso
aos servicos odontoldgicos para realizacdo de procedimentos restauradores.
(BRASIL, 2011)

Apesar dos resultados positivos assinalados, existem diferencas epidemio-
légicas e iniquidades ao interior do pais. O CPO-D aos 12 anos, registrado nas
regides Norte (3,16), Nordeste (2,63) e Centro-Oeste (2,63), foi pior do que
aquele observado nas regides Sudeste (1,72) e Sul (2,06). A participacdo de den-
tes restaurados na composicdo percentual do CPO-D nessa idade ¢ menor na
regido Nordeste do que na regido Sudeste, o que indica que existe um maior
ataque da doenca associado a menor acesso aos servi¢os nessa regiao. (BRASIL,
2012b)

Considerando esse panorama, pretende-se, neste capitulo, descrever o pro-
cesso histdrico de implementacdo da PNSB no Brasil, em sua interface com
as politicas de atencdo primdria, discutir convergéncias e dissonancias entre a
politica de atencdo primdria e a politica de saude bucal, sistematizar algumas
experiéncias de implementacdo da politica de saide bucal no seu componente
atengdo bésica no Brasil e apontar alguns desafios e questdes para investigacdo
sobre a politica de saude bucal na ateng¢io bdsica na atualidade.

ATENGAO PRIMARIA E SAUDE BUCAL
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Politica de saude bucal e politica de APS: convergéncias e
dissonancias

A saude bucal, tradicionalmente secundarizada pelo Estado brasileiro (CHA-
VES et al., 2015), apresenta importantes desafios, tanto na ampliacdo do acesso
da populacdo a atenc@o odontoldgica quanto na mudanca das praticas de saude
bucal, centradas no atendimento clinico individual curativo. (NARVAI; FRA-
ZAO, 2008) O longo processo de discussdes e lutas de poder em torno da te-
mdtica de saude bucal teve inicio em meados da década de 1970, na conjuntura
da luta pela redemocratizacido do pais, e no movimento da Reforma Sanitdria
Brasileira, do qual também fazia parte o Movimento Brasileiro de Renovacdo
Odontoldgica (MBRO).

O MBRO, apesar de ter um periodo curto de mobilizagdo (entre 1984-1990),
representava ideais progressistas e de esquerda de um grupo de dentistas arti-
culados ao Movimento da Reforma Sanitdria Brasileira. Contribuiu para que o
idedrio da Reforma Sanitdria alcancasse os grupos de ativistas da odontologia
e os estudantes que se reuniam nos Encontros Cientificos de Estudantes de
Odontologia (espacos iniciais de politizacdo das questdes de saude bucal). O
MBRO foi um espaco de critica contundente aos programas focalizados verti-
cais vinculados ao Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia So-
cial (Inamps) e ao processo de trabalho odontoldgico, propondo sua inovacdo,
reorganizacdo do espago fisico do consultdrio, e a utilizacdo de pessoal auxiliar,
questdes que seriam incluidas na pauta da 1* Conferéncia Nacional de Saude
Bucal (CNSB), realizada no mesmo ano na 8* Conferéncia Nacional de Satude
(CNS). (ZANETTI, 1993)

Em 1986, a 8 CNS reafirmou a saide como direito dos cidadios e delineou
as bases fundamentais do que seria o SUS. (AQUINO et al, 2014; PAIM et al.
2011) Nesse ano, também o relatdrio final da 1* CNSB criticava o modelo de
pratica odontoldgica, caracterizado como ineficaz, ineficiente, monopolizador,
de alto custo, de tecnologia densa, iatrogénico, mutilador e elitista, e propunha
ainsercdo do Programa Nacional de Saide Bucal ao interior do SUS, a estatiza-
cdo dos servicos odontoldgicos, e a mudanca da pratica odontolégica. (BRASIL,
1986)

De maneira contraditéria as conclusdes da 1* CNSB e com a Constituicdo
Federal de 1988, no mesmo ano, o Departamento de Odontologia do Inamps
criou um programa centralizado e vertical para o controle da cdrie dental e o
uso de selantes e flior. (NARVAI, FRAZAO, 2008; JUNIOR, 2013) De maneira
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similar, em 1989, 0 MS aprovou a PNSB (NARVAI; FRAZAO, 2008), duramen-
te criticada pelo MBRO por ndo seguir as propostas da 1* CNSB e continuar
priorizando quase exclusivamente os grupos populacionais em idade escolar.
(PALUDETO JUNIOR, 2013) Nos anos seguintes, as acdes de saude bucal foca-
ram-se principalmente na fluoretacdo da 4gua, dentifricios e bochechos. (NAR-
VAI; FRAZAO, 2008)

Em 1993, foi realizada a 92 CNS, e, como parte desta, também realizou-se a
22 CNSB, que em seu relatério final descreve que:

O modelo de saide bucal vigente no Brasil, caracteriza-se pela limitadissima
capacidade de resposta as necessidades da populacio brasileira. E ineficaz
para intervir na prevaléncia das doencas bucais que assolam o pais, elitista,
descoordenado, difuso, individualista, mutilador, iatrogénico, de alto custo,
baixo impacto social e desconectado da realidade epidemioldgica e social
da nacdo. (BRASIL, 1993, p. 6)

Também nesse relatdrio, ressaltava-se a necessidade do reconhecimento da
saude bucal como direito de cidadania e de um modelo de atencdo a satude
bucal sob as bases da Reforma Sanitdria Brasileira. Assim, a aten¢do primdaria
em saude bucal deveria ser realizada pela rede bésica de saude de cada munici-
pio, com equipes de satde bucal que incluiriam CD, auxiliar, técnico e Agentes
Comunitdrios de Saude (ACS). Profissionais que, preferencialmente, deveriam
ser oriundos da comunidade onde iriam trabalhar e com formacdo em satde
publica. (BRASIL, 1993)

Novamente, de maneira contraditéria as propostas da 22 CNSB, quando se
iniciou o PSF, em 1994, os profissionais de saude bucal nio foram reconheci-
dos como parte deste. Os servigos de satde bucal continuaram sendo priori-
zados para a populacdo em idade escolar e atencdo de urgéncia nos adultos.
(JUNIOR, 2013; SILVESTRE et al., 2013) Apesar disso, varios municipios bra-
sileiros implementaram seus proprios modelos municipais ou locais de saude
bucal. JUNIOR, 2013; SILVESTRE et al., 2013) Experiéncias desse tipo foram
desenvolvidas em Curitiba (PR), Sobral (CE), Belo Horizonte (MG), Campi-
nas (SP), Porto Alegre (RS), Santos (SP) e Sdo Paulo (SP), Camaragibe (PE),
Distrito Federal e Vitéria da Conquista (BA). (MARTELLI, 2010; SILVA, 2011;
CHAVES e CRUZ, 2012) Segundo Calado (2002), antes da criacdo do incentivo
financeiro para inclusdo das ESB na ESF, em todo Brasil conhecia-se somente
76 experiéncias de participacdo desse profissional nas EqSF.

ATENGAO PRIMARIA E SAUDE BUCAL

177



178

No ano 2000, houve a publica¢do dos resultados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) sobre acesso e utiliza¢do de servicos de saude
que indicou que, em 1998, cerca de 29,6 milhdes de brasileiros, ou 19,5% da
populagdo, nunca haviam ido ao dentista. (IBGE,2000) Diante da necessidade
de ampliacdo do acesso da populacdo brasileira as acdes de saide bucal, bem
como, da necessidade de melhorar os indices epidemioldgicos, no final des-
se ano, foi estabelecido um incentivo financeiro para reorganizar a atencdo a
saude bucal e incluir ESB no PSF. (BALDANI, et al., 2005; RIANI, CHAGAS,
SILVESTRE, 2006; SOARES et al., 2011; JUNIOR, 2013)

As ESB integraram-se a ESF a partir da Portaria GM/MS n.° 1.444, de 28 de
dezembro de 2000. (BRASIL, 2000) A inclusdo das ESB aconteceria em uma
relacdo de processo de trabalho de duas EqSF para cada uma ESB, que fica-
ria responsavel por aproximadamente 6.900 habitantes. Eram previstas duas
modalidades de ESB: na modalidade I, integravam a ESB, um CD e um ASB; e,
na modalidade II, incluia-se também o TSB. Em 2003, foram aumentados os
incentivos financeiros e permitiu-se a vinculacdo de uma ESB para cada EqSF.
(KORNIS; MATA; FORTUNA, 2011)

Com o impulso do presidente Lula e o empenho de institui¢des académicas
focadas na saude coletiva, secretarias de satide, e outros atores individuais e
coletivos, em 2004, foram formuladas as Diretrizes da PNSB Brasil Sorriden-
te. (NARVAT; FRAZAO, 2008) Essa politica orienta-se para a reorganizacio da
atencdo a saude bucal em todos os niveis de atencdo, propde a ampliacdo e
qualificacdo da atencdo basica em saide bucal, implantacdo dos Centros de Es-
pecialidades Odontolégicas (CEO) e Laboratérios Regionais de Proteses Den-
tdrias, fluoretacdo das dguas de abastecimento publico, e vigilancia em saide
bucal. (BRASIL, 2004a; CHAVES et al., 2015)

O Quadro 1 apresenta uma sintese do processo de implantac¢do da PNSB e o
desenvolvimento do modelo de atenc@o a saude adotado no Brasil.

Diversos estudos tém evidenciado o impacto da ESF na satide da populacdo,
seja na reducio da mortalidade infantil ou das internacdes hospitalares por cau-
sas sensiveis a aten¢do primdria. No caso especifico da saide bucal, ainda que
diversos estudos apontem para a ampliagdo da oferta e utilizagio de servigos de
saude bucal relacionados a inclusdo da ESB na ESF (ANTUNES; NARVAI, 2010;
BALDANTI et al., 2009; MUNKEVITZ, PELICIONI, 2010), e a PNAD demonstre
a reducdo do percentual de individuos que nunca tiveram acesso ao dentista
(de 15,9% em 2003 para 11,7% em 2008), apenas cerca de 20,3% das pessoas que
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Quadro 1 - A odontologia, os modelos de atencdo a satide e o contexto politico brasileiro da década de 1990 até 2015

(continua)

, Conjuntura politico- Praticas Modelos de atengdo a saide
Periodo . i . Aspectos chave .
administrativa odontoldgicas no Brasil
Crise politica, “impeachment” Retrocesso na implementagdo
do presidente Collor. i
' ) Pro§ed|mentos Financiamento de PC pelo MS. do'novo mode.lo, ? Modelo
Neoliberalismo. Coletivos (PC) de o ) , Assistencial. Privatista ganha
) 1de bucal Experiéncias de inclusdo da saide bucal na f
1990 Regulamentagdo do SUS: Lei saude bucal. . orga.
o } ESF em municipios. )
Organica da Saude. Implantagdo do PSF O movimento da reforma
Operacionalizacio do SUS: (1994). sanitdria esforga-se em
NOB. DescentralizacZo. operacionalizar o SUS.
Inclusdo da satide - . x
i Inicio do processo de inclusdo por parte dos O SUS busca consolidar-
Fim do governo Fernando bucal na ESF municipios ) .
2000- Henrique Cardoso (2002). (2000). , >¢ com /a reorlenta/c;ao da
. A Expansdo da satide bucal na ESF. atencgdo basica através da ESF,
2006 Inicio do primeiro mandato Langamento

governo Lula (2003-2006)

da PNSB Brasil
Sorridente (2004)

Implantagdo da rede especializada através dos
CEOC.

que se expande rapidamente
pelo pais.
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Quadro 1 - A odontologia, os modelos de atencdo a salide e o contexto politico brasileiro da década de 1990 até 2015

(conclusdo)

Conjuntura politico-

Praticas

Modelos de atengdo a saide

Periodo . . . Aspectos chave .
administrativa odontoldgicas no Brasil
Fortalecimento do Brasil Sorridente com
a criagdo e expansdo da rede de centros
Ampliagdo do especializados (CEO)
Segundo mandato do numeroNde ESB na Inicio da qualificagdo do processo de trabalho ESF conflgura.\—se co.mo
006 governo Lula (2007-2010). proporgdo um para em satde bucal na I6gica da ESF. modfalo assistencial
um. Aol da d d reorganizador da atengdo
2011 Inicio do governo Dilma mpliagdo da fluoretacdo das dguas de -
& Continuidade do plias ' \ o & primaria.
Roussef (2011). ) abastecimento publico. )
Programa Brasil ) _ o Fortalecimento do SUS.
Sorridente Avancos na implantagdo e qualificagdo da rede
de salde bucal do SUS?
IV Conferéncia Nacional de Satide Bucal?
Fragilizacdo da gestdo do SUS:
Primeiro mandato Dilma sRe’(jjesse Arenf'aoh a concessdo da administracdo e
Roussef (2011-2014). au ;—' gcij _d Inhas PMAQ - AB gerenciamento do SUS desde
e Cuidado DS o
»01o- Segundo mandato Dilma PMAQ - CEO a atengdo primaria a tercidria
. Roussef (2015) - Rede Cegonha as OrganizagGes Sociais de
u . .
5 o N _ Rede de Cuidados eSUs Salide, a Empresa Brasileira de
Crise ética, politica e GraduaCEO

econdmica.

a Pessoa com
Deficiéncia.

Servicos Hospitalares, criando
um cendrio de terceirizagdo
da sadde.

Fonte: adaptado de Carcereri (2005); Narvai e Carcereri (2011).




tiveram atendimento nas ultimas duas semanas devido a problema odontolo-
gico foram atendidas na rede publica (unidade basica de saide ou centro de
saude). (IBGE, 2008) Ou seja, esse aumento na oferta e utilizacdo dos servigos
ndo se deu necessariamente no setor publico, nem implica necessariamente em
efetivas mudancas de pratica ou reversao do modelo de atencdo.

Vérias pesquisas tém apontado que as ESB na ESF apresentam dificuldades
importantes em tornar efetiva a mudanca do modelo de atencdo em saude bu-
cal. (MARTELLI et al., 2008; PEREIRA et al, 2012; REIS; SCHERER; CARCERE-
RI, 2015; SOUZA; RONCALLI, 2007)

Estudos empiricos verificaram que a organizacdo do processo de trabalho
da ESB ¢é realizada a parte dos outros participantes da ESF, bem como a organi-
zacgdo da oferta de servicos de satide bucal acontece sem conexdo com a saude
geral. (FACCIN; SEBOLD; CARCERERI, 2010; PIMENTEL et al, 2010; FARIAS;
SAMPAIO, 2011; PADULA; AGUILAR-DA-SILVA; 2014) Existe uma reproducéo
das tradicionais atividades coletivas do CD nas escolas, e existem poucos es-
pacos para o trabalho em equipe. (FACCIN; SEBOLD; CARCERERI; 2010; PI-
MENTEL et al, 2010; PADULA, AGUILAR-DA-SILVA, 2014) Dessa maneira, a
ESB e a EqSF parecem funcionar de maneira diferenciada.

As pesquisas também apontam que somente se observa integracdo na dispo-
nibilidade para responder a demanda imediata, nos encaminhamentos internos
(NASCIMENTO et al., 2009; FACCIN, SEBOLD, CARCERERI, 2010; FARIAS,
SAMPAIO, 2011), ou em atividades pontuais de trabalho em conjunto durante
campanhas de vacinacdo (PIMENTEL et al., 2010), atividades de educacdo e
prevengdo em saude bucal nas escolas, atendimento a pacientes de grupos pro-
gramdticos (MATTOS et al., 2014), e organizacdo da oferta baseada nas linhas
de cuidado, ainda que o atendimento baseado na demanda espontanea seja pre-
dominante. (TAVARES et al., 2013)

Atividades como as reunides de equipe e a visita domiciliar em conjunto
com a EqSF ndo fazem parte do processo de trabalho habitual do CD, por isso
sua participagdo nelas ¢ minima. As reunides de equipe ndo tém a periodicidade
esperada (uma semana). Em muitos casos, ocorrem mensalmente, sem perio-
dicidade definida, ou ndo ocorrem. (BALDANI et al, 2005; COSTA, ARAUJO,
2013; FACCIN; SEBOLD; CARCERERI, 2010; FARIAS; SAMPAIO, 2011; MOU-
RA et al.,, 2013) As visitas domiciliares tém periodicidade variada, dependente
da importancia que cada equipe considere, e da disponibilidade de meios de
transporte. (COSTA e ARAUJO, 2013; MOURA et al., 2013)
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Algumas pesquisas tem identificado situacdes onde os CD referem que existe
conexdo entre a ESB e a ESF (BALDANI et al., 2005), que sempre participam
das reunides de equipe e que sempre desenvolvem agdes com a equipe de sau-
de da familia. (SOUZA; RONCALLI, 2007) Ainda assim, os CD apontaram que
elaboram e desenvolvem os programas de a¢do em saude bucal sozinhos, sem
suporte técnico, administrativo ou financeiro, pelo que a realizacdo dessas ati-
vidades fica dependente de cada CD, da sua permanéncia na ESF, no municipio,
e da vontade e estimulo que ele tenha para o desenvolvimento delas. (SOUZA;
RONCALLI, 2007) Assim, observa-se que existe um bom relacionamento pes-
soal, mas ndo existe uma adequada articulacdo dos saberes e conhecimentos
para gerar uma intervencdo conjunta. (FACCIN; SEBOLD; CARCERERI, 2010)

Outros estudos que tém buscado avaliar a saude bucal na ESF a partir da
expansdo e do desempenho das ESB/ESF no nivel estadual, através da andlise
de dados provenientes dos sistemas de informacdo de saude (BALDANI et al.,
2005; SILVA et al., 2011 PALACIO et al., 2014; PIMENTEL et al., 2014); no ambi-
to municipal, buscam identificar os nés criticos relacionados a implementacéo
da estratégia a partir do ponto de vista dos usudrios (ANDRADE: FERREIRA,
2006; EMMI: BARROSO, 2008), gestores (MARTELLI et al., 2008), e gestores e
trabalhadores. (LOURENCO et al., 2009; MATTOS et al., 2014; SOUZA; RON-
CALLI, 2007) Além disso, os estudos contemplam aspectos relacionados ao
acesso e/ou utilizacdo dos servicos de satide bucal em dreas cobertas pela ESF.
(SANTOS et al., 2007; CHAVES et al., 2012; SOARES et al., 2013; OLIVEIRA et
al,, 2014)

Os estudos de base populacional (CHAVES et al., 2012; OLIVEIRA et al,,
2014; PEREIRA et al., 2009; PEREIRA et al., 2012; ROCHA, GOES, 2008; SOA-
RES et al., 2013) tém evidenciado diferentes resultados com relacdo a inclusdo
da ESB/ESF nos municipios.

Em municipios de 50 mil a 100 mil habitantes da Bahia, com 100% de co-
bertura da ESF, a utilizacdo de servicos publicos na APS variou entre 23,2% e
30%. (CHAVES et al., 2012; SOARES et al.,, 2013) Em dreas cobertas pela ESF
no municipio de Olinda (PE), verificou-se que 18,9% da populacdo acima de 18
anos havia utilizado os servicos de satide bucal da ESF. (OLIVEIRA et al., 2014)

Apenas trés estudos buscaram comparar o desempenho dos servigos de sat-
de bucal em dreas cobertas e ndo cobertas por ESB/ESF, a fim de identificar as
diferencas relacionadas a implantacdo dessa estratégia. (ROCHA; GOES, 2008;
PEREIRA et al., 2009; PEREIRA et al., 2012) Nestes, ndo foi observada dife-
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renca de acesso aos servi¢os de saide bucal entre residentes de dreas cobertas
por ESB/ESF ou ndo cobertas (ROCHA; GOES, 2008), ou observou-se maior
acesso a assisténcia odontologica em residentes de dreas cobertas pelo Progra-
ma de Agentes Comunitdrios de Saude (PACS) ou ESF sem ESB, mas com CD.
(PEREIRA et al., 2009) Estudo envolvendo 12 municipios com mais de 100 mil
habitantes do Nordeste do Brasil nido confirmou diferencas no acesso aos servi-
cos odontoldgicos entre dreas cobertas e ndo cobertas por ESB/ESF, indicando
a necessidade de investigar os fatores que levaram a esses resultados. (PEREI-
RA et al,, 2012) Nesse sentido, ¢ fundamental analisar o desenvolvimento da
politica de saude bucal nos municipios, compreendendo o contexto politico,
cultural e social de sua implementacdo em cada local. Destaca-se a importancia
de relativizar os resultados considerando a implantag¢do do novo modelo em
cada municipio estudado. O municipio segue os pressupostos da ESF? Pode ser
considerado um caso, um exemplo de implantacdo da politica?

Nessa perspectiva, apresentaremos a seguir resultados de trés estudos de
caso realizados, dois em municipios do estado da Bahia (Salvador e Vitéria da
Congquista), e o terceiro em Floriandpolis, Santa Catarina, que analisaram a im-
plantacdo de equipes de saude bucal como parte da ESF. Apesar de partirem de
abordagens metodologicas diferentes, os estudos de caso dessas trés experién-
cias municipais trazem elementos para a discussdo dos nos criticos sobre a im-
plementacdo da politica de satide bucal no ambito da atenc¢doo primdria a saude.

Inclusdo das ESB/ESF em Salvador e Vitdria da Conquista, Bahia

O ensaio comunitério realizado por Pereira e colaboradores (2012) avaliou
agravos de saude bucal (morbidade dentdria autorreferida e prevaléncia de dor
de origem dentdria), acesso a servico odontolégico (consulta ao dentista no
ultimo ano), cobertura de ag¢des curativo-reparadoras (tratamento de dor de
origem dentdria, tratamento restaurador e exodontia) e cobertura de acdes
preventivas (acesso a agdes preventivas individuais e acesso a a¢des preventi-
vas coletivas) em dreas cobertas e néo cobertas por ESB/ESF em 12 municipios
com mais de 100 mil habitantes do Nordeste do Brasil. Em cada municipio,
foram sorteados respectivamente 10 setores censitdrios de dreas cobertas por
ESBJESF, que foram intencionalmente pareados com setores censitdrios ndo
cobertos, identificados por proximidade geografica e condi¢do socioecondmi-
ca, sendo excluidos setores censitdrios que se localizavam em dreas parcial-
mente cobertas.
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Os dois municipios do estado da Bahia incluidos nesse estudo (Pereira et al.,
2012), Salvador e Vitdria da Conquista, tiveram desempenhos divergentes com
relacdo aos indicadores de saide bucal selecionados, em 2007, ano de realiza-
¢do da pesquisa de campo. Compreende-se que essas diferencas relacionem-se
aos diferentes processos histéricos de implementacgdo das acoes e politicas de
saude bucal nos municipios, bem como as prioridades municipais, refletindo
em diferentes resultados sobre o estado de saude da populacdo, o acesso aos
servicos de saude e em termos de conhecimento e comportamentos derivados
das praticas desenvolvidas.

Desse modo, ¢ importante analisar os resultados dos indicadores de satude
bucal, a luz do processo histérico' de implementagdo e a reorganizacdo das
praticas das acdes de satide bucal em ambos os municipios.

Salvador

No periodo de 1997 a 2004, Salvador teve continuidade politico-adminis-
trativa, com a permanéncia de um mesmo grupo politico na gestdo municipal,
estabelecendo-se para o periodo de 2005 a 2012 a gestdo por outro grupo poli-
tico. A proposta inicial de implantacdo da ESF no municipio era alcancar 100%
de cobertura no distrito sanitario de maior vulnerabilidade socioecondmica,
o Suburbio Ferrovidrio. Essa estratégia foi abandonada ao longo do processo
de implementacdo da ESF, com a implantacdo de unidades em outras dreas
da cidade, formando ilhas de dreas adstritas, cercadas por um mar de grandes
dreas ndo cobertas, dificultando a implementacdo da adstricdo de clientela. A
implantacdo da ESB/ESF iniciou-se em 2001, logo apds a instituicdo do incenti-
vo financeiro com essa finalidade pelo MS, com quatro ESB/ESF para 14 EqSF,
quando a cobertura da ESF era de 1,94% da populacdo. Em 2007, a cobertura da
ESF chegou a 14,62%, com 83 ESB/ESF para 115 EqSF (Tabela 1).

Soares e Paim (2011) identificaram como barreiras a implementacéo da po-
litica de saude bucal no municipio, no periodo de 2004 a 2007, o contexto de
auséncia de autonomia financeira da secretaria municipal de saide, descom-
promisso do prefeito com a politica de satde e a precarizacdo das relacdes de
trabalho, bem como a auséncia de um projeto consistente de saude bucal.

1 Resultados parciais do projeto “A génese da politica de satide bucal nos ambitos nacional e muni-
cipal”, edital Fapesb n.° 017/2013. Apoio a projetos de pesquisa para Jovem Cientista no Estado da
Bahia, T.O. n.° JCB0040/2013, coordenado pela profa. Sandra Garrido de Barros.
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Tabela 1 - Ntiimero de equipes de satide da familia e satide bucal implantadas, cobertura
estimada da ESF e de ACS, 2001 a 2007, Salvador e Vitéria da Conquista, Bahia

Municipio
(ano de .
Indicadores 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
implantagdo
ESF)
Populagio 2.485.702 | 2.485.702 | 2.520.504 | 2.556.429 | 2.556.429 | 2.673.560 | 2.714.018
EqSF impl. (n) 14 20 31 81 110 115 115
Salvador )
ESBimpl. (n) 4 7 11 62 78 85 83
(2000)
Cob. Est. ESF (%) 1,94 2,78 4,24 10,93 14,84 14,84 14,62
Cob. Est. ACS (%) 20,77 22,65 24,30 29,85 35,45 35,77 31,61
Populacgo 267.189 | 267.189 | 270.364 | 274.618 | 274.618 | 286.575 | 290.690
L EQSF impl. 30 31 32 36 37 37 37
Vitdria da
Conquista ESB impl. 15 15 15 26 27 27 27
(1998) .
Cob. Est. ESF (%) 38,74 40,03 40,83 45,23 46,48 44,54 43,91
Cob. Est. ACS (%) 81,56 93,61 95,92 97,78 96,11 87,88 85,45

Fonte: Ministério da Salide/Secretaria de Atengdo a Satide/Departamento de Atengdo Basica, outubro, 2015

Em 2007, no estudo conduzido por Pereira e colaboradores (2012), a ca-
pital do estado ndo apresentou diferenca significativa entre dreas cobertas e
ndo cobertas com relacdo a necessidade percebida de assisténcia odontoldgica
(p=0,34) e dor de origem dentdria (p=0,74). Entretanto, foi o municipio com
maior necessidade acumulada de tratamento (74,7% dos individuos de dreas
cobertas e 76,2% de areas ndo cobertas referiram necessidade de tratamento
odontoldgico) dentre os 12 municipios do Nordeste analisados (Tabela 2).

O municipio apresentou impacto positivo da implementagido da ESB/ESF
com relagdo a utilizagdo de servigo odontolégico, oito vezes maior em dreas co-
bertas (p<0,01; RP=0,43; IC 95%: 0,43-0,50), cobertura de acdes clinicas indivi-
duais, como procedimento restaurador (p<o,01; RP=0,0,51; IC 95%: 0,43-0,50)
e tratamento de dor de origem dentdria (p<0,00; RP=0,0,65; IC 95%: 0,59-0,72)
e acOes preventivas individuais (p<0,01; RP=0,47; IC 95%: 0,43-0,51) € coletivas
(p<0,01; RP=0,59; IC 95%: 0,56-0,62) (Tabela 2).

Pode-se inferir, portanto, que, no municipio de Salvador, a incluséo das ESB/
ESF proporcionou ampliacdo significativa da rede de servi¢os odontolégicos
na esfera publica, ainda que alcancando uma baixa cobertura populacional.
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A inclusdo das ESB/ESF significou maior acesso a servicos de satide bucal nas
dreas cobertas, seja relacionado a a¢des clinicas individuais, seja com relacgo a
procedimentos preventivos individuais e coletivos. Para todos os tipos de ser-
vicos analisados, a probabilidade de um morador de 4rea coberta por ESB/ESF
ser atendido na sua unidade de referéncia foi maior que em dreas néo cobertas.

Tabela 2 — Agravos de satde bucal, acesso a servicos odontoldgicos na unidade,
cobertura de a¢Ges clinicas individuais e cobertura de a¢Ges preventivas em areas
cobertas e ndo cobertas por ESB/PSF em Salvador (SSA) e Vitéria da Conquista (VdC),

Bahia, 2007 (continua)
Cobertura SB/PSF
" Municipio Coberto N3o coberto Total Qui? RP
o
= L _ _
3 Varidveis SSA n=3.155 n=2.994
'S (p-valor) | (IC 95%)
vdc n=2.552 n=2.509
n % n % n %
) 0,91 0,96
Necessidade SSA 2.344 |74,292.256 75,35 | 4.600 | 74,81
s percebida de (0,34) |(0,98-1,06)
=} .« A .
a assisténcia 12,41 1,13
(J] -
3 odontolégica vdc 1.312 |51,80 | 1.153 | 46,80 | 2.465 | 49,40
3 (<0,00) [(1,06-1,38)
3 0,11 0,99
g SSA 762 [24,15| 734 |24,51| 1496 | 24,33
§ Dor de origem (0,74) {(0,96-1,03)
[ L
< dentdria 83,59 1,40
vdc 744 [29,30| 455 |18,20(1.199 | 23,80
(<0,00) [(1,30-1,52)
o o 572,03 0,46
© g Utilizagdo SSA 759 [24,06| 90 | 3,00 | 849 |13,81
Q & Q| deservico (<0,01) |(0,43-0,50)
o2 9 .
§ g 5 odontoldgico 0,39 0,98
2 | na unidade vdc 442 [17,40| 417 |16,70| 859 | 17,10
(0,53) |(0,91-1,05)
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Tabela 2 - Agravos de satide bucal, acesso a servigos odontoldgicos na unidade, cobertura
de agGes clinicas individuais e cobertura de a¢6es preventivas em dreas cobertas e ndo
cobertas por ESB/PSF em Salvador (SSA) e Vitéria da Conquista (VdC), Bahia, 2007

(conclusdo)

Cobertura SB/PSF
8 Municipio Coberto Nio coberto Total Qui? RP
3 Varidveis SSA n=3.155 n=2.994 (1C 95%)
T
O vdc n=2.552 n=2.509
n % n % n %
174,57 0,51
9 Realizacio d SSA 271 | 859 | 37 | 1,24 | 308 | 5,01
g €allzagac ae (<0,01) |(0,45-0,57)
£ procedimento
o restaurador 6,65 1,12
3 u vdc 284 [11,20] 340 |13,60| 624 | 12,40
0,01 1,03-1,23
&5 (0,01) (1,03-1,23)
v >
T 5 60,60 0,65
g c Trat tod SSA 231 [30,31] 99 |13,49| 330 |22,06
2 ratamento de (<0,00) |(0,59-0,72)
@ dor de origem
S dentaria 25,90 1,31
© vdc 189 [25,60| 180 [39,60| 369 |30,90
(0,00) |(1,17-1,46)
" 459,37 0,47
g ACS SSA 626 [19,84| 74 | 2,47 | 700 | 11,38
2 Goes (<0,01) |(0,43-0,51)
g preventivas
(0]
& | individuais 634 12
2 vdc 277 [10,90| 332 |13,30| 609 | 12,10
3 (0,01) |(1,03-1,23)
%‘\
P 398,06 0,59
© SSA 784 [24,85| 188 | 6,28 | 972 | 15,81
g (<0,01) [(0,56-0,62)
P Palestras
B 14,63 1,04
o] vdc 277 [10,90| 363 |14,50| 640 | 12,70
“ (<0,00) [(1,02-1,06)

Fonte: (UFRN), financiado pelo edital MCT-CNPq / MS-DAB/SAS - No 49/2005.

Vitéria da Conquista

Vitdria da Conquista apresentava continuidade politico-administrativa des-
de 1997, com manuten¢do do mesmo grupo politico na gestdo municipal até
2015. A reorganizagdo da APS do municipio a partir da ESF foi uma decisdo
politica dos gestores municipais. A ESF foi adotada como substitutiva, mas ndo
como Unica estratégia no municipio, que manteve unidades bdsicas convencio-
nais com equipes do PACS. Foram seguidas, contudo, algumas diretrizes para
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todas as unidades do municipio, a saber: mapeamento e territorializacdo; defi-
nicdo de dreas de abrangeéncia e clientela adstrita; APS como porta de entrada
do sistema de sauide.

O municipio tem um histérico de implantacdo de ESB iniciado em 1998,
sendo um dos 76 municipios do pais que incluiu a saide bucal na ESF antes
da criac@o do incentivo financeiro estabelecido no final de 2000. J4 em 2001,
tinha 14 ESB/ESF para 30 EqSF, com uma cobertura da ESF de 8,74%. Em 2007,
o municipio contava com 37 ESB/ESF para 37 EqSF, alcancando 43,91% de co-
bertura da ESF. A cobertura estimada de ACS no municipio (dreas cobertas
e ndo cobertas pela ESF) foi superior a 85% durante seis anos no periodo de
2001 a 2007 € a cobertura da ESF esteve acima de 40% durante todo o periodo
(Tabela 1). O municipio adota a adstri¢do de clientela também nas unidades
bdsicas convencionais, sendo que algumas dessas funcionavam em sistema de
trés turnos de atendimento, com funcionamento noturno, o que ndo ocorre nas
unidades de saide da familia.

No estudo conduzido por Pereira e colaboradores (2012), Vitéria da Con-
quista apresentou maior necessidade de assisténcia odontolodgica percebida e
maior percentual de dor de origem dentdria nos moradores de dreas cobertas
por ESB/ESF. Ndo houve diferencas entre dreas cobertas e ndo cobertas com
relacdo a utilizacdo de servicos odontoldgicos, mas para a cobertura de a¢oes
clinicas individuais e a¢des preventivas individuais e coletivas, as maiores co-
berturas foram observadas nas dreas ndo cobertas (Tabela 2). Ha que se des-
tacar que o municipio apresentou os menores percentuais de necessidade de
tratamento em ambos os modelos estudados entre os 12 municipios analisados
por Pereira e colaboradores (2012).

No municipio de Vitéria da Conquista, as dreas cobertas ndo apresentaram
melhor desempenho que as dreas ndo cobertas, contudo, hd que se destacar que
todas as unidades bésicas convencionais tinham drea de abrangéncia definida,
cadastramento familiar e clientela adstrita, sendo que algumas funcionavam
em regime de trés turnos. Ou seja, muito provavelmente o melhor resultado
nos indicadores de acesso e utilizacdo observados nas dreas ndo cobertas estdo
relacionados a esses fatos. Os resultados observados no municipio corroboram
com os achados de Pereira e colaboradores (2009) no municipio de Natal, Rio
Grande do Norte, onde também foi observado maior acesso a servicos odonto-
logicos em dreas cobertas por ACS ou ESF sem ESB, mas com CD.
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Implementacdo da politica de satide bucal no componente atencdo
basica em Florianépolis, Santa Catarina

O caso de Floriandpolis ocorre em um contexto de forte apoio da gestdo es-
tadual. No estado de Santa Catarina, a implantacdo do PSF iniciou-se em 1994
e ampliou-se por meio dos convénios firmados entre o MS e os municipios. Os
primeiros dados do programa surgiram a partir da Portaria n.° 1886/GM, de 18
de dezembro de 1997 (BRASIL, 1997b), que vinculou os recursos financeiros a
alimentacdo do Sistema de Informacdo da Aten¢do Basica. (HENRIQUE; CAL-
VO, 2008)

Com forte apoio da Secretaria de Estado de Saude, as primeiras cidades
catarinenses a contarem com as EqSF foram Ascurra, Chapec6 e Blumenau.
(SANTA CATARINA, 2009) Em 2009, 15 anos apds a implantacdo, o estado de
Santa Catarina tornou-se o primeiro estado do pais a contar com a ESF em to-
dos os municipios a partir do credenciamento, junto ao MS, de EqSF em Mirim
Doce, unica cidade que ainda ndo oferecia o servico.

Mesmo tendo a PNAB como norteadora, as condi¢des e caracteristicas de
implantacdo do novo modelo nos diferentes municipios foram heterogéneas,
variabilidade que, na pratica, configurou a expressdo concreta dos contextos e
momentos histdricos especificos de cada experiéncia de implantacio.

Na capital, Florianépolis, observou-se particularidades e um atraso relativo
na implantagdo da ESF em comparac@o a outros municipios do estado de porte
semelhante. As discussoes iniciaram-se em 1994 e, em 1996, foram implantadas
seis EqSF cobrindo quatro dreas de abrangéncia, aumentando esse numero para
25 areas no periodo de 1997/2000. (CONILL, 2002) As ESB/ESF foram institui-
das no municipio a partir de agosto de 2004. Essa insercdo tardia das ESB junto
as EqSF, trouxe como consequéncia uma diferenca significativa na cobertura
populacional das equipes, ilustrada no Quadro 2. Além disso, o foco das ESB es-
tava nas a¢oes direcionadas aos escolares, nas demandas clinicas curativas dos
usudrios e também na integracdo desses profissionais as EqQSF que ja atuavam
nas Unidades Bdsicas de Saide (UBS). (FACCIN; SEBOLD, 2006)

Em 2006, dois anos apos a insercdo das ESB, observou-se que as praticas
das ESB caracterizavam-se por realizacdo de acdes puramente clinicas, de
cunho individual, sendo a insercdo ao trabalho multiprofissional, pautado na
integralidade do cuidado, o maior desafio. (FACCIN; SEBOLD, 2006) Questoes
como a falta de capacitacdo/formacdo para atuar na ESF, incompreensido do
profissional como membro de uma equipe, manutencdo das praticas tradicio-
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nais no trabalho preventivo com foco nos escolares, excesso de populacdo na
drea adstrita, falta de adequacdo do ambiente de trabalho (varios dentistas em
um mesmo espago), escassez de recursos humanos - principalmente auxiliares,
dificuldades de referenciamento ao nivel secunddrio, foram relatados como
pontos cruciais, os quais deveriam sofrer intervencdes para que ocorresse a
transformacdo das praticas (Quadro 2).

Quadro 2 - Caracterizagdo do processo de implantagdo ESF e ESB em Florianépolis, de
2002 a 2014

Dados e

L. 2002 2005 2006 2007 2008 2010 2012 2014
caracteristicas

Populagdo
municipal

360.603 396.778 406.564 416.267 402.346 402.346 427.298 433.158

Cobertura
Populacional PSF/ | 41,1%% | 61,7% 67,8% 71,3% 77,6% 84% 92,04% | 94,78%
ESF

N° de ESB
implantadas

42 66 78 84 87 98 114 119

N©° ESB
implantadas

Cobertura

) 0 9,2% 7,8% 21,13% | 2566% | 33,41% | 47,66% 51%
Populacional ESB

N° de Centros de
Salde

47 48 48 48 48 48 49 49

Centro de Satide (CS) campo de prética para graduagdo e pds-graduagdo (Residéncia em Satde
Presenca da Familia)
de praticas

. Informatizagdo Sistema
inovadoras na

Rede de Aten(;éo Ndcleo de Apoio a Salide da
a Saude (RAS) Familia

Complexo regulador

Gestdo Plena da atengdo basica

Habilitagdo em i Pacto pela Satide
N pela Norma Operacional da
gestao Termo de Compromisso de Gestdo
Assisténcia a Satide 02
indice de
Desenvolvimento 0,881 - 0,875 0,875 0,875 0,847 0,847 0,847
Humano**

Fonte: adaptado de Sisson e colaboradores (2011)
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Tal pesquisa registrou insuficiente processo de discussdo sobre as mudan-
cas no processo de trabalho em saude bucal carreadas pelo entdo PSF. Embora
se tratando da introdu¢do de um novo modelo de atencdo, o espago de discus-
sdo limitou-se ao treinamento introdutdrio para atuacdo no Programa. Assim,
ainsercdo da ESB findou representando, naquele momento, simplesmente uma
mudanca contratual.

Em 2007, trés anos ap0ds a implantacdo das ESB, seguindo os moldes Poli-
tica Nacioanl da Atencdo Bésica (PNAB), foi aprovada a Politica Municipal de
Atencdo Basica (PMAB) (Portaria/SS/GAB/ n.° 283), que estabeleceu diretrizes
e normas para a organizacdo da atengdo bdsica baseada na ESF.

Observou-se, entdo, uma nova postura da gestdo municipal com relacdo a
atencdo bdsica, estabelecendo normativas que possibilitaram operacionalizar a
ESF no municipio. Questdes como definicdo de drea adstrita com populagdo de
até 4 mil habitantes por EqSF, podendo essa ser reduzida em caso de dreas com
interesse social; incentivo ao planejamento ascendente; defini¢do do processo
de trabalho pautado na territorializacdo, no acolhimento, no cadastramento
domiciliar, além de proposi¢do de atividades minimas a serem oferecidas pelas
UBS. Vale destacar ainda que o municipio adotou a integracéo ensino-servico
como eixo norteador, incluindo a supervisio de alunos de graduagéo como par-
te do processo de trabalho dos profissionais.

A partir dessa Portaria, foram regulamentadas as reunides de drea e as reu-
nides de planejamento das UBS como um todo, com normatizagio de carga
hordria e periodicidade. Dessa forma, foram ofertados aos profissionais mo-
mentos de encontro semanais e mensais.

Uma das caracteristicas do processo de trabalho apontada pelo MS € o tra-
balho interdisciplinar e em equipe, promovendo a integracdo de profissionais
com diferentes formacdes. (BRASIL, 2011)

Segundo Paim (2002), se o enfoque interdisciplinar for incorporado na
formulacdo de politicas publicas e na organizagio de servi¢os de saide, pode
contribuir para mudar sua formacio, desde a graduacio. Destaca-se que o tra-
balho interdisciplinar multiprofissional e em equipe pode propiciar a retroali-
mentacdo no cuidado dos usudrios e pode contribuir assim estrategicamente
com a integralidade da atencdo. Porém, € necessario manter as discussdes em
torno da interdisciplinaridade, vinculando a atual politica de saude, norteada
pelo principio da integralidade, com o exercicio profissional, cujos modelos
ainda permanecem conectados as prdticas que, pendularmente, oscilam entre
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o uni e o multidisciplinar, indicando uma execug@o de disciplinas desprovidas
de objetivos comuns sem aproximagdo ou cooperacdo. (MENDES; LEWGOY;
SILVEIRA, 2008)

Ap6s a publicagdo das politicas, uma nova pesquisa realizada no munici-
pio por Ferreira (2010) teve como foco a integralidade do cuidado. Essa pes-
quisa evidenciou uma apropriacdo pelas EqSF e ESB do processo de trabalho
como apontado na PMAB, principalmente pela introduc¢io de novas prdticas,
denominadas pelo autor de “praticas sociais no cuidado da saude”. Foram con-
sideradas praticas sociais o levantamento das necessidades da comunidade e
posterior priorizacdo gerada a partir de discussdes entre a equipe, a realizacdo
de visita domiciliar, vinculagdo com comunidade e usudrios, acolhimento e hu-
manizac¢do do trabalho com foco na promocao da saude.

Essa incorporagdo ndo foi homogénea mesmo dentro de uma mesma equipe,
0 que constituiu entraves, tanto para mudangas no processo de trabalho quan-
to para a implementa¢do de um novo modelo de atencdo. Parte dos entraves
deve-se a formacdo, fragmentada e centrada nas especialidades, as dificuldades
no acesso, a assisténcia pelos usudrios, a caréncia de recursos materiais e de
pessoal para atividades extramuros, ao conflito de poderes na indefini¢do do
papel de cada profissional nas equipes, o que poderia influenciar na eficiéncia
da equipe, a resisténcia em querer aprender o “algo mais”, ir além “do céu da
boca”. (FERREIRA, 2009)

Em 2015, Floriandpolis atingiu 100% de cobertura, conquistando nacional-
mente o titulo de melhor capital em cobertura da ESF. Para a satde bucal, no
entanto, a cobertura é de 54%, demonstrando o descompasso entre a PNAB e
a PNSB no municipio. (BRASIL, 2015b) Apesar do contexto de defasagem de
cobertura de ESB em relacdo as EQSF, a capital destaca-se em outros quesitos,
como, por exemplo, a priorizacdo de contratagio de profissionais por concurso,
a carga hordria de trabalho de 40 horas e a estrutura das UBS. Tal desempenho
lhe valeu, em 2015, o quarto lugar no Prémio Brasil Sorridente de Boas Praticas
em Saude Bucal. (CONSELHO REGIONAL de ODONTOLOGIA DE SANTA
CATARINA, 2015)

O estdgio de implementac@o e a atual estrutura e solidificagdo das praticas
sociais no cuidado da satide foi objeto de pesquisa realizada por Peres (2015).
A andlise da pesquisa permitiu categorizar o processo de trabalho das equipes
em trés vertentes. A primeira, com foco no usudrio - acolhimento, vinculo,
ampliacdo do acesso, priorizacgdo, corresponsabilizagio. As EqSF e ESB, ao or-
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ganizarem seu trabalho, utilizavam o acolhimento como o principal dispositivo
para ampliar o acesso aos servi¢os e demonstraram compreensdo do modelo
assistencial proposto pela ESF. O tempo de experiéncia na atenc¢do bdsica e o
engajamento do profissional favoreceram a criacdo do vinculo. Profissionais
engajados no sentido de qualificacdo para a saude da populagdo mostraram-se
mais vinculados aos usudrios e com maior envolvimento nas acdes de saude.

Na segunda vertente, dentre as a¢des de reorientacdo dos servigos com foco
no processo de trabalho, foram identificadas reunides de equipe, atividades
compartilhadas, planejamento e avalia¢do de ac¢Oes de satide como principais
estratégias na medida em que espacos coletivos préprios da equipe favorece-
ram a integracdo, a organizacdo para sua drea de abrangéncia e, principalmente,
o planejamento das atividades grupais. Essa relacdo estabelecida nesses mo-
mentos contribuiu para a superagdo das relagdes hierarquizadas.

Na terceira vertente, foi possivel identificar, como principais acoes facili-
tadoras do trabalho da equipe, a existéncia de sistemas informatizados para a
regulagdo, o prontudrio eletronico, presenca de computadores com acesso a
rede de dados, telefone, protocolos de atengdo a saude e fluxos de acesso defi-
nidos, além do conhecimento da norma para trabalhar com esses sistemas. Tais
mecanismos promoveram para a equipe maior qualidade no desenvolvimento
do trabalho e, para o usudrio, uma maior equidade na oferta dos servigos.

Os estudos realizados em Florianodpolis, em 2006, 2009 e 2014, sugerem que
a politica nacional de saude bucal vem se consolidando ao longo dos anos no
municipio. Por serem estudos qualitativos, cuja metodologia envolveu entre-
vistas e observagdes de campo, evidenciaram o contexto histdrico e a compre-
ensdo dos participantes em cada periodo: a pesquisa realizada em 2006 permi-
tiu compreender o inicio do processo de insercdo da Satude Bucal (SB) na ESF,
em Floriandpolis. O estudo de 2009 descreveu o periodo relativo aos cinco
anos dessa insercdo, e a pesquisa realizada em 2014 objetivou compreender as
potencialidades e dificuldades de inser¢do da SB na ESF apds 10 anos de adesdo
ao entdo PSF.

Como aspectos chaves para implementacdo da PNSB, em Floriandpolis,
destacam-se as mudancas ocorridas no processo de trabalho da ESB e a quali-
dade da APS desenvolvida no municipio, ao longo desses 10 anos. Destaca-se
também a mudancga do perfil dos profissionais, advinda da implementacéo das
Novas Diretrizes Curriculares e de todas as politicas indutoras da formacdo em
saude que se sucederam promovendo a integracdo dos cursos da drea da satde
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da Universidade Federal de Santa Catarina com a Secretaria Municipal de Sau-
de. (CARCERERI et al., 2015; SOUZA; CARCERERI, 2011)

O estudo de Conill (2002), ao analisar a implantacido do PSF em Floriano-
polis, no periodo de 1994 a 2000, concluiu que parecem ter maior influéncia
no processo o tempo de implantacdo, o tipo de movimento social existente na
comunidade e as caracteristicas dos profissionais.

Ainda que o municipio seja referéncia em APS no pais, hd muitos pontos a
serem superados em prol da consolidacdo da PNSB bem como da ESF como
modelo de atencdo proposto para o SUS.

Consideracdes finais

Este capitulo buscou apresentar como tem se dado a implementacdo da po-
litica nacional de saide bucal no seu componente atencdo bdsica, a partir de
revisdo da literatura sobre o tema e da analise de trés experiéncias municipais.

A partir de 1994, a ESF constituiu-se no pais como principal estratégia de
reorganizacdo da atencdo bdsica no SUS. O incentivo financeiro para a inclu-
sdo da ESB/ESF, estabelecido no final de 2000, configurou-se como principal
elemento indutor desse processo no ambito da saide bucal. Ademais, o desen-
volvimento da PNSB no ambito municipal apresentou diferentes configuracdes
a depender do contexto sdcio-histdrico, cultural, politico-administrativo e do
modelo de atencdo a saide adotado pelo municipio.

A inclusdo tardia da satde bucal na ESF, a formacd@o dos profissionais de
saude bucal, em especial do CD, voltada para a pratica clinica individual, cen-
trada no modelo de atenc@o a saude bucal privatista, bem como a tradicgo libe-
ral da profissdo, tém contribuido para uma integracgo ainda pequena da ESB no
desenvolvimento de atividades da ESF e efetiva reversdo do modelo de atencdo
a saude. A pratica dos profissionais de saude bucal em grande parte continua
centrada no atendimento curativo-restaurador individual e na priorizacdo da
populacdo escolar para a realizacdo de atividades de promoc@o da satude e pre-
vencdo dos principais agravos de saude bucal.

Mais de 90% dos municipios do pais ja possuem ESB/ESF, mas ainda ha
um numero reduzido de ESB modalidade II implantadas, e ndo parece haver
interesse ou mesmo uma politica de ampliacdo de cobertura nessa modalida-
de. Entretanto, considerando-se a relacdo custo-beneficio do uso de pessoal
auxiliar em odontologia, a escassez de recursos financeiros no setor publico e

POLITICA DE SAUDE BUCAL NO BRASIL



a necessidade de tratamento acumulada da populagio, essa estratégia torna-se
fundamental para a expansdo da cobertura dos servicos de saude bucal.

H4 que se destacar que houve uma ampliacdo da oferta e utilizacdo de ser-
vicos odontoldgicos, contudo ela ainda ¢ insuficiente. Estudos que comparam
o desempenho de indicadores de satide bucal de dreas cobertas e ndo cobertas
por ESB/ESF ndo evidenciaram necessariamente melhor desempenho em éreas
cobertas pela ESF. E necessério, entio, refletir que fatores estariam influen-
ciando esses resultados.

A simples adesdo ao incentivo financeiro ndo implica em decisdo politica de
reversdo do modelo de atencdo a satide. Bem como a ndo adesdo ndo implica
em manutenc¢do do modelo hegemodnico. Nesse sentido, a decisdo politica do
nivel local em organizar o sistema de satde tendo como fundamento a APS
com territério de atuacdo definido, com populacdo adstrita, acesso universal e
continuo aos servigos de saude, com vinculo e corresponsabilizagdo, participa-
¢do da comunidade, é mais decisiva que a adesdo a um incentivo financeiro. Ou
seja, € possivel um municipio adotar essas premissas sem aderir ao incentivo e
obter bons resultados, mas a reciproca (aderir ao incentivo e ndo adotar essas
diretrizes organizativas) nio ¢ verdadeira. Como no caso do municipio de Vi-
téria da Conquista, que ndo apresentou melhores resultados em dreas cobertas
por ESB/ESF, mas, comparado a 12 outros municipios, teve menor necessidade
de tratamento em dreas cobertas e descobertas e maior percentual da popula-
¢do com acesso a servicos publicos de saude bucal.

Por outro lado, o éxito de uma politica publica estd relacionada também as
caracteristicas dos trabalhadores que a implementam, bem como a articulacdo
coerente entre um projeto de governo transformador, a alta capacidade de go-
verno na conducéo do processo, e sua governabilidade. No caso da ESF, mudan-
cas importantes na formacdo ainda estdo em curso. Em que pese os esforgos
realizados pelos cursos de graduacdo na drea da saude para formar profissio-
nais aptos ao trabalho em equipe interdisciplinar, ainda hd um longo caminho
a ser trilhado nessa direc@o. Faz-se necessdrio diminuir a carga hordria de dis-
ciplinas, abrindo espacos para as interdisciplinas e estdgios multiprofissionais.
O Programa de Educacdo pelo Trabalho Saude da Familia configurou-se em
alternativa relevante para que esse objetivo seja atingido. Assim como, em nivel
de pos-graduacdo, destacam-se os cursos de Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia.
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Nesse sentido, visando a consolidacdo da PNSB, destaca-se também a im-
portancia do fortalecimento continuo da integrac@o ensino-servico-comunida-
de como estratégia de formacdo inicial na drea da saide e, também de educacdo
permanente dos trabalhadores da satde, entendendo a saide bucal como uma
area de acdo multiprofissional e interdisciplinar.
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A utilizacao dos servicos odontoldgicos
ELEMENTOS TEORICOS E CONCEITUAIS'

Denise Nogueira Cruz
Sénia Chaves
Maria Cristina Cangussu

Os diferentes sistemas universais de saiude buscam, por meio da implanta-
cdo de politicas e mecanismos de organizacdo e provimento das acdes e ser-
vicos, melhorar o nivel de saide das populacdes. No Brasil, a proposicdo de
um sistema universal, integral e equanime foi inscrito na Constituicdo de 1988
conformando assim o Sistema Unico de Satide (SUS).

Pensar no debate sobre a melhoria da saide das populacdes, inevitavelmente,
faz emergir dois aspectos centrais: o individuo e sua rela¢cdo com o meio em
que vive e os servicos de saude.

Quando se analisa a dimensdo da relagdo entre o individuo e a sociedade,
varios elementos podem ser levantados, desde aqueles que tratam de carac-
teristicas genéticas, comportamentais, sociodemogréficas e culturais até aos
aspectos relacionados com a percepgao sobre a necessidade de satide e a busca
e utilizacdo dos servigos de saide. Em relacdo aos servigos de saude, ¢ preciso
identificar a existéncia (ou auséncia) deles e o modo como estdo organizados
para responder as necessidades individuais e coletivas.

1 O presente capitulo foi desenvolvido a partir do texto que compde a tese de doutorado Desigual-
dades na utilizagdo dos servicos odontoldgicos: posicdo e tomadas de posicdo no espago social,
defendida por Cruz (2015).

203



204

Neste capitulo, pretendemos introduzir uma reflexdo tedrico-conceitual so-
bre utilizagdo dos servi¢os de satide de modo a compreender a interface entre
organizagdo dos servigos e as necessidades de saude; apresentar evidéncias das
desigualdades no uso dos servicos odontolégicos no Brasil e, finalmente, fo-
mentar um debate sobre perspectivas metodoldgicas para o desenvolvimento
de estudos acerca da utilizacdo dos servicos de satde.

Elementos tedricos e conceituais

Qualquer estudo sobre o uso dos servi¢os de satiide aponta para os conceitos
de “necessidade”, em suas variadas dimensdes, “oferta” e “acesso”, bem como
o conceito de “utilizacdo”, propriamente dito. A “necessidade de saide” se da
por meio de uma percepcdo individual e, nesse sentido, Schraiber e Mendes-
Gongalves (1996) apontam que a definicdo de necessidades ¢ algo complexo,
podendo ser representada pela procura (como “demanda”™) por cuidados de
saude cuja origem ¢ o “carecimento” dos individuos. Isto €, as pessoas, ao iden-
tificarem alguma alteracdo no seu estado de satde, e que, para si, seja percebida
como algo que carece e precisa de reestabelecimento, desencadeiam a procura
pelos servicos configurando, assim, uma demanda.

Tais necessidades ndo aparecem sem histéria ou sem razdo social e, desse
modo, esses autores discutem o termo “social” para necessidades sociais em
saude. Afirmam que os “carecimentos” ou faltas sdo criados e recriados na vida
em sociedade e, consequentemente, podem envolver muitas pessoas. Essa ca-
racteristica do termo social pode resultar em manipulagio ideoldgica e politica
fazendo parecer que uma determinada necessidade que ndo ¢ de todos seja
mostrada como tal e, muitas vezes, assumida como prioridade. E preciso ainda
chamar a atencdo para o fato de que “essa situacdo de bem comum, ocorre ig-
norando a efetiva desigualdade das necessidades sociais”. (SCHRAIBER; MEN-
DES-GONCALVES, 1996, p. 31)

Heller (1986), ao analisar a teoria das necessidades em Marx, define-a como
“desejo consciente, aspiracdo, intencdo dirigida a todo o momento para certo
objeto e que motiva a a¢do como tal”. (HELLER, 1986, p. 170) A partir do arca-
bouco tedrico utilizado, define trés grupos de necessidades: naturais ou fisicas,
sociais e radicais. Acrescenta que necessidades radicais ndo sdo necessidades
de reproducdo social, como as duas primeiras; sdo aquelas que efetivam o en-
riquecimento humano e associam-se aos processos de criatividade e liberdade.
Para a autora, as necessidades de saude relacionam-se com os dois primeiros
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grupos de necessidades, pois sdo fundamentais para manutencdo da vida e, por
serem socialmente produzidas, exigem a conformacéo de institui¢des (de edu-
cagdo, saude e cultura, por exemplo) para satisfazé-las.

Portanto, as necessidades de saude podem gerar uma demanda pelos servi-
cos de saide por parte de individuos ou grupos populacionais que pretendem
melhorar sua condi¢do de satde, tratar uma doenga ou solucionar determinado
infortunio. Elas também podem ser construidas socialmente e, também, mane-
jadas politica e ideologicamente, ndo correspondendo a compreensdo do bem
comum.

Quando analisamos a demanda pelos servicos de saude, geralmente o deba-
te volta-se para os aspectos relacionados aos proprios servigos, sua existéncia e
organizacdo para responder as necessidades de satide da populagéo e, necessa-
riamente, volta-se aos conceitos de “acesso” e “utilizacdo”.

Para Travassos e Martins (2004), os conceitos de acesso e utilizacdo sdo
complexos e muitas vezes empregados de maneira imprecisa e variam de
acordo com o autor. Adota-se o sentido conferido por Donabedian (1998) que
emprega o substantivo “acessibilidade” para referir-se as caracteristicas dos
servicos que facilitam ou dificultam a sua utilizacdo por parte dos usudrios e,
ainda, aponta duas dimensdes da acessibilidade: barreira geografica e barreira
socio-organizacional.

A barreira geografica relaciona-se, por exemplo, com a distancia dos servi-
cos de satde para que o individuo possa acessa-lo, a topografia do terreno com
a presenca de aclives e declives, escadarias além do custo e o tempo de locomo-
cdo. A barreira sécio-organizacional abrange aspectos sobre o0 modo como os
servi¢os de saide se organizam e ofertam os servicos, incluindo, por exemplo,
mecanismos de triagem, organizacdo da porta de entrada, fluxo, entre outros.

Entende-se que uma das maneiras de se medir o acesso aos servicos de saude
¢ a partir da sua “utilizac@0”, ato do uso do servico, que, por sua vez, estd rela-
cionada aos fatores de ingresso nos servicos de saide. Andersen (1995) deno-
minou a etapa de utiliza¢do dos servicos de saude como acesso realizado.

A utilizacdo dos servicos de satide objetivada na forma de consumo de servicos
de satde ¢ mediada pelas necessidades de satude e pelo comportamento dos in-
dividuos; bem como pelas caracteristicas da oferta desses servigos. (SCHRAI-
BER; MENDES-GONCALVES, 1996; TRAVASSOS; MARTINS, 2004) H4, por-
tanto, um forte imbrincamento entre os conceitos de “acessibilidade”, “oferta”
e “utilizacdo”.
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A organizacdo dos servicos de saide, na tentativa de responder as necessi-
dades de satde da populacdo, também pode ser analisada em funcdo do cardter
das politicas de saide e da extensdo/tipos de cobertura dos sistemas de saide
(seguro saude, cobertura universal, entre outros). Nesse sentido, ¢ importante
compreender que o Estado responde as necessidades de saide da populacdo
e implementa diferentemente suas politicas de satude compreendidas, aqui,
como “agdo ou omissdo do Estado, enquanto resposta social, diante dos pro-
blemas de satude e seus determinantes, bem como da producio, distribuicgo e
regulacdo de bens, servicos e ambientes que afetam a saude dos individuos e da
coletividade humana”. (PAIM, 2003, p. 588)

Assim, ao introduzir o componente da politica nesse debate e estabelecer as
necessidades em saide como uma construcéo social, pode-se retomar algumas
questdes apresentadas. Tratou-se, anteriormente, que as necessidades sociais
podem ser construidas como necessidades pelas camadas privilegiadas ou do-
minantes. Portanto, os mecanismos, as técnicas e processos para cria¢do das
instituices que satisfacam necessidades sociais ndo sdo neutros. Desse modo,
cabe questionar quais necessidades sdo priorizadas quando uma determinada
politica, um programa ou até mesmo um servico de saude ¢ implantado e se ele
atende, de fato, as “reais” necessidades de satide de uma populagdo.

Compreender o processo de implementacdo das politicas de saude e quais
necessidades serdo respondidas pode revelar aspectos que confirmam a com-
pensacido ou o reforco das desigualdades de acesso e utilizagido dos servicos de
saude. Percebe-se, portanto, que a aplicacdo dos conceitos aqui apresentados
possibilita a construcdo de estudos no ambito da saude com perspectivas de
analise distintas.

Evidéncias sobre a utilizagcdo dos servicos odontoldgicos e a Politica
Nacional de Satide Bucal (2004)

A utilizacdo dos servi¢os odontolégicos tem sido objeto de investigacdes na-
cionais e internacionais. Metodologicamente, destaca-se o predominio da abor-
dagem epidemioldgica e a utilizagdo de bases de dados provenientes de inquéri-
tos populacionais nacionais (BARROS; BERTOLDI, 2002; MANHAES; COSTA,
2008; MIRANDA; PERES, 2013; PERES et al., 2012a; SILVA et al., 2011) e interna-
cionais (BAKER, 2009; GUARNIZO-HERRENO et al., 2003; MATSUYAMA et al.,
2014; PALENCIA et al., 2014). H4 também estudos que utilizaram dados prove-
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nientes de coortes prospectivas (ASTROM et al., 2013; TCHICAYA, LORENTZ,
2014) e, inclusive, através do inquérito telefonico. (PERES et al., 2012b)

Os estudos sobre a utilizagdo de servicos odontoldgicos no Brasil apontam
desigualdades no padrdo de utilizaco com associacdes, principalmente, entre:
a) nivel econdmico, com maior acesso para aqueles de maior renda (ARAUJO et
al., 2009; BARROS; BERTOLDI, 2002; CAMARGQO; DUMITH; BARROS, 2009;
DAVOGLIO et al,, 2009; MANHAES; COSTA, 2008; PERES et al., 2012a); b)
faixa etdria, especialmente os adultos jovens e mulheres (ASTROM et al., 2013;
BARROS; BERTOLDI, 2002; PERES et al., 2012a); e ¢) nivel de escolaridade, com
maior acesso aos mais escolarizados. (ARAGJ O et al., 2009; CAMARGO; DUMI-
TH; BARROS, 2009; MANHAES; COSTA, 2008; MIRANDA; PERES, 2013)

No Quadro 1, sdo apresentados os principais estudos nacionais publicados
entre 2009-2015 e indexados com os descritores “utilizacdo; assisténcia odon-
tologica” e a sintese dos seus resultados mais relevantes (Quadro 1).

Na investigacdo de Araujo e colaboradores (2009), a maior utilizacdo dos
servicos odontoldgicos estava associada com o maior nivel econémico e de es-
colaridade e com a melhor autopercepg¢do de saude. Outro estudo de base po-
pulacional, utilizando dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), também verificou uma maior propor¢do de individuos que nunca con-
sultou o dentista no grupo de individuos que representava o quintil mais pobre,
sendo que, no grupo de individuos de 20-49 anos, a proporcdo de pessoas desse
quintil que nunca foi ao dentista foi 16 vezes maior do que no quintil mais rico.
(BARROS, BERTOLDI, 2002)

Estudo de Manhies e Costa (2008), que analisou o uso de servicos odon-
tologicos em trés grupos etdrios (15-19 anos, 35-44 anos € 65-74 anos), apontou
que individuos menos escolarizados (jovens e adultos) e com menor renda
per capita (jovens e idosos) tém limitacdes de acesso. Entre os adultos (35-44
anos), as chances dos homens utilizarem o servico foi quase metade daquela
observada entre as mulheres. Alguns fatores podem estar associados a esses
resultados, como, por exemplo, a inadequacdo da oferta em relacdo a disponi-
bilidade de hordrio do adulto produtivo brasileiro.

No Brasil, a PNAD, em 2003, verificou que 18,7% dos brasileiros nunca ha-
viam consultado um dentista e apontou desigualdades na utiliza¢do dos servi-
cos odontoldgicos, ja que a proporc¢do de pessoas que nunca consultaram um
dentista era maior entre os brasileiros mais pobres. (IBGE, 2005)
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Entende-se que estudos sobre a utilizacdo de servicos odontolégicos e as
desigualdades nessa utilizac8o precisam também ser relacionados com o qua-
dro epidemiolégico da condicdo de saude bucal da populagio brasileira. Dados
epidemioldgicos evidenciam a cdrie dentdria como o problema de saide bu-
cal mais prevalente no pais. (BRASIL, 2004a) Esse agravo, associado a falta de
acesso aos servicos de saude bucal, resulta em uma alta prevaléncia de perda
dental e grande necessidade de tratamentos especializados em adultos jovens e
idosos. (FIGUEIREDO; GOES, 2009; FRAZAO; NARVAI, 2010)

Os inquéritos epidemioldgicos nacionais apontam um consideravel aumen-
to na média de dentes permanentes acometidos pela cérie com o aumento da
idade; particularmente nas faixas etdrias de 15 a 19 anos e 35 a 44 anos, resul-
tando em um CPO-D2 de 2,8 aos 12 anos de idade e de 6,2 e 20,1 nos outros
dois grupos etdrios respectivamente. (BRASIL, 2004b) Destaca-se, ainda, que
o percentual do componente perdido no grupo de 35 a 44 anos corresponde a
mais de 65% do CPO-D, o que ¢ fortemente agravado na faixa etdria de 65-74
anos. O levantamento realizado em 2010 (BRASIL, 2011) indica uma melhora
na condi¢do da saude bucal de modo que o CPO-D nos grupos etdrios investi-
gados alcancou a média de 2,07 nas criangas de 12 anos. Entretanto, permanece
o aumento na média de dentes permanentes acometidos pela carie com o au-
mento da idade resultando em um percentual de 68,8% dos individuos com ida-
de entre 35 a 44 anos necessitando de alguma protese dentdria. (BRASIL, 2011)

A Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), lancada em 2004, apresenta
estratégias para o enfrentamento dessas necessidades de satide bucal da po-
pulagdo brasileira. Essa politica tem como principais propostas reorganizar
os servicos publicos odontolégicos com reorientacdo do modelo de atencdo,
qualificar e fortalecer a Estratégia Saude Familia (ESF) e ampliar o acesso aos
procedimentos especializados, também, denominada atencdo especializada.
(BRASIL, 2004a)

A PNSB ¢ considerada um importante avanco, visto que ¢ uma politica que
procurou romper com as acdes focalizadas pretendendo uma integralidade da
atencdo. No Brasil, o modelo de atencdo a satide bucal foi, historicamente, com
énfase curativo-restaurador e mutilador e elegeu, como publico-alvo prioritd-
rio, a populacdo escolar. A primeira oferta sistemdtica de servicos foi ao interior

2 O CPO-D é um indice que expressa a média de dentes permanentes cariados, perdidos e/ou obtu-
rados em virtude da doenca cérie. E um indicador utilizado para avaliar o ataque da doenca cérie
numa determinada populagéo.
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do Sistema Incremental de Atendimento, introduzido em 1952 pela Fundagdo
SESP (Servico Especial de Satide Publica) , em Aimorés, Minas Gerais, baseado
na assisténcia odontoldgica para escolares de forma programada e sistemadtica,
com o objetivo de aumentar ao mdximo a produtividade, na forma de nimero
de pacientes atendidos, e reduzir as necessidades de tratamento em criangas de
6 a 14 anos. Esse modelo de oferta programdtica também pressupunha a com-
plementariedade de uma fase preventiva, com aplicacdes tépicas de fltior até o
inicio da década de 1970 e, posteriormente, o uso de bochechos fluorados, além
da recomendacédo da fluoretacdo das dguas de abastecimento publico. (DINIZ,
1987; MARTILDES, 1992) Para a populacdo adulta, restava a demanda esponta-
nea cléssica, centrada basicamente na mutilago.

A possibilidade de uma estratégia racionalizadora na prestacdo da assis-
téncia odontoldgica fez com que o sistema incremental se transformasse num
modelo de atendimento no Brasil, até a década de 1980, focalizando priorita-
riamente criangas de 7 a 12 anos de idade, especialmente nos programas de
odontologia escolar. Entretanto, avaliacdes realizadas sobre o sistema, em mu-
nicipios dos estados da Bahia e Sdo Paulo, ndo identificaram impacto epidemio-
légico na redugdo dos indices de cdrie dentdria em relagdo as criancas que nédo
possuiam nenhuma assisténcia odontoldgica sistemdtica, como relataram os
estudos de Diniz (1987) e Martildes (1992).

A maior critica ao sistema incremental foi de uma forma geral, a falta de
eficdcia da fase preventiva do programa, que ndo incorporou de forma signifi-
cativa a educagdo sanitdria e a evolugdo do conhecimento cientifico e técnico
da odontologia preventiva, perpetuando uma assisténcia individual e curativa,
de baixo impacto epidemiologico. (DINIZ, 1987; MARTILDES, 1992; NARVAI,
1994) Configurou, ainda, uma exclusdo da maior parte da populacdo, que de-
pendia de politicas que privilegiavam a pratica clinica privada, de alta tecno-
logia, cara e inacessivel a populacio, j4 que, no setor publico, predominava a
assisténcia mutiladora e emergencial, restrita a remocdo de focos infecciosos.

Na década de 1980, relatava-se o grave perfil epidemioldgico da populagio
brasileira, resultado de um modelo de atenc@o ineficaz e ineficiente, onde pre-
dominava a descoordenac@o, ma distribuic@o da rede assistencial e dos recur-
sos, baixa cobertura, enfoque curativo e o cardter mercantilista e monopolista
do atendimento odontolégico, aspectos descritos na I Conferéncia Nacional de
Saude Bucal (BRASIL, 1986), mesmo com o registro de algumas experiéncias
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municipais positivas, com énfase nas necessidades de saide da populacdo e
descentralizacdo dos servigos.

O debate sobre os modelos de aten¢do e a consolidagdo de um novo referen-
cial tedrico-metodolégico na determinacdo do processo saide-doenga bucal
ganha amplitude com o movimento da Reforma Sanitdria Brasileira, na busca
por um modelo de prética que incluisse a saide bucal no campo das deman-
das e necessidades de satide da populacdo e que tivesse resposta e respaldo no
setor publico. Assim, e somente ap6s mais de uma década da conformacdo do
SUS, a inserc¢do da odontologia no entdo Programa de Saide da Familia (PSF)
surge como uma iniciativa promissora para a inversdo do modelo de atencdo e
como resposta as necessidades em satide bucal no ambito da atenc¢éo primdria.
A partir da PNSB de 2004, ¢ que, além da atencdo bésica, priorizando a Equipes
de Saide da Familia. (ESF) como forma de organizacdo das praticas, também
assume-se como politica de satide a necessidade de reabilitacdo do adulto e a
sua inclusdo em todos os niveis de atencdo. (BRASIL, 2004b)

No que diz respeito as evidéncias sobre o efeito da ESF na utilizagido dos
servi¢os odontoldgicos, identificam-se poucos estudos nacionais. Avaliagdes
sobre a utilizacdo de servicos odontolégicos em dreas cobertas pela ESF foram
realizadas em alguns municipios brasileiros. (BALDANI et al., 2010; BALDANTI;
ANTUNES, 2011; OLIVEIRA et al., 2014; PEREIRA et al., 2009; ROCHA; GOES,
2008) Em Ponta Grossa, no Parand, a investigagdo sobre a existéncia de desi-
gualdades no acesso e utilizac@o de servicos odontoldgicos, para individuos re-
sidentes em dreas cobertas pela ESF, identificou que 15% nunca tinham realiza-
do consulta odontoldgica e esse percentual chegou a 50% entre as criancas de
0-6 anos. (BALDANI, ANTUNES, 2011) Nesse estudo, o fato de ser coberto por
ESF nio foi associado as recentes consultas ao dentista e melhor condi¢io so-
cioecondmica esteve positivamente associada a visita recente ao dentista. Ou
seja, a implementacdo das Equipes de Saude Bucal (ESB) na ESF nio significou,
enquanto politica de saude, maior utilizac@o e as desigualdades persistiram.

Rocha e Goes (2008), ao compararem o acesso de servicos de saude bucal
em dreas cobertas e ndo cobertas pela ESF, identificaram que ndo hé associacdo
entre residir em uma ou outra drea e que o percentual de individuos que pro-
curou o dentista do servico publico (34,5%) foi muito inferior ao daqueles que
procuram servicos privados ou conveniados (64,3%). Esses autores também
identificaram que, entre aqueles que utilizaram o servico publico, apenas 6,8%
tiveram acesso ao dentista da ESF. O estudo de Olinda, Pernambuco, obser-
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vou, da mesma forma, uma baixa utilizacdo (18,9%) dos servicos odontoldgicos
prestados pela unidade de saude da familia por parte da populacdo adscrita.
(OLIVEIRA et al., 2014)

O ensaio comunitario realizado em Natal, Rio Grande do Norte, revelou
que o impacto da saude bucal no PSF na utilizagdo de servigos odontolégicos
s ¢ significativo quando se toma por andlise dreas sem nenhuma cobertura
ou quando cobertas por unidades tradicionais sem PSF ou Programa de Agen-
tes Comunitdrios de Saude. (PEREIRA et al., 2009) No Maranhdo, foi obser-
vada uma baixa utiliza¢do dos servicos de saude bucal por criangas e adultos
incoerente com a cobertura da ESF no estado, que era de 74,29% (GOMES et
al., 2014), persistindo as iniquidades em satde na populagdo. No ambito da
atencdo primdria em odontologia, portanto, percebe-se que a politica de uma
crescente implantacdo de ESB, por si s6, ndo tem sido capaz de garantir maior
utilizacdo dos servicos.

No que diz respeito a atencdo especializada, a PNSB buscou viabilizar a
oferta de procedimentos especializados através dos Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEO) e Laboratdrios Regionais de Proteses Dentdrias. (BRA-
SIL, 2004a) Os CEO sio estabelecimentos de saide que devem ofertar os ser-
vicos de diagndstico bucal, com énfase no diagndstico e detecgdo do cancer de
boca; periodontia especializada; cirurgia oral menor dos tecidos moles e du-
ros; endodontia e atendimento a portadores de necessidades especiais. (BRA-
SIL, 2004a)

Ha de se conceber, entretanto, que, para garantir a integralidade, é necessa-
rio repensar a atencdo primadria e o estabelecimento de adequadas estratégias
de referéncia e contrareferéncia, ainda frdgeis. Do ponto de vista da sua cober-
tura, utilizacdo e efetividade, também, foram encontrados poucos estudos com
foco na atencio especializada em odontologia no Brasil.

Investiga¢des que avaliaram a implementacio da PNSB no ambito da aten-
cdo especializada apontam que os resultados da utilizacdo dos servicos desse
nivel de atencdo ndo se distanciam daqueles que investigaram 4reas cobertas
pela ESF, visto que a atencdo especializada depende, necessariamente, do fun-
cionamento adequado da atencdo primdria.

O estudo de Chaves e colaboradores (2010), realizado na Bahia, identificou
que os CEO realizavam atendimento a livre demanda e, predominantemente,
procedimentos bdsicos. Portanto, ndo garantiam a integralidade da atencdo,
devendo ser implantados em municipio com uma atencio primdria adequada-
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mente estruturada. Nesse mesmo estudo, os resultados apontaram que usud-
rios com facilidade de acesso geogréfico, moradores de municipios com eleva-
da cobertura do PSF, menores de 35 anos de idade e com necessidade de servico
endodontico tiveram mais chances de completar tratamento especializado.

Outros estudos, acerca da avaliagdo dos CEO, desenvolvidos numa pers-
pectiva nacional (GOES et al., 2012), estadual (FIGUEIREDO; GOES, 2009) e
municipal (CHAVES et al., 2011; CHAVES et al., 2012; SOUZA; CHAVES, 2010),
apontam um desempenho ruim de alguns desses estabelecimentos bem como
baixa ou inadequada utilizacdo dos servigos.

As contribui¢des apresentadas acerca da utilizacdo dos servicos odontoldgi-
cos demonstram persisténcias das desigualdades na utilizacdo desses servi¢os
e apontam lacunas quanto aos aspectos que expliquem a utiliza¢do dos servigos
no que diz respeito aos determinantes sociais da saide.?

No Brasil, apesar da pretendida cobertura universal dos servigos odontold-
gicos, ha questdes que merecem aprofundamento investigativo, como as dife-
rencas na utilizacdo dos servicos odontolégicos em relacdo aos demais servi-
cos de saude. Um inquérito realizado por Barros e Bertoldi (2002) identificou
que 52% dos atendimentos ndo odontoldgicos sdo realizados no SUS, enquanto
apenas 24% dos atendimentos odontolégicos sdo SUS. Nesse estudo, a maior
parte dos atendimentos odontolégicos (69%) ocorreu em servicos particulares
e de saude suplementar.

Além disso, Silva e colaboradores (2011), ao investigarem a utilizacdo de ser-
vicos de saude no SUS, nos anos de 2003 e 2008, identificaram que, diferente-
mente das consultas médicas, os servi¢cos odontoldgicos no SUS correspondem
a apenas um terco das consultas realizadas. Ou seja, mesmo com cobertura
universal e ampliacdo dos servigos odontoldgicos no SUS, os servicos privados
e conveniados correspondem pela maior parte da assisténcia odontoldgica aos
brasileiros, e observa-se, principalmente nos grandes centros urbanos, cresci-
mento significativo da saide suplementar.

3 Determinantes Sociais da Salde (DSS) correspondem as “condi¢Ses em que as pessoas nhascem,
crescem, vivem, trabalham e envelhecem, incluindo aquelas relacionadas ao sistema de salide. Essas
circunstancias sdo influenciadas pela distribui¢do de dinheiro, poder e recursos nos niveis global,
nacional e local, que, por sua vez, é moldada pelas politicas vigentes. As iniquidades em salide sdo
causadas, em sua maioria, pelos DSS. O termo é utilizado para resumir as forcas sociais, politicas,
econdmicas, ambientais e culturais mais amplas que influenciam as condi¢des de vida das pessoas”.
(OMS, 2011)
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Por fim, o estudo de Soares e colaboradores (2013) acrescenta mais um ele-
mento a ser investigado: as desigualdades quanto ao tipo de servico utiliza-
do. Esses autores, ao investigarem as desigualdades na utilizacdo dos servi¢os
odontoldgicos, e assumindo a exodontia como tratamento mais resolutivo para
populacdo de baixa renda, observaram que a utilizacdo desse procedimento foi
associada a ser beneficidrio de programa social, ter idade maior que 35 anos e
menor nivel de escolaridade. O estudo evidenciou que, mesmo entre grupos
sociais relativamente homogéneos, hd maior realizacdo da exodontia entre os
menos escolarizados e socialmente mais vulneraveis.

Modelo explicativo de Ronald Andersen e perspectivas

Para compreender a utilizacdo dos servicos de saude, modelos tedricos
explicativos foram elaborados, a exemplo dos modelos de Andersen de 1968;
Dutton de 1986 e Evans e Stoddart de 1990 (PAVAO; COELI, 2008). Contudo,
destaca-se que, na expressiva maioria dos estudos, nacionais e internacionais,
que investigou a utilizacdo de servicos odontoldgicos, predomina a aplicacio
do modelo elaborado por Andersen. (ADAY; ANDERSEN, 1974; ANDERSEN,
NEWMAN, 1973; ANDERSEN, 1995)

No final da década de 1960, Andersen desenvolveu um modelo para compre-
ender a utilizagdo dos servicos de satde. O autor revisitou o modelo inicial de-
senvolvendo mais outras trés representacdes chegando aquele que denominou
de fase emergente apresentado na Figura 1 adiante.

Inicialmente, o modelo comportamental era centrado na familia e depois
foi deslocado para o individuo. Na fase inicial, o desfecho era a utilizacdo dos
servicos (ANDERSEN, 1995) e o modelo sugeria que o uso dos servi¢os ocorria
em funcdo de determinantes individuais representados pelos seguintes fatores:
propensdo do individuo a utilizar os servigos (caracteristicas ou fatores predis-
ponentes), impedimentos ou facilidades para a utilizacdo (fatores capacitan-
tes) e as necessidades de saude. (ANDERSEN; NEWMAN, 1973; ANDERSEN,
1995)

Os fatores predisponentes, no modelo da década de 1960 (ANDERSEN,
1995), estavam organizados em trés grupos: caracteristicas demograficas (ida-
de, género, situacdo conjugal), estrutura/posic¢do social (escolaridade, raca,
religido, ocupacgdo, tamanho da familia) e crencas em relacdo aos servicos e
cuidados de saude (atitudes, valores e conhecimentos que afetam a percepg¢ao
da necessidade e utilizacgo).
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Os fatores capacitantes referiam-se aos meios disponiveis para utilizar o
servico, ou seja, aqueles fatores que irdo capacitar ou facilitar a utilizacdo dos
servicos de satude. S3o condigdes relacionadas ao individuo/familia (como ren-
da, cobertura de seguro) e a comunidade em que se vive (a natureza da fonte
regular de cuidados de saide, localizacdo dessa fonte regular/rural-urbano, re-
gido do pais, tempo de espera pelos cuidados de saude).

As necessidades de saude dizem respeito ao que ocasiona o imediato uso
dos servigos de saude. Podem ser necessidades percebidas pelo individuo (sin-
tomas, estado geral) ou diagnosticadas, mediante avalia¢do profissional.

Na fase 2, do modelo o desfecho ¢ a satisfaciio do usudrio e ndo mais a utili-
zagdo em si mesma. Nesse modelo, o sistema de saide (com trés dimensdes: po-
liticas em saudde, recursos financeiros, organizacdo dos sevigos) ¢ incorporado
como um outro determinante da utilizacdo dos servigos. (ADAY; ANDERSEN,
1974; ANDERSEN, 1995) Portanto, nessa segunda representacdo, as caracteris-
ticas individuais (desenvolvidas na fase 1) e o sistema de saide determinam o
uso dos servigos que, por sua vez, podem resultar na satisfagdo do usudrio.

Na fase 3, Andersen (1995), novamente repensa o desfecho do modelo que
passa a ser mensurado pela satisfacdo do consumo e, também, pelo “acesso
efetivo” (quando a utilizacdo resulta em melhoria no estado de satide ou satis-
facdo com os servicos) e “acesso eficiente” (quando a melhoria no estado de
saide ou a satisfa¢gdo com os servicos aumenta em rela¢do ao volume de servi-
cos utilizados). Sdo introduzidos nessa terceira fase, o ambiente e as praticas
individuais com a saude. (ANDERSEN, 1995)

O modelo na fase 4 ou emergente (Figura 1) ¢ aprimorado na tentativa de
traduzir a complexidade de representar a utilizacdo dos servi¢os de satde. Nes-
se modelo, o ambiente ¢ conformado pelo sistema de satide e ambiente externo
e sdo incorporadas algumas setas para demonstrar o quanto cada componente
do modelo pode influenciar os demais (relacdes de feedback).
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Figura 1 - Modelo de utilizagdo dos servicos de satide elaborado por Andersen (fase 4 ou
modelo emergente)

Ambiente Caracteristicas da populagio Comportamento de saude Desfechos
|
Estado de
salde
percebido
Préticas de \
Sistema salde Estado de
de saude Fatores de __y, Fatores de__, Necessidade pesoar e
—> - .= - . —> p——
PredisposicBo Capacitagdo =~ em saude Uso de
Ambiente servigos de Satisfagéo
externo x saude do
consumidor

A 3

Fonte: Andersen (1995, p. 7, tradugdo nossa).

Entende-se que a utilizacdo dos servicos de saide pode ser explicada, em
parte, pelo modelo proposto por Andersen, pela interac¢do entre os determi-
nantes individuais, do sistema de saude e contexto social, além da experién-
cia passada de utilizacdo dos servigos, como apresentado em alguns estudos.
(ASTROM et al.,, 2013; BAKER, 2009; BALDANI; ANTUNES, 2011; CAMAR-
GO; DUMITH; BARROS, 2009; GOMES et al., 2014; MARSHMAN et al., 2012;
MUIRHEAD, 2009; PINTO et al., 2012; ROCHA; GOES, 2008)

Essas investiga¢des apontam importantes evidéncias sobre os fatores asso-
ciados a utilizacdo, entretanto, explicam parcialmente as razdes das desigual-
dades na utilizagdo dos servicos odontologicos. Nesse sentido, cabe ainda des-
tacar que os estudos sobre utilizacdo dos servi¢os odontolégicos adotam, majo-
ritariamente, uma abordagem epidemioldgica, especialmente quando aplicam
o modelo explicativo de Andersen. Outro elemento importante a ressaltar ¢ a
perspectiva tedrico-marxista que fundamenta a explicacdo dos conceitos apre-
sentados no inicio do texto por Heller (1986) e Schraiber e Mendes-Gongalves
(1996).

Propde-se uma reflexdo sobre como outras correntes sociologicas podem
contribuir para futuras investigacoes sobre as desigualdades na utilizacdo dos
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servi¢os de satide a exemplo dos servicos odontologicos. Na direcdo desse de-
bate, a teoria da ac@o social de Pierre Bourdieu pode revelar outras dimensdes
nos estudos do campo da saude (VIEIRA-DA-SILVA, 2010) e, particularmente,
sobre a utilizacdo dos servicos de saude e a relacdio entre a atencdo a saude
bucal e a posi¢do no espaco social dos agentes (CHAVES, VIEIRA-DA-SILVA,
2008; CRUZ, 2015), usudrios desses servigos.

Os conceitos dos diferentes capitais (como o econdmico, cultural e social),
de habitus e campo (BOURDIEU, 2008, 2010) ajudam a explicar como a escolha
pelo uso de determinados servigos de saide podem ser a expressdo de “dispo-
si¢cdes” social, histdrica e inconscientemente incorporadas. Para Bourdieu, a
posi¢do ocupada pelo individuo no espaco social guarda relacdo com o modo
com que o mundo ¢ inscrito em seu corpo, ou seja, a maneira de andar, carregar
o corpo, inclusive, a maneira de comer, revela um habitus, ou mais precisamen-
te, uma hexis corporal. (BOURDIEU, 2007)

Estudos com tal abordagem tedrica podem revelar como o uso dos servi-
cos de saude expressa, especialmente para as classes populares, um “gosto
de necessidade” (necessidade econdmica impde a escolha pelo necessdrio) e
como determinadas escolhas sdo a transformacgo de “necessidade em virtude”.
(BOURDIEU, 2008)

No estudo de Cruz (2015), o “gosto” pelo uso de determinados servicos
odontoldgicos revelou-se diferente entre os individuos de estratos sociais mais
elevados e aqueles das classes populares. O julgamento, por exemplo, do uso de
dentes artificiais (prétese dentdria) ao invés dos dentes naturais, como belo re-
velou-se como um gosto de classe que ¢ reconhecido entre agentes com dispo-
sicOes e posi¢Oes proximas no espago social. (CRUZ, 2015) Esse estudo apon-
tou, ainda, que a utilizagio de servicos odontoldgicos privados ¢ uma prética
distintiva e o encontro dos diferentes habitus (habitus do profissional e habitus
do usudrio) é importante para compreender as desigualdades no uso desses
Servigos.

Portanto, elementos da teoria social de Bourdieu apontam novas perspec-
tivas de andlise e revelam-se proficuas para outras explicacdes da persisténcia
das desigualdades na utilizacdo dos servicos odontolégicos mesmo em condi-
cdes de ampliacdo da rede de servi¢os publicos nessa drea.
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Quadro 1 - Estudos nacionais publicados entre 2009-2015 sobre utilizagdo dos servicos odontolégicos no Brasil

(continua)

Autor, ano Local Populagdo Aspectos metodolégicos Resultados principais
50,9% utilizaram servi¢o no dltimo ano. Ter
N o Estudo transversal de base . . . .
Aratjo et al,, n=4.226 individuos de 10 . o escolaridade, sermaior de oito anos, maior
Pelotas-RS i populacional com aplicagdo ., ) . ) N
2009 anos ou mais. L nivel socioecondmico e maior percepcao de
de questionarios.
problemas aumentaram o uso.

32,8% faziam uso regular. Esse uso foi maior
Camargo; s .

. Estudo transversal com no sexo feminino, menor de 60 anos, de maior
Dumith; Barros, Pelotas-RS n=2.961 adultos. L S . . . a -
2009 aplicagdo de questiondrio. escolaridade e nivel socioecondémico e usudrio de

servigos privados.
Estudo transversal com
Davoglio et al,, , aplicagdo de questiondrio 68,9% utilizaram o servi¢o no dltimo ano. Esse
Gravatai-RS n=1.170 adolescentes. - , S . . - .
2009 sobre habitos de salde bucal foi maior no nivel socioeconémico mais alto.
e estilo de vida.
Série histdrica dos
. ) 40,9% dos CEO com bom desempenho de
procedimentos do Sistema )

Lo . ) metas. Quanto menor o porte populacional
Figueiredo & Estado de de Informagdo Ambulatorial . . P

> n=22 CEO. pior o desempenho. Quanto maior o Indice
Gdes, 2009 Pernambuco (SIA) do SUS, 2006 )

L ) de Desenvolvimento Humano, melhor o
(utilizagdo de procedimentos
e desempenho.
especializados).
Comparagdo da percepgdo de
necessidade de tratamento Areas cobertas pela ESB tem maior utilizag&io

Pereira et al., Natal-RN n=4.604 individuos de odontoldgico entre areas quando comparadas as dreas sem cobertura.
2009 todas as idades. cobertas pela ESB, UBS Utilizagdo de 1,32% na auséncia de servico de

tradicional e sem servigos de
satde bucal.

satde; 17,5% nas UBS; e 45,4% na ESF.
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Quadro 1 - Estudos nacionais publicados entre 2009-2015 sobre utilizagdo dos servicos odontolégicos no Brasil

(continuagdo)

38,1% adultos e 19,5% dos idosos foram no

Baldani et al., Ponta Grossa- n=246 individuos de 35 Estudo transversal com dentista no Ultimo ano. Usar prétese total, ndo
2010 PR anos ou mais. aplicagdo de questionario. residir em domicilio préprio e ter pior higiene
oral foram associadas como o maior uso.
61% utilizou a atengdo bésica. Maior acesso
Sem Estudo transversal com . . B
Souza & . L L . 2o CEO por usudrios que vinham da atengdo
identificagdo- n= 148 de 3a 75 anos. aplicagdo de questionario para , . ) ] -
Chaves, 2010 ) . . basica e para periodontia em relagdo a outras
Bahia identificar acesso ao CEO. o
especialidades.
N . Utilizagdo de endodontias variaram de 13% a
Sem Produgdo ambulatorial, oferta . G e . .
Chaves et al., . e L : 33,4% e a maior utilizagdo foi da periodontia
identificagdo- n=4 CEO. e utilizagdo dos servigos L .
2011 ) J -100%. Menor utilizagdo quando existem
Bahia através do SIA/SUS, ano 2008. )
barreiras de acesso.
n=384.834 individuos em Utilizagdo dos servigos odontolégicos de
2003. Dados da PNAD 2003 e 2008 8,6% em 2003 e 14,3% em 2008. As consultas
Silva et al., 2011 Brasil sobre utilizagdo de servicos de aconteceram de forma predominante nos
n=391.868 individuos em satde bucal. servicos ndo SUS, com menor propor¢io na
2008. regido Nordeste.
Cavalcanti; Sem n=949 municipio A e Utilizagdo de 80% no municipio A e 67,6% no
, . L L. Estudo transversal com 0 . L
Gaspar; Goes, idenfiticagdo- n=1.049 municipio B . L, municipio B. Maior utilizagdo na zona urbana e
) . aplicagdo de questionario. i )
2012 Bahia Idade/Faixa indice OMS em idades maiores.
Nao Utilizacdo na atencdo basica foi 26% e
Chaves et al., ) . n=2.539 individuos de 15 Estudo transversal com o s s ) N °
identificado- ) L R especializada 11,7%. Pouca articulagdo entre os
2012 ) anos oumais. aplicagdo de questionario. o N
Bahia dois niveis de atencdo.
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Quadro 1 - Estudos nacionais publicados entre 2009-2015 sobre utilizagdo dos servicos odontolégicos no Brasil (continuagdo)

Gdes et al., 2012

Brasil

n=613 CEO.

Série histérica dos
procedimentos SIA/SUS, 2007
(utilizagdo de procedimentos

especializados) -
cumprimento das metas.

Melhor cumprimento das metas (utilizagdo) em
cidades com maior porte populacional e maior
cobertura da ESF.

12 municipios

Utilizagdo dos servicos entre

. com mais , Maior acesso e utilizagdo de servicos preventivos
Pereira et al., ) o, areas cobertas pela ESB, UBS ) . .
de 100 mil n=59.221 individuos. i ) em dreas cobertas pela ESB. A¢Bes curativas
2012 ) tradicional e sem servicos de o o
habitantes - ; foram mais utilizadas no modelo tradicional.
saude bucal.
Nordeste
n=384.834individuos em | b o5 da PNAD 2003 e 2008 ,
2003. L ) Aumento do uso de servigos entre 2003 e 2008.
Peres et al,, ) sobre utilizagdo de servicos de S . o .
Brasil , o Menor utilizagdo em idade inferior a seis anos e
20122 L salide bucal. Amostra dividida .
n=391.868 individuos em o entre os mais pobres.
2008. em quintis.
Utilizagdo do SUS de 6,2% (no DF) a 35,2% (Boa
Peresetal, Capitais . . Vista). Servicos privados foram utilizados por
o n=54.367. Inquérito telefénico. ) .
2012b brasileiras 61,1% da amostra. Maior uso em mulheres, meia
idade e mais escolarizados.
51,8% fizeram uso de servigos publicos. O uso
Pinto; Matos; do servico publico foi associado a menor renda,
) . n=12.425 adultos de 35- . o, <; P
Loyola Filho, Brasil 44 2n0s Dados do SB Brasil '2003. municipios de menor porte, moradores de zona
2012 ' rural e menor escolaridade quando comparado

ao servico privado.
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Quadro 1 - Estudos nacionais publicados entre 2009-2015 sobre utilizagdo dos servicos odontolégicos no Brasil

(conclusdo)

Ferreira; . 46,5% fizeram uso nos Ultimos dois anos. Maior
) n= 6.702 idosos de 65-74 ) ) )
Antunes; Brasil Dados do SB Brasil 2010. uso entre aqueles com maior escolaridade e
anos. - .
Andrade, 2013 renda e ndo usudrios de prétese.
S 26,86% utilizaram o servigo SUS no ultimo
em o, . e L.
Soares; Chaves; identificacs n=2.539 individuos acima Estudo transversal com ano. A exodontia foi mais utilizada em usuério
identificacdo L L - ) .
Cangussu, 2013 Bahi ¢ de 15 anos. aplicagdo de questionario. beneficiado por programa social, acima de 35
-Bahia .
anos e de menor escolaridade.
. o, 66% fizeram uso de servicos. Uso maior entre as
Miranda & Floriandpoli- Estudo transversal com ) i
n=1.729 adultos. L L mulheres, nos mais escolarizados e portadores
Peres, 2013 SC aplicagdo de questionario. )
de planos privados.
Municipios
com mais . Uso por 9% criangas e 28,1% adultos. Uso foi
Gomes et al., ) n=1.214 criangas; n= Estudo transversal com . o . .
de 100 mil L L associado com maior idade, maior escolaridade e
2014 ) 1.059 adultos. aplicagdo de questionario. . .
habitantes - o fato de referir necessidade de tratamento.
Maranhao
15,5% utilizaram servigo no Ultimo ano. O uso foi
Rodrigues et al., Montes n= 809 criangas de 18-36 Estudo transversal com maior em criangas mais velhas, de maior renda,
2014 Claros-MG meses. aplicagdo de questionario. em familias com moradia prépria e com maior
acesso a informagdo em salde.
No ultimo ano, 38,76% utilizaram o servigo
Sem o, . privado, 33,80% a ateng@o basica no SUS e
Soares; Chaves; . L n= 2.539 individuos acima Estudo transversal com . .
identificacdo- L R 17,29% a atengdo basica e a especializada.
Cangussu, 2015 . de 15 anos. aplicacdo de questionario. . . .
Bahia A menor escolaridade implicou maior uso do

servigo publico.

" Inquéritos epidemioldgicos em sadide bucal, realizados nacionalmente em 2003 e 2010 conhecidos por SB Brasil.




Implementacao de servigos publicos
odontologicos especializados no Brasil

Sénia Chaves
Thais Aranha Rossi
Ana Maria Freire

Atencdo especializada e atencao secundaria: diferencas e
proximidades na politica

H4 uma década no Brasil, jamais seria foco de reflexdo ou pesquisa o tema
referente a andlise da implementacdo ou avaliacdo de servicos odontoldgicos
especializados. Essa afirmacdo ¢ prudente ji que isso nos coloca em alerta por
estarmos impregnados das categorias estatais sobre a propria concepcdo dessa
politica ou servi¢o no Brasil. Ou seja, corremos o risco, ao pensar a politica
de atenc@o especializada, ou secunddria, com as categorias produzidas pelos
agentes do Estado que a formularam. (BOURDIEU, 2014) Por isso, todo cuida-
do é fundamental para n#o refletir cientificamente sobre a politica a partir das
categorias produzidas pelos seus proprios produtores.

Cabe aqui também um alerta sobre a opcdo desse texto do uso do termo
atencdo “especializada” e ndo atencdo “secunddria”. Esses termos sdo, na ver-
dade, sindnimos, tém o mesmo sentido de tratar sobre praticas odontoldgicas
especializadas, que sdo aquelas situadas fora do escopo das a¢des da atengdo
bésica. Falar de atencdo especializada nesse caso ndo ¢ falar de especialista, ¢ se
reportar a maior densidade de tecnologia que determinada pratica exige. Ainda
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que a compreensdo do fenémeno da especializa¢do na medicina e, também na
odontologia, mundial seja questdo fundamental, a entrada na agenda e acdo
governamental voltada para a oferta de especialidades odontoldgicas no servi-
co publico pode estar relacionada a construgdo social dessa politica no Brasil,
desde os anos 1940, com a fluoretacdo das dguas de abastecimento publico,
por exemplo, e formacdo de um corpo de agentes interessados e engajados no
tema da odontologia ptblica, e também daqueles que participaram do movi-
mento pela democracia e da Reforma Sanitdria Brasileira. Aten¢do secunddria
remete ao preconizado para os sistemas universais de saude no modelo pirami-
dal e hierarquizado, baseado nas diferengas de incorporagéo tecnoldgica, mas
ndo necessariamente em complexidade. Nesse modelo, a atengdo basica estd na
base da piramide, e a atencdo secunddria e tercidria (média e alta complexidade)
estariam num nivel superior. Isso pode reportar a uma ideia equivocada de maior
valoracdo do trabalho nos degraus superiores, o que deve ser desconstruido.

O termo “atencdo especializada” remete ao sentido da maior densidade tec-
noldgica, por um lado, e, por outro, a ideia de redes de atencdo, como uma rela-
¢do menos hierdrquica entre os pontos do sistema de saude, podendo permitir
um perspectiva menos rigida para as trajetérias dos usudrios no sistema de saude.

No caso brasileiro, o primeiro artigo publicado sobre a aten¢do especializa-
da foi aquele de Figueiredo e Gdes (2009), com forte influéncia de autores do
sistema nacional de satide do Reino Unido, onde o termo “secondary care, spe-
cialist secondary care” ¢ a principal referéncia. (FAULKNER et al., 2003; MOR-
RIS; BURKE, 2001) Esse uso influenciou uma série de publicacdes posteriores.

Cabe lembrar que na carta de intencdo da politica Brasil Sorridente, publi-
cada em 2004, estd explicitado o uso sindénimos dos termos “especializada”
e “secunddria”, bem como argumento para sua implementacdo e os objetivos
desse eixo da politica como aten¢do complementar ou integral, a saber:

Os servicos odontoldgicos especializados correspondem a ndo mais do
que 3,5% do total de procedimentos clinicos odontoldgicos. E evidente a
baixa capacidade de oferta dos servicos de atencdo secunddria e tercidria.
(BRASIL, 20043, p. 14)

Os CREOQ serdo unidades de referéncia para as equipes de Saude Bucal da
atengdo bdsica e, sempre integrados ao processo de planejamento loco-
regional, ofertardo, de acordo com a realidade epidemioldgica de cada
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regido e municipio, procedimentos clinicos odontolégicos complementares
aos realizados na atengdo basica. (BRASIL, 2004a, p. 15)

Ampliacdo do atendimento [...] nos niveis secunddrio e tercidrio de modo a
buscar a integralidade da atencdo. (BRASIL, 2004a, p. 4, grifo nosso)

Divisdo social do trabalho odontolégico e os caminhos
para a especialidade

O processo de especializacdo do trabalho ¢ infinito e irreversivel, como ja
afirmava Max Weber (2014) e Durkheim (livro publicado em 1893, edi¢do na-
cional de 1989), resultado da divisdo social do trabalho a partir da incorporacdo
de novos saberes e desenvolvimento da ciéncia. Um especialista é aquele que se
aprofunda e domina determinado subcampo do saber. O surgimento de novas
dreas especializadas é produto do crescimento geométrico do conhecimento
cientifico nos diversos campos sociais. Essas novas areas especializadas tém
demandado para si 0 dominio do monopdlio da aplica¢do desse conhecimento
através do reconhecimento entre os pares de seu dominio. A pressio exercida
por esses especialistas é grande junto as autarquias, como os conselhos pro-
fissionais para a regulac@o e normatizacdo. Essa ¢ sempre questdo em disputa.

Por outro lado, as novas necessidades sociais e técnicas requeridas pelo perfil
epidemioldgico da populacdo nem sempre sdo objeto de reflexdo para a com-
preensdo desse fendmeno. No campo médico, os médicos foram aqueles que
mais avancaram. Com grande reconhecimento simbdlico, a atividade médica
requer confianga, sigilo e credibilidade no seu exercicio, assim como a ativida-
de odontolégica. (MACHADO, 1997)

Mesmo sendo o Cirurgido-Dentista (CD) um dominante incontestével no
campo odontoldgico, outros agentes integram o processo de trabalho também
na atencdo especializada, o Auxiliar em Saude Bucal (ASB) e o Técnico em Sau-
de Bucal (TSB). Objeto de discussdes e conflitos durante muitos anos ao inte-
rior do campo odontoldgico, em 24 de dezembro de 2008, € sancionada a Lei
n.° 11.889/2008, que regulamenta o exercicio das profissdes de TSB e ASB. A
lei teve seu processo legislativo desencadeado pelo deputado Rubens Otoni,
do Partido dos Trabalhadores de Goias, e, & época, ainda utilizava os termos
“técnico de higiene dental” e “atendente de consultdrio dentdrio”. A proposta
estabelecia regras para o registro nos Conselhos de Odontologia, enumerava as
competéncias desses profissionais e passou por muitas discussdes até ser pro-
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mulgada. (ANDRADE, 2008) Entretanto, seguindo o proposto para o presente
texto, cumpre questionar como se dd o processo de trabalho em saude bucal na
atencdo especializada. Qual o papel desempenhado pelo pessoal auxiliar?

Nos anais da VII Conferéncia Nacional de Saide, em 1980, j4 constava a pre-
paracdo dos recursos humanos de nivel auxiliar e técnico, além de uma reco-
mendacdo em cardter urgente acerca da formagio de um “técnico dental opera-
dor”. Ainda que o documento trate da odontologia nos servicos basicos de sau-
de, evidencia a luta em torno da legalizacdo do pessoal auxiliar em um periodo
de tentativas malsucedidas na legalizacdo dos dentistas praticos. (CARVALHO,
2003) Ressalta-se que a introducdo do pessoal auxiliar no Brasil ndo ¢ recente,
pois vem sendo experimentada desde 1950 com os Servigos Especiais de Saude
Publica. (FAQUIM; CARNUT, 2012) A partir dos anos 1980, o processo de mui-
tas disputas ao interior do campo odontoldgico seguiu pelas atividades a serem
desempenhadas no processo de trabalho, destacando-se as tomadas de posicéo
das associacdes de classe que assumiam posi¢do mais conservadora afirmando
que o técnico poderia assumir o lugar do CD ou que um CD ficaria responsavel
por supervisionar uma quantidade muito grande de pessoal auxiliar, o que im-
pactaria no mercado de trabalho para o CD.

Contraditoriamente, o processo continuo de especializacdo foi um impulsio-
nador para incorporagdo e expansdo do pessoal auxiliar no Brasil, pois o CD se
liberava de fun¢des mais simples, transferindo-as para o seu auxiliar (FAQUIM,;
CARNUT, 2012) e obtendo consequente aumento da produtividade. (SILVA et
al., 2006) Um estudo que investigou o processo de trabalho dos auxiliares na
ortodontia na esfera privada concluiu que a maioria dos CD delegava procedi-
mentos ndo permitidos pela legislacdo aos profissionais auxiliares. (SILVA et
al., 2006) Rossi e Chaves (2015), que analisaram a implementacdo dos Centros
de Especialidades Odontoldgicas (CEO) em municipios da Bahia, apontaram
ASB também desempenhando atividades que ndo eram prdprias de suas atri-
bui¢des, mesmo apds a Lei n.° 11.889/2008 que regulamentou seu exercicio.
Outro trabalho que avaliou o perfil dos técnicos em higiene dental na Grande
Vitdria encontrou que a maioria dos entrevistados trabalhava no setor publico.
(AQUINO; MIOTTO, 2005) Em se tratando de setor publico, destaca-se a Por-
taria GM/MS n.° 1.570, de 29 de julho de 2004, que estabeleceu a exigéncia de
um auxiliar de consultério dentdrio por cada equipe odontoldgica presente no
CEO. Investigando um CEO em S&o Luis, Maranhdo, Feitosa e colaboradores
(2009) observaram o descumprimento a portaria e auséncia de pessoal auxiliar
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odontoldgico. Nesse mesmo ano, um estudo avaliou 56 CEO implantados no
Brasil, em seis estados, e encontrou uma média de 9,07 CD, 5,5 ASB e 0,9 TSB.
A maioria dos auxiliares ndo recebia gratificacdo por trabalhar com especialida-
des. (DEITOS, 2009) Destaca-se a necessidade de estudos empiricos e revisdes
sistemadticas que avaliem o papel e a¢des desenvolvidas pelo pessoal auxiliar na
atencdo especializada publica e privada.

Caracteristicas sociolégicas da profissdao odontolégica no Brasil

Uma profissdo ¢ uma pratica autorregulada realizada por especialistas, que
tiveram formac@o especifica, com forte orientacdo para o ideal de servir a cole-
tividade, norteada por principios ético-profissionais definidos por ela mesma.
(STARR, 1991) Sobre a autorregulacdo, hd controvérsias. E necessario relati-
vizar essa premissa ja que a profissdo ¢ também fruto de outorga do Estado,
efeito de titulo que somente o Estado pode legitimar. Os conselhos profissio-
nais no Brasil, como autarquias do estado, fazem esse papel. Cabe destacar que
aqui vamos considerar a profissdo ao interior de um campo social, no sentido
de Bourdieu (2014), ou seja, os profissionais odontdlogos sdo distintos e tam-
bém estdo em luta, e sofrem forte influéncia dos outros campos como o campo
econdmico e do Estado. Pode-se dizer que a prética odontolégica no mundo
contemporaneo ¢ um tipo de dominacéo, no sentido de dominacdo legal de
Max Weber (2014), em que o paciente obedece ao dominante profissional que
possui tal autoridade legitimada pela outorga do Estado através do diploma
profissional. Portanto, os dentistas possuem autonomia relativa em relacdo aos
demais agentes, exercendo dominac@o legal com grande poder técnico.

O processo de formagdo e desenvolvimento da divisdo social do trabalho em
saude, historicamente, consolidou-se na especializa¢do e monopdlio do saber.
(MORETTI-PIRES; LIMA; MACHADO, 2011) Para Machado (1997) os conhe-
cimentos singulares e a concepcdo de que existe um trabalho préprio, impos-
sibilitado de ser desempenhado por outro profissional, tornam a medicina e
a odontologia profissdes em termos sociolégicos, havendo clientela especifica
para sua negocia¢do profissional.

Podemos afirmar que a profissdo odontoldgica, bem como a médica apre-
senta grande autonomia técnica, compreendida como capacidade de tomar
decisdes por conta propria pelo corpo de conhecimento cientifico e controle
sobre o processo de trabalho que adquiriu ao longo da sua constitui¢do como
profissdo. Nossa perspectiva de andlise ¢ aquela que considera a odontologia
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como um espago social relativamente autonomo onde os profissionais cirur-
gides-dentistas exercem grande dominac8@o sobre os demais agentes como os
técnicos e auxiliares, mas também, entre as diversas especialidades, hé grande
disputa pelo reconhecimento e dominio. A odontologia brasileira conta hoje
com 23 especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Odontologia
(CFO). Por sinal, é o Estado brasileiro que regula seu exercicio através da con-
cessdo de poder as autarquias, enquanto um tipo especial de corporacdo pro-
fissional que pode supostamente se autorregular. Machado (1997, p. 59) alertou
com um olhar sociolégico sobre as profissdes ditas autonomas, liberais:

Os advogados, médicos, arquitetos, engenheiros, odontélogos etc.
constituem uma parcela pequena do setor de servicos. Trata-se, contudo,
de uma fragdo estratégica na qual se concentra [...] ‘a criatividade humana
sob a forma de expertise especializada’, que inventa e instala tecnologia
[...]. No segmento profissional encontra-se a divisdo do trabalho elevado ao
mais alto grau de pericia e inteligéncia aplicada. Por isso, Perkin chama de
‘sociedades profissionais’ as sociedades pds-industriais.

O Relatdrio Flexner e o Relatério Gies, publicados nos Estados Unidos, res-
pectivamente em 1910 e 1926, normatizaram o ensino médico-odontolégico. A
redu¢do da doenga a sua dimensdo bioldgica resultou na centralidade do pro-
cesso curativo-reparador, e em uma pratica de alto custo, baixa cobertura, com
pouco impacto epidemioldgico e desigualdades no acesso. (MOYSES, 2004)
O acesso aos beneficios do tratamento e avanc¢o tecnoldgico na odontologia
historicamente ficou restrito a parcela da populagido que poderia pagar por ele,
e isso refletiu no ndo reconhecimento do papel social do profissional da odon-
tologia.

No inicio da década de 1990, havia pouca preocupacdo social da odonto-
logia, foco na especializacdo e expectativa de bons ganhos econdémicos, sem
interesse no servico publico. (PINHEIRO et al., 2009)

Ainda que este capitulo nio pretenda esgotar esse tema, a especializa¢do do
profissional na odontologia ¢ aspecto relevante. Para Freitas (2007), a especia-
lizacdo constitui um dos argumentos em defesa da autonomia, e aparece como
componente para diferenciacio e qualificacdo, sendo um caminho para o profis-
sional se estabelecer e competir no mercado. A expectativa dos profissionais ¢ a
de manter, para a profissdo, a posicdo ou situacio conquistada anteriormente. A
autora faz um paralelo bastante pertinente com Bourdieu (1996), afirmando que
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o monopdlio do saber e da pratica confere beneficios sociais, e assim traduz-se
em capital simbdlico, conceito que engloba status, prestigio e poder.

Para Bourdieu (1996), em algumas categorias-chave de sua teoria sobre os
campos sociais, estd a concepg¢ao de distribuicdo de distintas formas de capital
entre os agentes neles situados. O capital ¢ um tipo de energia social acumu-
lada pelos agentes na sua trajetoria social e cujo tipo e propriedade definem
diferentes disposi¢des que se traduzem em tomadas de posicdo distintas. Os
principais sdo o capital econémico, relacionado a renda, e o capital cultural,
que envolve o adquirido na escola e aquele também incorporado pela origem
familiar. H4 outros capitais que se traduzem nos diferentes esquemas de per-
cepgcdo e apreciacdo ao interior dos campos, como, no caso do campo médico, o
capital médico, de especialidades e experiéncia adquirida, convertidas em pres-
tigio, que ¢ na verdade, o reconhecimento pelos pares. No subcampo odontold-
gico, a légica particular que define as relacdes entre seus membros ¢ aquela do
prestigio pela pratica clinica, liberal, especializada no setor privado. (CHAVES;
VIEIRA-DA-SILVA, 2007)

Estudos dessa década evidenciam que o perfil e o pensamento do CD tradi-
cional, centrado no consultdrio, entrou em crise com a transi¢do epidemioldgi-
ca da doenga cdrie associada a uma satura¢do do mercado de trabalho, que ndo
mais confere o status profissional. (GOMES; RAMOS, 2015; PINHEIRO et al,,
2009) Pinheiro e colaboradores (2009) mapearam estudos sobre a formacdo
do CD no Brasil, entre os anos de 1992 a 2005, e os resultados apontaram que,
no plano politico-estrutural, hd uma crise da odontologia, seja pelo numero de
faculdades, seja pelo esgotamento do modelo de atencdo, individual e elitista.

E isso ja vem ocorrendo hd algum tempo. Em 2003, uma pesquisa encomen-
dada pelas principais entidades odontoldgicas revelou que a maioria dos profis-
sionais relatava a autopercepcdo de serem liberais autdnomos, contudo as in-
formacdes coletadas se aproximavam bastante de uma realidade mais tipica das
classes trabalhadoras assalariadas: mais de 40% deles declararam exercer uma
jornada de trabalho igual ou maior de 44 horas semanais, 37% admitiram duplo
vinculo com emprego publico ou privado, e mais de 48% tinham uma renda fa-
miliar maxima mensal de R§ 3.600,00. Outro dado foi um nimero importante
dos profissionais que exerciam a pratica privada reconhecerem-se como de-
pendentes dos convénios, que poderiam ser configurados como um “assalaria-
mento indireto” exercido no proprio consultdrio privado, dada a grande depen-
déncia dessa modalidade de vinculo na geracio de “receita”. (MOYSES, 2004)
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Os planos e convénios na odontologia tiveram um crescimento importan-
te nos ultimos anos no Brasil, como refor¢cam os dados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios de 2003, 2008, e da Pesquisa Nacional de Saide
de 2013, divulgada nesse ano. Segundo dados da Agencia Nacional de Saude
Suplementar, no periodo de 2003 a 2014, observou-se um grande crescimento
no numero de beneficidrios de planos exclusivamente odontolégicos em todas
as regides do pais. Quando se considera a distribui¢do desses beneficidrios por
regides com relacdo ao total no pais, observa-se grande predominio na regido
Sudeste, mas com discreto decréscimo ao longo do periodo. Esses eram 63,9%
de usudrios em 2003, 63,6% em 2007, 60,3% em 2011 € 58,5% em 2014. Ainda
na comparagao entre regides e considerando o total de beneficidrios no pafs, as
outras regides, com excecdo da Sul, apresentam aumento no nimero de bene-
ficidrios ao longo dos trés periodos de governo (2003-2014).

Mesmo em expansdo, essa “terceirizacdo” promovida pelos planos de sau-
de odontoldgicos ndo estd direcionado ao atendimento das necessidades pro-
fissionais, mas sim as necessidades de mercado das empresas. Outra situacdo
atual do mercado de trabalho € o assalariamento nas clinicas “populares”, que
busca acumulac@o de capital na odontologia sobre relagdes precarizadas de
trabalho,' com exigéncia de alta produtividade que desconsidera a autonomia
profissional e preceitos éticos deontoldgicos. (GOMES; RAMOS, 2015)

Gomes e Ramos (2015) elencam alguns aspectos da reestruturacdo produ-
tiva na odontologia que tem resultado em precarizacdo no mercado de traba-
lho profissional: 1) ampliacdo de um mercado de planos e seguros de saide
privados; 2) formagdo de uma camada profissional assalariada, especialmente
na nova modalidade de clinicas “populares”; e 3) incorporacdo de uma inter-
subjetividade individual-narcisista e concorrencial/competitiva na identidade
profissional, que desperta ressentimentos entre os pares. Moysés (2004) des-
taca que sdo milhares de profissionais vivendo o efeito nocivo da precarizac@o,
que favorece uma crescente “canibalizac¢@0” profissional, com graves desvios
de ética corporativa.

Nessa perspectiva, como analisar a profissdo e pratica odontoldgica no Sis-
tema Unico de Satde (SUS)? A ldgica do trabalho odontolégico auténomo, li-
beral, cada vez mais especializado, permeado pelas intencdes de lucro (seja ele

1 Instabilidade e inseguranga nas novas formas de organizacdo do trabalho, onde a terceirizagdo e
subcontratagdo ocupa um lugar central, e no recuo do papel do Estado como regulador do merca-
do de trabalho e da protegdo social. (THEBAUD-MONY; DRUCK, 2007)
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empresarial ou individual) vai em direcdo oposta as caracteristicas do trabalho
e principios do SUS. A atengdo desenvolvida no sistema publico de saide enfo-
ca na promogdo de saude, através de equipes multiprofissionais que atuam em
um territdério conforme preza a Estratégia Saude da Familia (ESF), e, além dis-
so, o trabalho ¢ assalariado, com carga hordria fixa e muitas vezes sem vinculo
empregaticio e cumprimento de direitos trabalhistas.

Outra questdo que permeia a insercdo do dentista no servigo publico ¢ que
a odontologia tradicional, caracterizada pelo isolamento da clinica em consul-
tério permanece como desafio a saide bucal coletiva, no sentido da necessida-
de de sua “des-reconstrucdo”. (GOMES; RAMOS, 2015; MOYSES, 2004) Cabe
destacar que os aspectos bioldgicos e clinicos envolvidos na pratica profissio-
nal sdo indispensaveis, mas ¢ cada vez mais necessario o desenvolvimento de
competéncias relacionadas as dimensdes ética, politica e social do seu trabalho
(MOYSES, 2004; PINHEIRO et al, 2009). Essa realidade n#o se aplica apenas
a odontologia, mas a demais dreas da saude, em especial a enfermagem e a me-
dicina, ou seja, as trés profissdes de nivel superior que fazem parte da equipe
minima da ESF, atualmente.

Paralelo a isso, hd ainda na odontologia a construgdo de “personagens” do
SUS, com um olhar pejorativo como destaca Moysés (2004, p. 35):

Portanto, quem seriam os trabalhadores ou gestores em servicos de
salide coletiva, sendo o ‘esquerdista’, o profissional ‘que ndo deu certo’
no mercado, o ‘sacerdote’, o monge franciscano, o ‘rebelde’ sem causa. E,
assim, fechando o ciclo dos pré-conceitos, os usudrios do SUS nada mais
sdo sendo ‘carentes’.

Nesse contexto, a existéncia de profissionais que atuam exclusivamente na
saude coletiva, ainda que minoritdrios, potencializa um movimento eticopoli-
tico e epistemoldgico transformador: um espago profissional da saide bucal
coletiva (GOMES; RAMOS, 2015) ou um sujeito eticopolitico. Essa tomada de
posicido reflete as disputas no espaco em torno dos ajustes necessdrios desse
agente social no subespago publico em que se esperam recompensas em torno
do interesse pelo desinteresse, onde a lei do ganho econ6mico como primor-
dial estd em suspenso. (BOURDIEU, 2014) O sentido do interesse pelo publico
exige dos agentes nele engajados uma disposicdo politica que toma posicio
pelo social e ndo revela abertamente os interesses econémicos em jogo. (CHA-
VES; VIEIRA-DA-SILVA, 2007)
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As especialidades odontolégicas no Brasil

O primeiro grupo de especialidades reconhecidas, em 1968, pelo extinto Ser-
vico Nacional de Fiscalizacdo Odontoldgica, foi: cirurgia buco-facial, endodon-
tia, radiologia, odontopediatria, periodontia, prétese odontoldgica e odonto-
logia sanitdria. Em 1971, houve ampliac@o dessas especializadas reconhecidas,
entre elas a dentistica restauradora, odontologia legal, patologia bucal, protese
buco-maxilo-facial e prétese dentdria. Em 1990, € incluida a implantodontia
bucal e a patologia pucal é renomeada patologia bucal e estomatologia. Ou-
tras mudancas sdo feitas em 1992, na I Assembleia Nacional de Especialidades
Odontolégicas (ANEO), onde a estomatologia ¢ separada da patologia bucal e
¢ retirado o termo bucal da implantodontia. A ortodontia e a ortopedia facial
alteram sua nomenclatura, em 1997, €, na II ANEO (2001), outras mudangas
de nomenclaturas sdo realizadas. Mais recentemente, o CFO promoveu a III
ANEO, onde foram legalizadas mais trés especialidades, incluindo a odontolo-
gia do esporte e a acumpultura. (CFO, 2014)

O numero de especialistas registrados no CFO em todo territério nacio-
nal aumentou 174,1% de 2003 a 2014. Em 2014, a regido Sudeste registrou o
maior numero de especialistas (50.792), seguida pelas regides Sul (20.502) e
Centro-Oeste (13.072), enquanto que os menores numeros de especialistas sdo
encontrados nas regides Norte (4.110) e Nordeste (9257). Quando se analisa a
proporcdo de profissionais com especializacdo segundo regides, a maior con-
centragdo de profissionais localiza-se no Sudeste e Sul do pais, ao longo dos 12
anos. As regides Nordeste, Norte e Centro-Oeste detinham apenas aproxima-
damente 30% dos especialistas do Brasil em 2014 e 23% em 2003. Entretanto,
observa-se uma tendéncia a reducdo na regido Sudeste e de aumento nas outras
regides (Figura 1).
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Figura 1 - Proporcdo de CD especialistas registrados no CFO por regido do pais no periodo
entre 2003 e 2014, Brasil
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Fonte: CFO (2015).

A maioria dos especialistas atende na iniciativa privada, no periodo entre
2003 € 2010, segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sau-
de (CNES)/DataSUS, contudo ressalta-se que nem todos os especialistas sao
registrados no CNES. Os especialistas do Sudeste sdo os que mais atendem
pelo SUS, seguidos pelos profissionais do Nordeste. As regides Sul e Sudeste
sdo aquelas que mais possuem especialistas atendendo na iniciativa privada. As
regides com menor numero de especialistas na iniciativa privada, entre 2004
a 2014, sdo a Norte e a Centro-Oeste. As especialidades que possuem maior
quantidade de profissionais atuando no SUS, quando comparado ao total de
especialistas, sdo a endodontia e a cirurgia buco-maxilo-facial. Dentre os que
mais atuam na iniciativa privada, estdo os ortodontistas, endodontistas e pro-
tesistas. Entretanto, quando se analisa isoladamente cada especialidade e pro-
porcdo de recursos humanos na iniciativa privada e no SUS, a cirurgia buco-
-maxilo-facial e a odontologia para pacientes com necessidades especiais sdo
aquelas que apresentam maior proporcdo de profissionais no SUS dentro da
sua especialidade. J4 a implantodontia, ortodontia, odontopediatria, endodon-
tia, prétese e periodontia possuem mais profissionais atuando na iniciativa pri-
vada.
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As necessidades sociais que desafiam o campo odontolégico no Brasil

Entender o cendrio epidemioldgico da satde bucal da populagdo brasileira
¢ requisito fundamental para a compreensdo das necessidades de saude bucal
enquanto problema social e ndo apenas “problema dos dentistas” ou “da odon-
tologia”. Esse entendimento ¢ necessdrio também para o planejamento das es-
tratégias de gestdo de servigos de saude de forma mais equitativa.

Para avancar na discuss@o sobre o incremento da atenc@o odontoldgica es-
pecializada no SUS, foi feita breve caracterizac¢do dos inquéritos epidemiolégi-
cos brasileiros de saude bucal. O recorte empreendido foi baseado nos resulta-
dos diretamente relacionados aos servicos ofertados pelos CEO e Laboratérios
Regionais de Proteses Dentdrias (LRPD), a saber, perda dental (componente de
dentes extraidos do Indice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados - CPO-
-D), edentulismo (perda dentdria total em um dos maxilares) e doenca perio-
dontal (porcentagem de pessoas que ndo necessitavam de nenhum tratamento
periodontal).

O primeiro inquérito nacional de saide bucal realizado no Brasil foi em 1986.
Realizou-se uma pesquisa em 16 capitais, as quais representaram as cinco re-
gides brasileiras (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-oeste). (RONCALLI;
CORTES; PERES, 2012) Foram pesquisados grupos etdrios de 6 a 12 anos, 15 a
19 anos, 35 a 44 anos e 50 a 59 anos, totalizando 25.407 pessoas. Os resultados
desse primeiro levantamento demonstraram que, nos adultos, o componente
de dentes extraidos teve maior participagdo no indice CPO-D, com porcen-
tagens de 15%, 66% e 86% para as faixas etdrias de 15-19, 35-44 € 50-59 anos,
respectivamente. Quanto ao edentulismo, 72% da populac¢@o urbana analisada
na faixa de 50-59 anos ja haviam extraido todos os dentes de pelo menos um
maxilar. Com relacdo a doenca periodontal, a porcentagem de pessoas sadias,
que ndo necessitavam de nenhum tratamento periodontal foi de 28,76% para a
faixa de 15-19 anos, caindo para 5,38% para 35-44 anos e 1,33% para 50-59 anos.
Cabe destacar que a predominancia de sextantes nulos, devido aos altos indices
de edentulismo nos adultos e idosos brasileiros, influencia diretamente nessa
informac@o.

O segundo inquérito, realizado 10 anos depois, em 1996, avaliou somente
carie dentdria em escolares, o que pode representar uma estagnagdo do pro-
cesso de aperfeicoamento dos levantamentos em saude bucal. (RONCALLI;
CORTES; PERES, 2012)
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Em 2003, o Projeto SBBrasil do ponto de vista metodoldgico avangou, por
abranger um numero maior de municipios (250 no total, 50 em cada regido do
pais), além de incluir a zona rural e municipios de pequeno porte. A composi-
cdo de grupos etdrios foi de acordo com o ciclo da vida (bebés, 5 anos, 12 anos,
15 a 19 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos) e considerou varidveis qualitativas
relacionadas a condi¢do socioecondmica e acesso aos servicos odontoldgicos.
(BRASIL, 2004b) Para Roncalli, Cortes e Peres (2012), o Projeto SBBrasil se
constituiu como principal estratégia de vigilancia em saude bucal no eixo da
producdo de dados primarios sobre o tema, contribuindo para a construgio
de uma Politica Nacional de Saude Bucal pautada em modelos assistenciais de
base epidemioldgica.

Seus resultados demonstraram que a perda dental e edentulismo continuaram
elevados em adultos e idosos. Nas faixas etdrias de 35-44 anos e 65-74 anos, o com-
ponente de dentes perdidos representou respectivamente 65,7% e 92,9% do indice
CPO-D (Figura 2). As diferencas regionais permaneceram, e as regioes Norte e
Nordeste apresentaram predominio dos maiores indices de dentes perdidos
em todas as faixas etdrias. Dos idosos (65-74 anos), 57,91% utilizavam protese
total superior e 34,18% utilizavam prétese total inferior. Sobre a necessidade
de prétese nesse grupo, 16,15% necessitam de protese total superior e 23,81%
de prétese total inferior (Figura 3). Quanto a doenca periodontal, a andlise do
Indice Periodontal Comunitario revelou que, nas faixas etdrias de 152 19,352
44 € 65 a 74 anos, a porcentagem de pessoas sem nenhum problema periodontal
foi respectivamente de 46,2%, 21,9% e 7,9%. O edentulismo elevado em adultos
e idosos resultou na presenca de muitos sextantes nulos.

E por fim, foi realizado o ultimo levantamento epidemioldgico de satde bu-
cal no Brasil no ano de 2010. O SBBrasil 2010 acrescentou aperfeicoamentos
importantes na metodologia, sobretudo com relacdo a pesquisa em domicilios.
(RONCALLI; CORTES; PERES, 2012) Sobre a perda dental houve melhora, a
excec¢do dos idosos (65-74 anos) que manteve uma porcentagem alta do com-
ponente perdido no indice CPO-D, 91,9% (Figura 2). Com rela¢do ao edentu-
lismo em idosos (65 a 74 anos), 63,1% utilizavam prétese total superior, e 37,5%
inferior (Figura 3), 23% necessitam de prétese em pelo menos um maxilar e
15% necessitam de prétese total nos dois maxilares. Ndo foi possivel comparar
a necessidade de protese com os dados dos levantamentos epidemioldgicos
anteriores, pois em 2010 houve modificacdo na apresentacdo dos dados, entre-
tanto, de acordo com nota do Ministério da Satude, esses nimeros estio muito
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préximos dos encontrados em 2003 € representam um contingente de mais de
3 milhdes de idosos que necessitam de prdtese total em pelo menos um
maxilar. (SB Brasil, 2010) No que diz respeito a doenca periodontal, a porcenta-
gem de pessoas sem nenhum problema periodontal nas faixas etdrias de 15-19,
35-44 € 65-74 anos foi respectivamente de 50,9%, 17,8% e 1,8%. Mais uma vez,
cabe destacar que devido ao edentulismo ainda ser grave no Brasil, 90,5% dos
sextantes foram excluidos para os idosos e 32,3% para os adultos.

Figura 2 - Proporcio do componente perdido do indice CPO-D no Brasil, entre adultos e
idosos nos inquéritos epidemioldgicos de 1986, 2003 e 2010, Brasil
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Fonte: BRASIL(1988); BRASIL (2004); BRASIL (2012)

Considerando o recorte aqui realizado dos resultados dos inquéritos epide-
mioldgicos brasileiros em saide bucal, verifica-se que houve melhora de alguns
indicadores, como a cdrie dental, contudo, a perda dental e o edentulismo ainda
sdo elevados em adultos e idosos e hd manutencdo das desigualdades regionais e
sociais. O nivel de saide dentdria em adultos apresentou importante tendéncia
de elevacdo em todas as regides brasileiras no periodo de 1986 a 2003. Entre
as hipdteses atribuidas a essa mudanca, Nascimento e colaboradores (2013)
destacam o impacto acumulado das politicas de prevencdo da cdrie (a adicdo
de fltior a 4gua de abastecimento publico e ao creme dental), bem como o au-
mento de servicos restauradores e politicas publicas, que levaram a melhoria
das condig¢des de vida.

O cendrio epidemiolégico motiva algumas reflexdes sobre os problemas de
sauide bucal, como o enfrentamento das demandas de satide bucal do brasileiro
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como um problema social e a existéncia da oferta e disponibilidade dos servi-
cos odontoldgicos ndo significar necessariamente reducdo das necessidades e
iniquidades de saude bucal da populacdo. Reflexdo jd presente nos primeiros
escritos sobre o movimento da saude bucal coletiva, conforme analisado no
quinto capitulo, onde o retorno a compreensio dos determinantes sociais da
saude bucal ¢ imperativo para o rumo das politicas.

Figura 3 - Proporcdo de idosos brasileiros que utilizavam Prétese Total Superior e Inferior
entre nos Inquéritos Epidemiolégicos de 1986 (50-59 anos), 2003 e 2010 (65-74 anos), Brasil
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Fonte: BRASIL(1988); BRASIL (2004); BRASIL (2012)

A evolucdo da implementacdo entre 2004 e 2014

Ap0s o lancamento da Politica Brasil Sorridente, em 2004, 0s servicos pu-
blicos de referéncia para a atencdo especializada sdo os CEO. O centro se cons-
titui na principal estratégia de atenc¢do odontoldgica especializada no sistema
publico brasileiro, e possibilitou aumento da oferta de especialidades que evi-
tam a perda dental, como a endodontia e a periodontia. A cria¢do do LRPD, por
sua vez, abriu possibilidades de reparacdo da perda dental ja instalada.

Este capitulo analisou também a evolucdo da politica de oferta e produgio
de servicos especializados a partir do seu crescimento percentual nos trés pe-
riodos de governo 2003-2006, Lula 2007-2010 € 2011-2014 — a partir de sua im-
plemetacio. Esses dados foram entendidos como indicadores de oferta (cres-
cimento percetual dos CEO e LRPD) e utilizacdo dos servi¢cos odontoldgicos
especializados (crescimento percentual de procedimentos nas trés especialida-
des minimas, a saber, cirurgia oral, endodontia e periodontia). O crescimento
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percentual foi calculado com base nas mudancgas apresentadas entre os dois
primeiros mandatos do presidente Lula (2003-2010), e entre o segundo man-
dato Lula e o primeiro de sua sucessora (2011-2014). As principais fontes de
dados foram o site do DataSus e a sala de gestdo estratégica do Ministério da
Saude. Cabe destacar que a oferta foi considerada como disponibilidade de re-
cursos e a utilizacdo representou a expressdo do uso através da producdo am-
bulatorial ou laboratorial desses servicos publicos odontolégicos.

Para avaliar a producdo ambulatorial da atencdo especializada odontolégica
realizada pelos CEOs utilizou-se a lista de procedimentos constante no anexo
da Portaria n.° 1.464, de 24 de junho de 2011, que dispde sobre a produgéo a ser
realizada nesses servi¢os. Devido a mudanca na nomenclatura de muitos pro-
cedimentos nos Sistemas de Informacido Ambulatorial (SIA/SUS) do Ministé-
rio da Saude em 2008, nessa andlise, somente foram incluidos procedimentos
cujos coédigos tinham correspondéncia com os cddigos anteriores a 2008, para
efeito de comparacdo entre os trés periodos de governo (Quadro 1).

Dessa forma, puderam ser comparados os valores de 5 codigos de perio-
dontia, 7 cédigos de endodontia e 27 céddigos de cirurgia oral (Quadro 1). Além
disso, os procedimentos que, a partir de 2008, passaram a ser contados por sex-
tantes (e ndo mais por hemiarcada) tiveram seus valores divididos por 1,5, a fim
de anular essa interferéncia no célculo total de procedimentos. Através desses
ajustes, foi possivel diminuir os limites metodoldgicos impostos pela utilizacdo
desses dados secundérios.

Quadro 1 - Procedimentos selecionados presentes na Portaria do MS n.° 1.464,

de 24 de junho de 2011, com cédigos equivalentes no SIA/SUS (continua)
Cddigos SIA/SUS a partir de 2008 Cédigos SIA/SUS 1999 a 2007
Cirurgia Oral

0201010232; 0307010058; 0404020445;
0404020615; 0404020623; 0404020674; 0801135; 1005134; 1006101; 1005120;
0414010345; 0401010082; 0404020038; 10051275 1005119; 1005110; 0202102;
0404020054; 0404020089; 0404020097; 0813204; 0801120; 1005111; 0801110
0404020100; 0404020313; 0414010256, 0801113; 1005123; 1005131; 10051071;
0414020022; 0414020030; 0414020049 1005102; 1005105; 1005107; 1005108;
0414020065; 0414020073; 0414020146 1005114; 1005115; 1005121; 1005124
0414020170; 0414020243; 0414020278 1005125; 0304105; 1005136
0414020294; 0414020383; 0414020405
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Quadro 1 - Procedimentos selecionados presentes na Portaria do MS n.° 1.464,
de 24 de junho de 2011, com cédigos equivalentes no SIA/SUS (concluszo)

Endodontia

0307020061; 0307020045; 0307020053;
0307020100; 0307020088; 0307020096;
0307020118

1004105; 1004202; 1004303; 1004102;
1004201; 1004307; 1004302

Periodontia

1002106; 1002102; 1002103; 1002105;

0307030032; 0414020081; 0414020154; 1002101

0414020162; 0414020375

Fonte: Brasil (2011).

Para os LRPD, como essa ¢ uma politica mais recente, iniciada em 2010,
analisou-se apenas o crescimento percentual dessa oferta de laboratdrios no
periodo 2011-2014 e da producdo laboratorial de proteses dentdrias vinculadas
a esse servigo.

Os principais resultados

Entre 2004 e 2014, ou seja, em 10 anos, foram implantados 1.030 CEO em
todas as regides do pais. Esses servicos foram implantados, em sua maioria,
inicialmente no Sudeste e no Nordeste. No primeiro ano, os municipios do
Norte, Centro-Oeste e Sul foram aqueles que menos implantaram CEO. Ao
final da primeira gestdo do presidente Luis Indcio Lula da Silva, 498 servicos
especializados e, ao final do segundo mandato, eram 853. Em 2006, € notdria a
concentragdo de CEO no Sudeste e Nordeste. Existe um discreto incremento
de servicos no Sul. As regides Norte e Centro-Oeste persistem como aquelas
com uma quantidade menor, mesmo ao final de 2010 e 2014 (Tabela 1).

Entretanto, quando se faz a andlise por municipios, os do Nordeste eram
aqueles mais atendidos, ou seja, hd maior distribui¢do entre cidades com uma
quantidade menor de CEO. No Sudeste, ocorreu o oposto, uma quantidade
maior de servicos numa quantidade menor de municipios. Ao final de 2010
e 2014, 0 Nordeste ja superava discretamente o Sudeste em nimero de CEO.
Houve baixa implantac¢do da atencdo especializada no Norte e Centro-Oeste
do Brasil.
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Tabela 1- Numero de CEOs implantados e producdo ambulatorial de procedimentos especializados de Cirurgia Oral Menor, Periodontia e
Endodontia por regido do pais em trés periodos de governo (2003-2006, 2007-2010 e 2011-2014). Brasil.

Oferta e utilizagdo Crescimento Crescimento Crescimento Crescimento| Centro |Crescimento . Crescimento
Servigos Especializados Norte % Norte Nordeste % Nordeste Sudeste % Sudeste sul % Sul -Oeste % CO Brasil %

Numero CEOs

implantados 25 316,7 176 604 190 387,2 71 373,3 36 140 498 398

Lula | (2003-2006) 59 136 334 89,8 302 58,9 104 46,5 54 50 853 71,3

Dilma | (2011-2014) 67 13,6 398 19,2 364 20,5 127 22,1 74 37 1030 20,8
Cirurgia Oral*

Lula | (2003-2006) 535.628 1.439.921 1.945.637 426.305 335.463 4.682.954

Lula Il (2007-2010) 1.259.744 135,2 2.469.074 71,5 3.277.162 68,4 830.789 94,9 594.121 77,1 8.407.612 79,5

Dilma | (2011-2014) 1.943.871 54,3 2.140.259 -13,3 4.536.872 38,4 1.106.982 33,2 580.020 -2,4 10.308.003 22,6
Endodontia*

Lula | (2003-2006) 490.949 428.139 879.931 156.516 103.543 2.059.078

Lula Il (2007-2010) 476.156 -3,0 721.836 68,6 1.334.129 51,6 272.272 74 193.565 86,9 2.997.958 25,6

Dilma | (2011-2014) 401.808 -15,6 964.796 33,7 1.125.118 -15,7 337.126 23,8 314.538 62,5 3.143.386 49
Periodontia*

Lula | (2003-2006) 287.491 889.253 2.143.438 269.044 187.037 3.776.263

Lula Il (2007-2010) 596.307,90 107,4 1.442.718 62,2 2.825.194 31,8 458.828 70,5 346.969 85,5 5.670.017 50,1

Dilma | (2011-2014) 837.671,70 40,5 1.809.136 25,4 3.279.119 16,1 665.966 45,1 429.735 23,9 7.021.628 23,8

Fonte: MS/DATASUS/TABNET, 2015
*Procedimentos selecionados presentes na Portaria do MS no 1.464 de 24 de junho de 2011.

** Crescimento % calculado com base na diferenga de valores entre os periodos Lula I-Lula Il e Lula II-Dilma |




Distribui¢do semelhante ocorreu quanto aos LRPD. Nos periodos 2007-
2010 e 2011-2014, as regides Nordeste e Sudeste detinham o maior nimero de
LRPD e apresentaram o maior nimero de préteses dentdrias entregues. Desta-
ca-se que, ao final de 2010, mesmo com uma quantidade menor de LRPD e CEO
que a regido Nordeste, o Sudeste entregou uma quantidade maior de proteses,
o que ndo representou uma quantidade maior de repasse de recursos devido a
maior forma de transferéncia fundo a fundo basear-se na modalidade do CEO e
ndo diretamente na quantidade de procedimentos realizados.

J4 no periodo 2011-2014, 0s servi¢os do Nordeste atingiam uma quantidade
maior de municipios, entregaram a maior quantidade de préteses e receberam
a maior parte dos recursos. Os municipios do Norte ainda persistem como
aqueles que recebem uma parcela menor de recursos, apresentam uma quan-
tidade menor de servicos implantados e consequentemente entregam poucas
préteses, correspondendo a aproximadamente 8% do total de préteses entre-
gues no Nordeste e 9,36% no Sudeste.

Quanto a evolucdo do financiamento, em 2004, ano de implantacdo dos
primeiros CEO no Brasil, o maior aporte financeiro foi realizado no Sudeste
(42,6%), no Nordeste (26,3%) e no Sul (17,2%). O Norte (6,2%) e Centro-Oeste
(7,5%) receberam uma quantidade menor de recursos. Essas diferencas estdo
relacionadas ao numero de CEO implementados em cada regido.

J4 ao final do primeiro mandato da presidente Dilma Rousseff, o maior re-
passe fundo a fundo realizado para atencéo especializada foi para regido Nor-
deste (38,6%) e Sudeste (33,8%). As regides Norte (6,9%), Centro-Oeste (8,2%)
e Sul (12,5%) foram as que receberam uma quantidade menor de recursos. Des-
taca-se que o montante de recursos repassados apresenta aumento de aproxi-
madamente 10 vezes de 2004 a 2006, ap6s correcdo pelo indice IPCA (IBGE)
para fins deflacionamento. Aumento que ndo se observa nos outros periodos.
De 2007 a 2010, ha incremento do montante total de 25,78% e de 2011 a 2014,
de 51,40%. Quando se analisa o valor de recursos transferidos para atencdo ba-
sica e especializada em saide bucal, ao final de 2006, a Atencdo Especializada
(AE) representava 12,6% do montante total, em 2010, 13,6% e, no final de 2014,
o mandato 2014 correspondeu a 17,9%.

Observou-se que, entre 0 2003-2006 € 2007-2010, houve um incremento na
realizac@o de procedimentos das trés especialidades minimas, com 80% de au-
mento de procedimentos de cirurgia oral, 45,6% de aumento de procedimentos
de endodontia e 50,1% de incremento nos procedimentos periodontais. Entre-
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tanto, quando analisadas as mudancgas entre os periodos do segundo mandato
de presidente Lula e o primeiro de Dilma Rousseff (2011-2014), esse crescimen-
to foi bastante inferior, ndo passando de 20,5% para cirurgia oral, 23,8% para
periodontia, e de apenas 4,9% na endodontia (Tabela 1, Figura 4). Estudos da
producdo ambulatorial odontoldgica especializada, tanto no ambito municipal
(OLIVEIRA; QUEIROZ; OLIVEIRA, 2014) quanto estadual (SILVA et al., 2013),
realizaram outros recortes temporais, e os seus achados corroboram com os
dados aqui apresentados.

Figura 4 - Crescimento % de procedimentos de cirurgia oral menor, endodontia e
periodontia na producao ambulatorial dos CEOs entre 2003-2010
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Sabe-se que ndo basta o aumento da oferta de servicos de saude para que
se tenha aumento na utilizagdo desses servi¢os. Ha inimeras barreiras, como
aquelas organizacionais (de marcacdo de consulta, disponibilidade de hordrios,
gestdo interna do servico, entre outros), que podem dificultar sua utilizacdo e
uso. H4 evidéncias de problemas na gestdo interna do servi¢o, como apontaram
Chaves e colaboradores (2011).

A partir da andlise dos dados de produc@o ambulatorial, € possivel observar
que a atengdo especializada foi priorizada a partir do primeiro governo Lula
(2003-2006), teve avango importante no periodo subsequente (2007-2010) e
seguiu com redug¢do no ritmo de crescimento no periodo de 2011-2014, 0 que
pode apontar manutencdo de certa institucionalidade, porém sem a mesma
priorizacdo na agenda federal.

Silva e colaboradores (2013) descreveram indicadores de atencdo especia-
lizada em saide bucal (endodontia, periodontia e cirurgia oral) na relagio per
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capta em municipios do estado do Pard, no periodo de 2008-2010, e verificaram
que houve elevacdo do numero de procedimentos, entretanto, o nimero de
procedimentos per capita demonstrou a baixa cobertura populacional e dificul-
dades de acesso aos procedimentos odontoldgicos especializados.

E fato que a Politica Nacional de Satide Bucal impulsionou o crescimento da
atencdo especializada no pais, e ainda que os estudos indiquem os principais
fatores que interferem no desempenho dos CEO (MACHADO; SILVA; FERREI-
RA, 2015), esse servico tem potencial de se constituir em elemento que produza
a integralidade da odontologia no SUS. Todavia, a reducdo do crescimento dos
numeros da atencdo especializada no periodo 2010-2014, poderd ter reflexos
futuros na sua manutencao.

Entre os estados brasileiros, apenas cinco deles tém CEO em 100% das suas
regides de saude: Alagoas, Ceard, Mato Grosso do Sul, Rio Grande do Norte e
Roraima. Tal situac8o ¢ ainda mais alarmante quanto aos LRPD, visto que ape-
nas Alagoas, Mato Grosso do Sul e Rio Grande do Norte tém LRPD em todas
as regides de saude. (FORTUNA, 2011; MACHADO; SILVA; FERREIRA, 2015)

Na implementacdo dos LRPD, em 2010, iniciou-se essa politica com 676 la-
boratérios implantados, 808 LRPD em 2011, chegando a 1.995 servicos em 2015.
O crescimento percentual da oferta no governo 2011-2014 foi de 189,2%.

Quanto a produgdo de préteses, essas foram 183.152 mil préteses em 2010,
chegando a 600.196 mil em 2014. A entrega de proteses dentdrias foi, portan-
to, de 227,7% no periodo 2011-2014. Observou-se que, por ser um componente
mais recente e sua retaguarda aos servi¢os especializados ser urgente, sua ex-
pansdo foi expressiva nesse periodo. Necessdrio acompanhar e monitorar sua
evolugdo nos proximos periodos de governo, bem como sua cobertura no ter-
ritério nacional.

O uso de indicadores de produ¢do ambulatorial especializada a partir dos
dados secundarios dos sistemas de informagado no SUS tem limita¢Ges ineren-
tes a esses dados secunddrios, como o sub ou suprarregistro. Contudo, mui-
tos estudos publicados com dados estaduais e municipais também os utilizam
(LINO et al., 2014; OLIVEIRA; QUEIROZ; OLIVEIRA, 2014; SILVA et al., 2013;
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SILVA; PADILHA; BALDANTI, 2013 ), € eles podem apontar tendéncias com re-
lagdo ao efeito das politicas.

As evidéncias dos estudos publicados de avaliagdo dos CEOs

O estudo de Celeste e colaboradores (2014) sobre as taxas de utilizacdo de
procedimentos especializados odontolégicos em cidades com CEO apontou
inegavelmente que sua implementacdo significou melhoria na utilizagdo desses
servicos em relacdo a cidades sem CEO. Encontrou melhores resultados em
relacdo aos procedimentos endodonticos e em relacdo ao numero total de den-
tistas inscritos nesses servicos municipais. O desafio agora ¢ avaliar o seu de-
sempenho nas diversas dimensdes como o da qualidade técnico-cientifica do
cuidado, do cumprimento ao principio da integralidade e sua equidade.

Os estudos no Reino Unido refor¢am a ideia de que deve-se persistir num
modelo de atencdo especializada com interface com a atencdo primdria em que
0 acesso a primeira ocorra a todos os casos referenciados sem barreiras, que
estas sejam de procedimentos pertinentes e que ocorram em tempo oportuno.
Seria papel da atencdo primaria ou do CD clinico geral garantir a longitudinali-
dade do cuidado, como esté descrito no sexto capitulo.

Um estudo de revisdo da producdo nacional sobre avaliacdo dos CEO, onde
foram sistematizados os resultados de 13 trabalhos, revelou que o melhor
desempenho estd associado as formas de organizacdo do processo de trabalho
dos profissionais, como aquelas que reduzem o acesso via marcagdo de con-
sultas por telefone, substituicdo de faltosos e publiciza¢do e monitoramento
das metas mensais para os profissionais. A formacdo das redes regionais de
atencdo a satde e as caracteristicas contextuais e politicas locais, como a maior
cobertura da ESF, desenvolvimento humano e capacidade de governo na sua
implementacio, também foram evidéncias importantes para o éxito. (MACHA-
DO; SILVA; FERREIRA, 2015) O nfo cumprimento das metas minimas de pro-
ducdo nas trés especializadas bésicas (endodontia, periodontia e cirurgia oral)
tem sido uma preocupacdo. Goes e colaboradores (2012) verificaram que, na
maioria das regides brasileiras, houve dificuldade no cumprimento das metas
relativas a quantidade de procedimentos a serem informados no SIA/SUS, sen-
do a Regido Norte com menor percentual de servicos implantados. Estudos
apontam para a necessidade de revisdo no marco legal para a implantacdo dos
CEO com modificagdes dos critérios e normas, como também defini¢ces de
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novos padrdes e cumprimento de metas para avalia¢cdo e monitoramento des-
ses servi¢os. (FIGUEIREDO; GOES, 2009; GOES et al., 2012)

Os motivos para a manutencdo desse problema podem estar relacionados
a ndo existéncia de rede de atenc@o ampla de referéncia que garante o cumpri-
mento de metas, ja que os pacientes referenciados sdo de fato atendidos em
procedimentos pertinentes aquele nivel de atencéo. Isso pode explicar porque
CEO estaduais, com plano diretor de regionalizacdo bem estabelecido, geral-
mente cumprem as metas pactuadas. Além disso, a gestdo interna do servigo
¢ muito importante. Servigos que garantem substituicdo de faltosos, que com-
partilham o cumprimento de metas de produgdo entre os profissionais espe-
cialistas e fazem busca ativa de faltosos para conclusdo do tratamento atingem
mais facilmente as metas. Cabe destacar aqui que a meta é a producdo mini-
ma a ser alcangada pelo servigo, ou seja, é o objetivo do servigo quantificado.
Algumas estratégias de triagem prévia e acompanhamento de casos deve ser
estimulada, como aquelas desenvolvidas por Zaitter e colaboradores. (2009)

As diversas barreiras (geograficas, culturais, financeiras e funcionais) (BUL-
GARELI et al,, 2013) jd enfrentadas pela populacdo na atencdo primadria, per-
meiam o percurso dos individuos em busca da satisfacdo das suas necessidades
de saude no ambito da atencdo especializada.

Chaves e colaboradores (2010), a partir de estudo com quatro CEO na
Bahia, revelaram alguns fatores relevantes para a garantia da integralidade na
assisténcia a saude bucal nos CEO. O principal deles se refere a maior cober-
tura da atenc¢do primdria no territério em que o servico especializado se situa.
A ampliagdo dos servigos deve ser planejada, ja que a instalagdo de CEO em
cidades com atencdo primdria ndo estruturada pode levar ao atendimento da
livre demanda e de procedimentos bdsicos nas clinicas de especialidades, im-
possibilitando a integralidade. (CHAVES et al., 2010)

O descumprimento da carga hordria nos servigos ptblicos odontolégicos pe-
los profissionais CD deve ser enfrentado pelos gestores desses servicos, ja que
este reduz enormemente sua possibilidade de produc@o e utilizacdo pelos usu-
arios potenciais, constituindo-se na principal barreira organizacional. Os pro-
fissionais geralmente tém vinculo no setor publico e no setor privado. Nessa
disputa em que hd hegemonia da odontologia de mercado ou privada, o servico
publico odontolégico sempre serd o mais prejudicado. Estudo de Chaves e Viei-
ra-da-Silva (2007) ja analisava, numa perspectiva socioldgica, o fenomeno da
dupla militancia ou dupla insercdo dos profissionais, alertando para a necessi-
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dade de qualificagdo em politica, planejamento e gestdo em saude dos gestores
desses servigos publicos odontolégicos. A légica dominante do campo privado
odontologico estd presente em diversos momentos e se revela, tanto nas pra-
ticas como nas aspira¢des dos profissionais da satude bucal, e mais fortemente
entre os especialistas. Essa evidéncia € reflexo do que ocorre nas disputas em
torno da consolida¢do do sistema universal de saude brasileiro entre o subsis-
tema publico, subfinanciado, e o subsistema privado, financiado pela rentncia
fiscal do Estado, pela expansdo de planos odontoldgicos de baixa remuneracéo
e, em parte, pelo desembolso direto das familias. Esse ¢ forte espago de luta e
de disputas ideoldgicas em torno do que ¢ mesmo o direito a saude bucal no
Brasil.
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O dentista e o mercado de trabalho

Lana Bleicher

Apresentacdo

Este capitulo cumpre dois objetivos: aproximar o estudante de graduacgio
ao tema do mercado de trabalho do dentista e apresentar o cendrio atual da
odontologia suplementar. Dessa forma, ¢ possivel registrar que as duas partes
em que se encontra dividido apresentam estrutura e linguagem diferentes. A
primeira, por cumprir uma finalidade diddtica, retoma alguns cldssicos da érea,
apresentando-os em linguagem acessivel. A segunda atualiza dados do setor,
percorre uma literatura mais atual e traz elementos para reflexdo.

O dentista

E corrente na literatura, embora nfio consensual, a nogdo de que a odon-
tologia no Brasil se origina a partir das praticas dos barbeiros. (MARTINO;
BOTAZZO; ZILBOVICIUS, 2010) Até o século XIX, esses trabalhadores ndo
se limitavam a cortar cabelo e fazer barba, mas também realizavam pequenas
cirurgias, sangravam, aplicavam ventosas e sanguessugas e extrafam dentes.
(FIGUEIREDO, 1999) Aos poucos, essa multiplicidade de atividades foi sen-
do abandonada, mas barbeiros coexistiram com médicos cirurgides e dentistas
ainda durante certo tempo.

Pimenta (2004) localiza que, no inicio do século XIX, as praticas de cura
préprias das camadas sociais subalternas eram reconhecidas, pois o Estado
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expedia autorizac¢Oes para médicos, cirurgides e boticdrios, mas também emi-
tia licencas para parteiras, sangradores e curandeiros. Médicos detinham mais
prestigio que boticarios e cirurgides — estes sob o estigma do trabalho manual,
em contato com o sangue. Parteiras e sangradores eram as ocupacdes mais su-
balternas. Embora essas diferentes categorias tenham partilhado um mesmo
periodo histérico, em geral direcionavam suas praticas a setores diferentes da
sociedade. As classes dominantes usufruiam da medicina praticada por médi-
cos e cirurgides formados e institucionalizados, enquanto as camadas subal-
ternas recorriam aos barbeiros, sangradores, dentistas e curandeiros, em geral
nao formados e marginalizados. (MARTINO; BOTAZZO; ZILBOVICIUS, 2010)
Ndo ¢ a toa que Figueiredo (1999) aponta, ao estudar os barbeiros do século
XIX, que todos eram homens pardos ou negros, alguns livres, outros escravos.

Com a instituicdo no Brasil do ensino superior de odontologia em 1884,
ocorreu um processo de elitizacdo da profissdo, pois a exigéncia de exames, a
frequéncia ao curso de dois anos, pagamento de taxas € mensalidades expulsou
as camadas populares dessa pratica. (MOTT et al., 2008) A partir dai, ocorre
uma luta entre os profissionais formados para restringir o campo de atuagio
dos ndo outorgados. Tal fenomeno pode ser melhor compreendido a partir da
Sociologia das Profissdes, da qual Freidson (1996) ¢ um dos tedricos mais co-
nhecidos.

De acordo com Freidson (1996), profissdes se distinguem das demais ocu-
pacgdes por serem um tipo especifico de trabalho especializado. Freitas (2007)
salienta que as profissdes em geral detém um conhecimento muito especifico
que ndo ¢ acessivel ao restante da sociedade, geralmente adquirido por uma
formacdo longa. Isso dd a possibilidade aqueles que a exercem de deter o mo-
nopolio do conhecimento e dessa forma ter controle sobre seu préprio traba-
lho. Tipicamente, dentistas dominam o tratamento odontolégico do diagndsti-
co a alta e ndo precisam submeter seu trabalho ao julgamento ou a autorizacdo
de outra profissdo. Assim, no que se refere a pratica clinica, o dentista em geral
tem autonomia. Mas serd que, nas suas relacdes de trabalho, também ¢é possivel
constatar tal autonomia?

Tipologias das inser¢des no mercado de trabalho

Uma obra fundamental sobre o trabalho do médico foi escrita por Cecilia Don-
nangelo em 1975. O livro Medicina e sociedade: o0 médico e seu mercado de trabalho
influenciou geracdes de pesquisadores e ¢ referéncia também para estudiosos
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do mercado do trabalho dos dentistas. Uma grande contribui¢io deixada pela
autora foi a tipologia pela qual ela classifica as modalidades de insercdo no
mercado de trabalho. Para fazer essa classificagdo, sdo utilizados trés critérios.

O primeiro critério é o controle sobre a clientela. Em outras palavras, ¢ a
resposta & pergunta: esses pacientes, sio pacientes de quem? E o médico (ou
dentista) quem atrai e mantém a clientela? No caso dos profissionais que tra-
balham para empresas (hospitais e clinicas), o paciente ¢ vinculado a estas e,
se o profissional for trocado, muito provavelmente a relacdo entre profissional
e usudrio serd desfeita. O segundo critério ¢ a posse dos meios materiais de
trabalho. H4 profissionais que sdo proprietdrios dos seus equipamentos, insu-
mos e espaco de trabalho. Em outros casos, esses meios pertencem a quem
contrata os profissionais. Por fim, o terceiro critério ¢ a liberdade na fixacdo do
preco do trabalho. Profissionais que atendem diretamente sua clientela podem
estabelecer o valor de seus honorarios, em negociaco direta com a pessoa que
ird desembolsar o pagamento. Quando dentistas sdo empregados, o valor a ser
cobrado ¢ estipulado pela empresa e ¢ ela quem recebe do usudrio.

Modalidades fundamentais

Assim, a modalidade mais conhecida de inser¢cdo no mercado de trabalho
para médicos e dentistas ¢ a autbnoma: aquela em que o profissional detém
o controle sobre a clientela, os meios materiais de trabalho e a liberdade na
fixacdo do preco do trabalho. Apesar dessa ser a forma tradicional pela qual
médicos e dentistas se inseriram no mercado de trabalho durante geracdes, ela
ndo ¢ a unica. A forma auténoma ainda tem muita importancia simbdlica, pois
¢ a maneira como em geral a sociedade e os profissionais se veem.

Outra modalidade existente ¢ a do assalariado, aquele que vende a sua forca
de trabalho, sendo remunerado por quem detém os meios de trabalho. Enquan-
to o autéonomo vende um servi¢o ao paciente (um tratamento completo, por
exemplo), o assalariado vende horas de sua jornada para aquele que possui a
clinica, equipamentos e insumos. Além de ndo deter os meios de producio, o
assalariado também ndo pode dispor de sua clientela, que foi arregimentada
pelo dono do estabelecimento. Caso seja demitido, serd simplesmente substi-
tuido por outro que seguird atendendo a clientela. Quanto cada paciente paga
pelo atendimento também n#o € uma decisdo do profissional: cabe-lhe apenas
receber o saldrio. Assim, por mais que se conserve certa autonomia clinica em
relagdio ao diagnéstico e liberdade de tratamento, ela nunca é completa. £ o
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proprietdrio, na condi¢do de comprador da forca de trabalho, que estabelece
as condi¢des sob as quais o atendimento se processa: ritmo, duracdo, tipos de
materiais.

Percebe-se, portanto, que para existir o assalariado, ¢ preciso que exista o
assalariador. A este, Donnangelo denomina empresario, mas poderfamos no-
minar proprietdrio. Tal como o auténomo, ele também detém o controle sobre
a clientela, os meios materiais de trabalho e a liberdade na fixacdo do preco do
trabalho, mas n#o o faz para si; ele contrata outros médicos ou dentistas. E co-
mum que o profissional autdbnomo seja empregador de um ou mais auxiliares.
N#do ¢ essa a condicdo que faz com que seja classificado como empresario nessa
tipologia. Compreendemos por empresario aquele que tem a renda formada
fundamentalmente pela diferenca que consegue aferir entre aquilo que gasta
remunerando os profissionais assalariados e o que arrecada pela cobranca aos
pacientes. E o empresario que capta a clientela para a clinica, que estabelece as
condi¢des de trabalho.

Cabe evidenciar que essa tipologia apresenta modelos para interpretacdo
socioldgica da realidade e ndo estd delimitada por critérios juridicos ou contd-
beis. Donnangelo estabeleceu que estas trés modalidades de insercdo seriam
as “puras” e que havia ainda outras duas “combinadas”: autonomia atipica e
cooperativa. Bleicher (2011) sugere uma atualizacdo da classificacdo, conforme
a Figura 1.

Figura 1 - Modalidades de inser¢do no mercado de trabalho, adaptado de Donnangelo (1975)

Modalidades fundamentais Variagbes

Aluguel de turno
Autonomia tipica Credenciamento a planos odontolégicos

Cooperativa

setor privado Trabalho em porcentagem

. Trabalhador pejotizado
Assalariamento

- Estatutario
setor publico )
Celetista
Temporario

Prestador de servico

. Prestador de servico odontolégico
Proprietario .
Odontologia Suplementar
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Variagcdes

O que rotineiramente se chama “aluguel de turno” se refere a situacdo em
que o dentista firma contrato com uma clinica de uma quantidade de horas
para fazer uso das instalagdes do estabelecimento. Muitas vezes, além das ins-
talacdes, a clinica disponibiliza também o servigo de auxiliares, que, dessa for-
ma, ndo sdo contratados diretamente pelo profissional. Assim, com os equipa-
mentos e demais condi¢cdes necessdrias para fazer atendimento, o profissional
deve captar a clientela por seus proprios mecanismos, tem liberdade de definir
o método de trabalho e liberdade para fixar seus honordrios.

Outra modalidade bastante comum € o credenciamento a planos odontold-
gicos. Nesse caso, estamos nos referindo ao profissional que, detendo a posse
do consultdrio, equipamentos e materiais, atende a uma clientela que néo foi
captada por ele, mas lhe chega a partir de uma operadora de plano de satde.
Ocorre uma sobreposicdo de caracteristicas da autonomia tipica e do assala-
riamento, pois o dentista ndo tem liberdade para fixar o preco de seu trabalho,
que ¢ definido pelas tabelas de remuneracdo das operadoras. Todavia, o fato de
o consultério ser seu lhe d4 a impressdo de que permanece sendo autéonomo.

Ainda dentro do espectro da autonomia, podemos localizar as cooperativas,
que sd@o sociedades de pessoas cujas forma e natureza juridicas distinguem-nas
de empresas. Néo ha a figura do dono da cooperativa, todos os cooperados sdo
“donos” da mesma “empresa”. A ades@o ¢ voluntdria e cada associado deve
contribuir com uma cota parte de capital para viabilizar a cria¢do e funcio-
namento da cooperativa. Pessoas estranhas a cooperativa ndo entram como
“investidores”, investe quem trabalha nela. Apds descontadas as despesas, o
que sobra ¢ dividido entre os cooperados. Por ndo haver um dono, as decisdes
importantes sobre a cooperativa sdo tomadas em assembleia onde cada coope-
rado tem direito a um voto.

Dentro do espectro do assalariamento, ¢ possivel encontrar muitas varia-
cdes e talvez a tipologia apresentada ndo seja exaustiva. H4 muitas formas ati-
picas de assalariamento. Uma ¢ o trabalho em percentagem, na qual pode haver
uma aparéncia de autonomia, pois o profissional ndo recebe exatamente um
saldrio, mas uma percentagem do valor que o paciente paga. H4 um dono da
clinica, que controla a clientela, define em linhas gerais o processo de trabalho
e fixa o preco do trabalho. Como o pagamento ¢ vinculado a produtividade e
muitas vezes ndo hd um contrato formal de trabalho, pode parecer que ndo se
trate de assalariamento, mas isso ¢ apenas a aparéncia.
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Outra forma de assalariamento disfar¢ado ¢ a pejotizagdo, processo pelo
qual o trabalhador ¢ obrigado a se constituir como pessoa juridica para conse-
guir vender sua forca de trabalho. Como formalmente o profissional é consi-
derado uma empresa, fica descoberto de todos os direitos trabalhistas, vivendo
uma situagdo de muita inseguranca. Isso acontece ndo apenas com dentistas,
mas com varias categorias profissionais. Muitas vezes os trabalhadores sdo de-
mitidos de uma empresa e avisados que, para continuarem desempenhando
suas funcdes, terdo que montar uma empresa, ou “abrir pessoa juridica”, como
se diz. O cotidiano do trabalhador segue a mesma rotina: ele continua cumprin-
do ordens de seu superior imediato, tem determinada carga hordria semanal,
recebe remuneracdo. Todavia, por formalmente nio ser mais um empregado,
mas supostamente o dono de uma empresa contratada, passa a ndo usufruir de
direitos como férias, licenca maternidade, 13° saldrio etc. Apesar de essa situa-
c¢do contrariar a lei, infelizmente tem se tornado bastante comum.

Para aqueles que trabalham no setor publico, hd uma variedade extrema de
formas de contratagdo. Infelizmente, os vinculos protegidos ndo sdo maioria
para os profissionais que atuam no Sistema Unico de Satide (SUS). A pesquisa
de Girardi e Carvalho (2008) revelou que, em 2006, 62,7% dos dentistas bra-
sileiros que trabalhavam no Programa de Saide da Familia tinham postos de
trabalho desprotegidos, e 37,3% tinham empregos protegidos. Os autores clas-
sificam como protegidos dois tipos de insercdo: o estatutdrio, que € a relagdo de
trabalho padrdo entre servidores civis e a administracdo publica; e o celetista,
aquele que ¢ protegido pela Consolidagdo das Leis do Trabalho. Ambos tém
suporte legal e protecdo social, com garantia de direitos trabalhistas. Os postos
de trabalho desprotegidos incluem os contratos temporarios, contratos como
autdnomos e outas relacdes informais, vivenciando falta de direitos sociais e
trabalhistas e instabilidade no emprego.

Sobre a modalidade proprietdrio, ¢ importante destacar que nem sempre o
empregador de dentista ¢ um profissional formado em odontologia. Para nossa
andlise, isso ndo faz muita diferenca, uma vez que nos importa mais entender
a morfologia do capital que emprega a forca de trabalho dos dentistas. H4 basi-
camente dois tipos de empresas que empregam dentistas: aquelas que vendem
diretamente aos usudrios o servico odontolégico (prestadora de servi¢co odon-
tologico) e as que operam planos odontoldgicos (odontologia suplementar),
credenciando dentistas. Os detalhes sobre a chamada odontologia suplementar
serdo discutidos ao final do capitulo.
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Precarizacdo social do trabalho

A partir do exposto acima, foi possivel perceber que, em diversas situacgdes,

a insercdo do dentista no mercado de trabalho se d4 de forma vulneravel e pri-

vada de direitos. Para compreender tal fendmeno, ¢ necessério recorrer ao con-

ceito de precarizacdo social do trabalho, que, segundo Thebaud-Mony e Druck

(2007, p. 31, grifo nosso), é:

Processo social constituido pela amplificagdo e institucionalizagdo da
instabilidade e da inseguranca, expressas nas novas formas de organizagdo
do trabalho, onde a terceirizagdo, subcontratagdo ocupa um lugar central e
no recuo do papel do Estado como regulardor do mercado de trabalho e da
protecdosocialatravés deinovagdo dalegislacdo dotrabalho e previdencidria.
Um processo que atinge todos os trabalhadores, independentemente de
seu estatuto e que tem levado a crescente degradagdo das condic8es de
trabalho, satide e vida dos trabalhadores e da vitalidade da agdo sindical.

Queremos chamar atencdo para o fato de que o fendmeno de precariza-

¢do ndo se limita aos trabalhadores j4 historicamente fragilizados. Essa ¢ uma

caracteristica que as autoras fazem quest@o de por em relevo: nfo se trata de

imaginar uma sociedade dual, com incluidos e excluidos. E um fenomeno que,

embora afete de maneira diferente grupos distintos de trabalhadores, ndo pode

ser entendido como residual.

Sendo assim, Druck (2011) afirma que existem seis tipos de precarizacio:

O primeiro diz respeito a vulnerabilidade das formas de insercdo e desigual-
dades sociais. Sdo formas de insercdo precdria no mercado de trabalho,
sem protegdo social, com baixos salérios, informalidade e desemprego.

O segundo se refere a intensificacdo do trabalho e terceirizacdo. Com-
preende o prolongamento da jornada de trabalho, a determinagdo de me-
tas inalcangaveis, o assédio moral no trabalho, a discriminagdo. Frequente-
mente a imposi¢do do medo se torna um modelo de gestdo. O processo de
terceirizacdo permite amplo uso desses “dispositivos gerenciais”.

O terceiro tipo consiste na inseguranca e salde no trabalho, a partir do
ndo oferecimento de condi¢Bes adequadas de trabalho e de treinamento
adequado, resultando em amplo nimero de acidentes laborais.
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e Oquarto tipo € a perda das identidades individual e coletiva, produzida pelo
isolamento, perda de vinculos, desvalorizagdo e exclusdo. O trabalhador é
tratado como descartavel e é levado a crer que € o Unico responsavel por
sua empregabilidade.

e O quinto se expressa na fragilizacdo da organizacdo dos trabalhadores. O
enfraquecimento dos sindicatos, a perseguicdo aos movimentos contesta-
térios e a judicializagdo das greves sdo alguns dos aspectos desse fendmeno.

e O sexto tipo fundamenta-se na condenagdo e descarte do Direito do Traba-
lho através de mudancas na legislacdo retirando direitos trabalhistas ou na
construcdo de situagdes em que tais leis se tornem inaplicaveis.

A partir do exposto, é possivel perceber que a precarizacdo social do trabalho
também atinge os dentistas. E comum que esses profissionais estejam inseri-
dos no mercado a partir de modalidades desprovidas de direitos, sem reconhe-
cimento de vinculo trabalhista, submetidos a situagdes de alta produtividade,
acumulando variadas doencas ocupacionais. A capacidade organizativa dos
dentistas tem sido historicamente baixa, mas pode vir a aumentar em futuro
préximo. E preocupante que muitas vezes tais situagdes sejam naturalizadas,
como se fossem a obrigatéria primeira etapa de toda profissdo liberal.

Aspectos quantitativos do mercado de trabalho dos dentistas

A quantidade de dentistas no Brasil tem aumentado em uma proporcao
muito superior a taxa de crescimento populacional, um fenémeno que ja ultra-
passa cinco décadas de duracgdo. Dessa forma, o indice de dentistas para cada 10
mil habitantes tem aumentado ou, inversamente, poderiamos dizer que a quan-
tidade de habitantes por dentistas tem diminuido. Isso ocorre em meio a uma
profunda desigualdade de distribuicdo desses profissionais, mais concentrados
na regido Sudeste e nos grandes centros urbanos.

Embora o trabalho com propor¢des (a exemplo de “habitantes por dentis-
ta”) seja util para revelar tendéncias temporais e apontar desigualdades entre
regides, ndo € possivel estabelecer qual seria a proporcdo ideal de dentista por
populacdo. Populacdes de tamanhos diferentes podem precisar de mais ou me-
nos dentistas, a depender da prevaléncia de doencas bucais que apresentem,
de diferencas sociodemograficas (tais como composicdo etdria), do modelo de
atencdo (maior ou menor utilizacdo de tecnologias preventivas) e do processo
de trabalho utilizado (maior ou menor delegacdo de tarefas ao pessoal auxi-
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liar). Nesse sentido, a conhecida “meta da Organizacdo Mundial da Satide” para
quantidade de dentistas ndo tem muito fundamento. (BLEICHER, 2011)

Ainda que ndo seja razodvel o estabelecimento de metas de profissionais
por populacdo, os dados expressos na Tabela 1 parecem indicar que ndo ha
deficiéncia de profissionais no pais em termos absolutos. A Tabela 2 revela a
desigualdade na distribuiciio de dentistas pelas macrorregides. E significativo
que, no espago de 26 anos, as propor¢des tenham se modificado tdo pouco.

Tabela 1 - Niimero de Cirurgiées-Dentistas (CD), populacdo, indice de CD por 10
mil habitantes e propor¢do habitante/CD, 1960-2015, Brasil

Ao o ommty | conomias | HobICD
1960 23.000 70.191 3,28 3.052
1970 34.000 93.139 3,65 2.739
1980 61.067 119.071 5,13 1.950
2000 146.677 169.799 8,64 1.158
2010 224.745 192.399 11,68 856
2015 269526 204.945 13,15 760

Fonte: Bleicher (2011); CFO (2015).

Tabela 2 - Numero e percentual de dentistas segundo macrorregides, Brasil, 1982 e 2008

= 1982 2008
Regido

n % n %

Norte 1.482 2,1 8.121 3,7
Nordeste 10.057 14,3 29.714 13,5
Sudeste 43.342 61,8 129.473 59,0
Sul 11.409 16,3 34.561 15,7

Centrooeste 3.855 5,5 17.706 8,1
Brasil 70.145 100,0 219.575 100,0

Fonte: Teles (1985); Morita, Haddad e Araujo (2010).
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Odontologia suplementar

O SUS apresenta trés subsistemas: no setor publico, hd o SUS e, no setor pri-
vado, existem o Sistema de Desembolso Direto (SDD) e o Sistema de Atencéo
Médica Supletiva (SAMS). (CARTAXO; SANTOS, 2007) O SDD ¢ caracterizado
pelo atendimento direto aos pacientes, sem intermediacio de um terceiro. E
composto ndo apenas por profissionais que exercem a modalidade de autono-
mia tipica, mas também por clinicas dos mais variados portes, qualquer que
seja a forma de contratacdo de seus empregados. O SAMS ¢ definido pela inter-
mediac@o das operadoras de saude, ou seja, o paciente nio paga diretamente
ao profissional que o atende, mas sim a operadora, sendo esta responsavel pela
remuneracio do profissional. E importante salientar que, embora néio sejam es-
tatais, o SDD e o SAMS implicam em gastos para o governo, para os quais toda
a sociedade contribui. A legislacdo permite que os gastos privados com saude
sejam deduzidos do imposto de renda, configurando um gasto tributdrio, uma
vez que o Estado, ao ndo arrecadar, age como se pagasse. A estimativa de gas-
tos tributdrios somente com planos de saide relativos a renuncia decorrente
do imposto sobre a renda da pessoa fisica no ano de 2011 foi de R$ 4,8 bilhdes.
Despesas que as pessoas fazem no SDD também estdo sujeitas a abatimento no
imposto de renda. (GARCIA, 2015)

O SAMS ¢ regulado pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS),
criada pelalei n.° 9.961 de 2000, mas a existéncia do setor ¢ anterior a essa data.
J4 existiam companhias seguradoras e cooperativas odontoldgicas ao final dos
anos 1979, por exemplo. (ANDREAZZI; KORNIS, 2003; VIEIRA; COSTA, 2008)
A Lei n.° 9.961/00 estabelece que a ANS ¢ um “6rgdo de regulacdo, normatiza-
cdo, controle e fiscalizacdo das atividades que garantam a assisténcia suple-
mentar a saude” que tem por finalidade “[...] promover a defesa do interesse
publico na assisténcia suplementar a saude, regulando as operadoras setoriais,
inclusive quanto as suas relagdes com prestadores e consumidores, contribuin-
do para o desenvolvimento das acdes de saude no Pais”. (BRASIL, 2000)

Alguns autores argumentam que a defesa do “interesse publico” pode ndo
ser exatamente o que se observa em varios aspectos da atuacdo dessa autar-
quia. Ocke-Reis (2007) considera que o estabelecimento pela ANS de barrei-
ras de entrada a novas operadoras no setor aumenta o poder das empresas
que ja sdo lideres e que hd quase uma autorregulacdo deste setor no mercado.
Vilarinho (2010) admite que esse fendmeno leva a um abrandamento do rigor
de aplicagdo das leis pela agéncia. Em pesquisa mais recente, Scheffer e Bahia
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(2015) fizeram um levantamento de doages oficiais de empresas de planos de
saude nas elei¢des de 2014 e descobriram que o valor de quase R$ 55 milhdes
repassados por 40 empresas a 131 candidatos foi quase cinco vezes superior ao
investido no ano de 2010. A atuacdo da ANS ndo passa incélume a situacoes
como essa. Os autores concluiram que tais doacdes podem ser consideradas
como produtivos investimentos, uma vez que ¢ comum que representantes
das operadoras ocupem cargos diretivos na ANS, e que o Governo Federal e
Congresso Nacional aprovem medidas que beneficiam economicamente tais
empresas.

Os planos de saude podem ser de contratacdo individual, caso em que o
individuo assina contrato diretamente com a operadora, ou coletiva, situacdo
em que o contrato ¢ firmado entre uma pessoa juridica e a operadora. (ALBU-
QUERQUE, 2008) Esse tltimo caso abrange as situacdes em que uma empresa
assina o plano de saude para seus empregados (plano coletivo empresarial).
Também existem as situacdes em que sindicatos e associa¢des possibilitam que
seus sindicalizados e associados optem pelos planos de satde da operadora
contratada (plano coletivo por adesdo). Pelas normas atuais, o controle do rea-
juste das mensalidades feito pela ANS atinge somente os planos de contratacdo
individual, que sdo franca minoria no setor. Para alguns autores, essa situacao
diminui a capacidade regulatéria da agéncia.

As operadoras de planos de satide podem ofertar planos médico hospitala-
res e planos odontoldgicos, conforme o Quadro 1.

Quadro 1 - Modalidades de operadoras de planos de satide segundo as Normas
Nacionais, Brasil (continua)

Modalidade Descricdo

Sociedades de pessoas sem fins lucrativos que operam planos

Cooperativa médica . oA sy
privados de assisténcia a salide.

Entidades sem fins lucrativos que operam planos privados de
Filantropia assisténcia a satide e tenham obtido o certificado de entidade
beneficente de assisténcia social.

Pessoa juridica de direito privado que opera plano privado
de assisténcia a salide exclusivamente aos seguintes

Autogestdo beneficidrios: empregados e ex-empregados, aposentados,

sécios, administradores e ex-administradores da entidade de
autogestdo, bem como seus familiares e pensionistas.
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Quadro 1 - Modalidades de operadoras de planos de satide segundo as Normas
Nacionais, Brasil (conclusgo)

Modalidade Descricdo

Empresas ou entidades que operam planos privados de
Medicina de grupo assisténcia a salde, excetuando-se aquelas classificadas nas
modalidades anteriores.

Sociedades de pessoas sem fins lucrativos, constituidas
conforme o disposto na lei que define a Politica Nacional
de Cooperativismo, que operam exclusivamente planos
odontoldgicos.

Cooperativa odontolégica

Empresas ou entidades que operam exclusivamente planos
Odontologia de grupo odontoldgicos, excetuando-se aquelas classificadas na
modalidade anterior.

Fonte: Adaptado de Agéncia Nacional de Sadide Suplementar (2000) e RN 137/2006.

Os usudrios podem contratar planos médico hospitalares, com ou sem
odontologia, ou se limitar a planos exclusivamente odontoldgicos. A distribui-
cdo do numero de usudrios de planos exclusivamente odontoldgicos entre as
modalidades de operadoras pode ser vista na Tabela 3. A modalidade “odonto-
logia de grupo”, que tem como exemplo as operadoras Odontoprev e Odon-
tosystem, tem sido, desde o inicio da Era ANS, a que detém mais beneficidrios
de planos odontoldgicos, com quase dois ter¢os do universo. O segundo lugar,
todavia, sofreu uma inversdo: inicialmente ocupado pela modalidade “coope-
rativas odontologicas”, de que fazem parte as Uniodontos, passou a abrigar a
empresas de medicina de grupo, como Amil e Hapvida. Esse fenomeno deve
ser melhor estudado e talvez signifique uma dificuldade maior das entidades
que se guiam pelos principios cooperativistas em concorrer com empresas €
entidades com fins lucrativos (Tabela 3).

Tabela 3 - Numero e percentual de beneficiarios de planos exclusivamente odontolégicos

por modalidade. 2000 e 2015, Brasil (continua)
Modalidade Mar./2000 Jun./2015
Autogestdo 37.268 1,73 94.030 0,44
Cooperativa médica 7.759 0,36 372.596 1,73
Filantropia 52 0,00 109.675 0,51
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Tabela 3 - Nimero e percentual de beneficidrios de planos exclusivamente odontolégicos

por modalidade. 2000 e 2015, Brasil (conclus3o)
Modalidade Mar./2000 Jun./2015

Medicina de grupo 75.362 3,50 3.554.556 16,51

Seguradora especializada em

satde 157.970 7,35 834.428 3,88

Cooperativa odontolégica 525.516 24,44 3.206.085 14,89

Odontologia de grupo 1.346.616 62,62 13.355.097 62,04

Total 2.150.544 100,00 | 21.526.467 100,00

Fonte: Agéncia Nacional de Salide Suplementar (2015).

O setor de planos exclusivamente odontoldgicos tem apresentado extremo
dinamismo, com taxas de crescimento superiores ao conjunto da saude suple-
mentar no periodo posterior a criagdo da ANS (Tabela 4). A expansdo desse setor
ocorreu em meio a um processo de progressiva concentracdo. Segundo o Caderno
de informagdo da satide suplementar da ANS, até dezembro de 1999, existiam 670
operadoras de planos exclusivamente odontoldgicos em atividade. Em junho de
2015, esse niimero foi reduzido a 377. (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SU-
PLEMENTAR, 2015) S0 valores que contrastam vivamente com o exponencial
aumento do numero de beneficidrios. Soma-se a isto o fato de que a maior
operadora odontoldgica do pais tem mais de 30% dos beneficidrios, tal como
apontado pela publicaciio Foco saiide suplementar. (AGENCIA NACIONAL DE
SAUDE SUPLEMENTAR, 2014) As consequéncias dessa concentragio de capi-
tal ainda n3o foram suficientemente estudadas. E possivel que, mantendo-se
essa tendéncia, os CD vinculados a essas empresas venham a se encontrar em
maior desvantagem.
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Tabela 4 — Nimero de beneficiarios e taxa de crescimento do niimero de beneficiarios de
planos médicos, com ou sem odontologia, e exclusivamente odontolégicos, Brasil, 2003-2015

, . Taxa de crescimento (%) do nimero
NUmero de beneficiarios com . N
de beneficiarios em relagdo a
planos .

Ano dezembro do ano anterior
Médicos com ou | Exclusivamente | Médicos com ou Exclusivamente
sem odontologia | odontoldgicos | sem odontologia odontolégicos

Jun./03 31.715.480 3.877.443 0,85 14,96
Jun /04 33.064.858 4.744.203 4,25 22,35
Jun./O5 34.357.440 5.815.727 3,91 22,59
Jun./06 36.067.336 6.690.145 4,98 15,04
Jun. /07 37.871.485 7.860.029 5,00 17,49
Jun./08 40.368.599 9.904.243 6,59 26,01
Jun./09 41.682.920 11.926.215 3,26 20,42
Jun./10 43.713.704 13.943.063 4,87 16,91
Jun./11 45.735.629 15.842.552 4,63 13,62
Jun./12 46.899.715 18.003.721 2,55 13,64
Jun/13 48.432.584 19.068.016 3,27 5,91

Jun/14 49.998.277 20.514.259 3,23 7,58

Jun./15 50.516.992 21.526.467 1,04 4,93

Fonte: Agéncia Nacional de Satde Suplementar (2015).

E comum a insatisfacio de CD com as operadoras de planos odontolégicos,
em geral apontando para a perda da autonomia (FREITAS, 2007) e diminui-
cdo de rendimentos. (CARTAXO; SANTOS, 2007) Hé dentncias de diminui¢do
dos valores pagos por procedimentos e glosas indevidas. (BLEICHER, 2011)
Nesse tema, cabe recorrer a uma publica¢do da ANS intitulada Guia prdtico da
contratualizagdo. (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2013) O
dentista que se credencia a uma operadora de plano de saide deve formalizar a
relacdo comercial por meio do contrato que especifique quais sdo as obrigacoes
e os deveres das partes. E muito importante que os dentistas estejam protegi-
dos por contratos. As operadoras que por ventura néo formalizarem essa rela-
cdo estardo sujeitas a san¢des e multas. O descumprimento desse contrato por
qualquer das partes gera a possibilidade de indenizacgo.
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O critério de reajuste dos valores dos procedimentos a serem pagos aos
dentistas credenciados deve estar expresso de forma objetiva no contrato, que
deve especificar a periodicidade e a forma do reajuste (por exemplo, estabe-
lecendo um indice inflaciondrio vigente que seja de conhecimento publico).
Ndo sdo permitidas féormulas de célculo de reajuste em que o valor contratado
seja mantido ou reduzido. A ANS entende que ndo tem competéncia legal para
definir os precos constantes na tabela remuneratoria das operadoras de saude
nem de interferir em processos de glosa e falta de pagamento pelas operadoras
aos prestadores. Fica evidente que a legislacdo pressupde que a relagdo exis-
tente entre dentistas e operadoras ¢ um assunto de natureza comercial. Nesse
raciocinio, ndo haveria uma parte em desvantagem que mereceria de protecdo
a desigualdade de poder.

Consideracgdes finais

O mercado de trabalho do dentista sofreu profundas alteragdes nas ultimas
décadas, que vdo além do mero crescimento do nimero de profissionais. Houve
uma complexifica¢do desse mercado, com o surgimento de diversas modalida-
des de insercdo. E usual o acimulo de mais de uma modalidade de inser¢éio no
mercado, sobretudo entre dentistas jovens. H4 um processo de assalariamento
que se expressa nas formas mais precarizadas de contratacgo. Isso ocorre com
a persisténcia de uma imagem de “profissdo liberal” que dificulta uma resistén-
cia por parte daqueles que a exercem.

No outro polo desse processo, aquele que compra a forca de trabalho do
dentista, transformacgdes importantes também ocorrem. Apods a criacdo da
ANS, houve um crescimento expressivo dos planos odontoldgicos, com o sur-
gimento de operadoras de abrangéncia nacional. Esse mercado se tornou mais
concentrado e apresenta problemas préprios de um modelo que toma a saide
como mercadoria, tal como a captura da agéncia reguladora.
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Educacao em saide bucal do trabalhador

Mariangela Silva de Matos
Patricia Suguri Cristino
Tatiana Frederico de Almeida

Apresentacao

Este capitulo faz uma abordagem dos aspectos histéricos, politicos e con-
ceituais do campo da educagdo em saude, contextualizando-o para a realidade
das praticas da saide bucal do trabalhador. A busca da integralidade da atenc¢do
a saude, a compreensdo atual da multicausalidade das doencas e o desenvol-
vimento tedrico e pratico da promocdo da saude, contribuiram para mudan-
cas nos modelos de atencdo a saide, com destaque para o desenvolvimento
da vigilancia da saude, em contraponto ao modelo biomédico, centralizado no
profissional de saude, na cura da doenca e nas causas bioldgicas e compor-
tamentalistas das doengas. A vigilancia da saude, ao contrdrio, aponta para a
necessidade do controle mais efetivo das causas e riscos, € ndo somente sobre
os danos das doengas e agravos que atingem as populagdes. O movimento da
promocao da saude preconiza diferentes campos de a¢do em busca da qualida-
de de vida e bem-estar das populagdes. Dentre esses, destacam-se a capacitagido
da comunidade e o desenvolvimento de habilidades individuais e coletivas, os
quais requerem a incorporacdo de acdes educativas, sejam elas voltadas para o
autocuidado ou para a educacdo popular. No processo de educacdo em saude,
¢ cada vez mais valorizada a participagdo ativa do educando nas estratégias
de ensino-aprendizagem, possibilitando um processo dialdgico e mais efetivo.
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Nesse contexto, insere-se a saude bucal do trabalhador, o qual reconhece a im-
portancia da intima relacdo entre ambiente de trabalho e condi¢des bucais. As
consequéncias do trabalho para a saude bucal sdo reconhecidas cientificamen-
te e os agravos bucais geram problemas relativos a qualidade de vida das pes-
soas, dor, dificuldade de mastigacdo, comprometimento estético e psicoldgico.
No ambiente do trabalho, esses impactos podem ser responsaveis pela perda
de produtividade devido ao absenteismo, seja pelo incomodo da dor de origem
odontoldgica ou pela alta frequéncia as consultas odontoldgicas. Desse modo,
os fundamentos da educacdo em satide consolidam-se como uma ferramenta
indispensdvel para a organizac@o dos servicos na drea de saude bucal do traba-
lhador, principalmente no ambito dos programas preventivos.

Abrindo o debate

Abordar o tema educagdo em saude bucal remete a um processo complexo
que articula, numa perspectiva interdisciplinar, dois campos de saberes: o da
educacido e o da satide. Na saude, as diferentes formas de interpretar o processo
saude-doenca ao longo da histdria definemas formas de intervencdo sobre ele,
incluindo a percepcdo da necessidade de se adotar, ou ndo, praticas de educa-
cdo em saude. Na educagdo, ocorrem importantes mudangas nas abordagens
educativas, de modo que elas passam a valorizar, cada vez mais, a participagdo
ativa do educando no processo ensino-aprendizagem.

Tal concepcdo comeca a partir da década de 1970, sob forte influéncia da
proposta pedagdgica de Paulo Freire, a pedagogia libertadora, subsidiando im-
portantes referenciais para as praticas de educacdo em saide, na dire¢do de um
maior empoderamento (empowerment) da populagdo, tanto em nivel individual
como coletivo. (ALVES, 2005)

Em se tratando das formas de intervencdo sobre o processo saide-doenga,
as politicas de saide no Brasil pautaram-se, tradicionalmente, pelo modelo bio-
médico, com foco na cura e controle das doengas. A partir da evolugdo do co-
nhecimento cientifico, avancando-se na compreensdo da multicausalidade do
processo saude-doencga, dos movimentos internacionais para nortear as politi-
cas de saide, do movimento da Reforma Sanitdria no Brasil e da promulgacdo
da Constitui¢do Brasileira, com a criagdo e a busca de consolida¢do do Sistema
Unico de Satide (SUS), impde-se importantes mudangas nos modelos de aten-
cdo. Nesse contexto, a aten¢do primdria passa a ser prioritdria, valorizando-se
as acdes de promogio de saude.
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Essas acOes, de acordo com Paim (2003), aplicam-se, essencialmente, a
melhoria das condicdes e estilos de vida de grupos populacionais especificos,
apoiando-se amplamente em atividades de educagio e comunicagdo em saude
e na formulagdo de politicas publicas saudaveis.

Avangando-se na concepc¢do de modelos de atengdo mais integrais, que
orientem as intervenc¢des sobre a saide, constroi-se o conceito de vigilancia
da satde, apontando para a necessidade do controle mais efetivo das causas
eriscos, e ndo somente sobre os danos das doencas e agravos que atingem as
populacdes. Deriva dai, a implantacdo da vigilancia na drea de satide do traba-
lhador, levando-se em conta os ambientes de trabalho e os riscos ocupacionais.
(PAIM, 2003)

Em relacdo a saude, o trabalho pode trazer inimeras consequéncias: des-
trutivas, benéficas, ou ambas, podendo operar de modo distinto conforme o
momento histdrico e com a organizagdo dos trabalhadores, sendo um impor-
tante determinante do processo saide-doenca. A ldégica da saude publica, de
prevengdo de riscos e de promocdo da saude com a participagdo dos traba-
lhadores, constituindo o que se chama “satide do trabalhador”, efetivou-se no
Brasil a partir do SUS, em 1988 (SANTANA; SILVA, 2012), sendo o fundamento
das suas a¢Oes pautado em uma articulagdo multiprofissional, interdisciplinar
e intersetorial. (BRASIL, 2002a)

O campo da satde do trabalhador busca compreender as relagdes entre o
trabalho e o processo saude-doenca, considerando-se os diversos riscos am-
bientais e organizacionais aos quais os trabalhadores estdo expostos em seus
processos de trabalho. (BRASIL, 2002a)

Assim, as a¢&es de salde do trabalhador devem ser incluidas formalmente
na agenda da rede bdsica de atencdo a salde. Dessa forma, amplia-se a
assisténcia ja ofertada aos trabalhadores, na medida em que passa a olha-
los como sujeitos a um adoecimento especifico que exige estratégias
- também especificas - de promogdo, protecdo e recuperacdo da salde.
(BRASIL, 20023, p. 9)

Adrea de especialidade de odontologia do trabalho regulamentada pelas Reso-
lugdes n.° 22, de 27 de dezembro de 2001, e n.°25, de 28 de maio de 2002, objetiva
a busca permanente da compatibilidade entre a atividade laboral e a preservaciao
da saude bucal do trabalhador; e uma das suas competéncias € o planejamento e
implantacdo de campanhas e programas de duracdo permanente para educacdao
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dos trabalhadores quanto a acidentes de trabalho, doencas ocupacionais e edu-
cacdo em saude. (MAZZILLI, 2003)

Essas novas propostas de intervencdo sobre a saide passam a exigir acdes
intersetoriais e uma atuacdo multiprofissional e interdisciplinar, com a mobili-
zagdo de outros campos de saberes, destacando-se a sociologia, a antropologia,
a psicologia e a educacéo.

No campo da saide bucal do trabalhador, as estratégias de educagido em
saude devem ser conduzidas em duas perspectivas:

e Fomentar o autocuidado com agdes voltadasao aprimoramento das habili-
dades individuais para prevencdo e controle de problemas bucais e para a
busca de cuidados profissionais;

e Fortalecer uma postura politica reivindicadorade direitosque vdo desde o
acesso as agdes e servicos de salide até a criagdo deambientes de trabalho
que permitamatividadeslaborais com o minimo de risco.

Inimeras pesquisas tém ressaltado os impactos das mds condi¢des bucais
sobre a qualidade de vida das pessoas, expondo-as a dor, dificuldade de ali-
mentacdo, comprometimento estético, desconforto psicoldgico, dentre outros.
(MATOS; FLORIANO, 2011) Em se tratando da saude bucal do trabalhador,
esses impactos podem ser responsaveis pela perda de produtividadedevido ao
absenteismo, seja pela dor oupela alta frequéncia as consultas odontoldgicas
para o tratamento dos danos.

Nesse contexto, a educagdo em saude consolida-se como uma ferramenta
indispensavel para a organizacdo dos servicos na drea de saide bucal do traba-
lhador, sobretudo na elaboracdo de programas preventivos, tendo em vista a
qualidade de vida e a forca de trabalho.

Na conducdo desse processo, Matos e Floriano (2011) consideram necessa-
rio:

e Compreender a multidimensionalidade do processo salide-doenga, identi-
ficando os determinantes sociais das doencas,o comportamento humano,
valores e atitudes relacionados a sadde bucal como saberes fundamentais
para as agdes de promogdo de salide;

e Aceitar outras fontes de saberes (crencas, mitos, religido, senso comum)
como conhecimentos validos para melhor compreender as atitudes das
pessoas relacionadas a satde bucal;
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e Desenvolver praticas de educagdo e aten¢do em salde pautadas na saluto-
génese, ou seja, em motivar as pessoas a buscar comportamentos sauda-
veis, ndo apenas com a perspectiva de evitarem doencas, mas também de
alcancarem qualidade de vida e sensacdo de bem-estar;

e Aprofundar as evidéncias cientificas na compreensdo dos determinantes
psicossociais do processo satide-doenga bucal e do impacto das condi¢des
bucais sobre a qualidade de vida das pessoas/populagdo;

e Fortalecer a voz da comunidade frente as forcas estruturantes que afetam
a sua salde.

Intersecdes entre o processo salide-doenca, os modelos de atencdo
em saude e as praticas de educacdo em saude

Para se entender a construcdo histdérica da necessidade de acdes educati-
vas no campo de satde, bem como as diferentes concepcdes e estratégias de
educacdo adotadas, serd feita uma abordagem de alguns marcos histéricos que
refletem as diferentes concepcdes do processo saide-doenga e a evolucdo dos
modelos de atencdo em saude, buscando-se compreender, no cendrio atual, a
emergencia da educagido em satde como agdo prioritdria nas politicas publicas
de saude.

Concepcdes acerca do processo satde-doenca

As civiliza¢des antigas conviveram com o processo saude-doenca, compre-
endendo-o como fendmeno magico-religioso,de modo que as formas de inter-
vencdo eram pautadas nos rituais de magia e feiti¢aria, no uso de plantas medi-
cinais e nas praticas de massagens, banhos e sangrias. (CARVALHO; MARTINS,
1998; OLIVEIRA; EGRY, 2000) E preciso considerar que muitas dessas préticas
persistem até os dias de hoje, e que muitas delas foram desenvolvidas e ainda
se configuram como tentativas de sobrevivéncia diante da exclusgo social aos
cuidados médicos, e ndo somente como resultantes de manifestagdes culturais
ou religiosas. Dai, a necessidade de uma imerséo cotidiana nos “saberes popu-
lares” em saude.

A partir dos avangos cientificos, a medicina moderna se expandiu no século
XIX, marcada pelo desenvolvimento das ciéncias bdsicas como a anatomia, a
fisiologia, a patologia e a microbiologia, bem como, pelo desenvolvimento das
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vacinas. O corpo humano era comparado a uma “maquina” e importava conhe-
cer o homem de perto e entender o funcionamento de cada parte do seu corpo.
Com base nesses conhecimentos, nasce o conceito biomédico, a partir do qual
a determinacdo das doencas estd fundamentalmente pautada em fatores ex-
ternos ao corpo (microorganismos) ou tém origem em mudangas internas in-
voluntdrias como os desequilibrios quimicos ea predisposicdo genética. (CAR-
VALHO; MARTINS, 1998; OLIVEIRA; EGRY, 2000) Nesse contexto a doenga ¢
percebida como um mau funcionamento de partes do corpo humano e a saude
¢ considerada como a auséncia de sinais e sintomas. (OGDEN, 2004)

Como o discurso biologicista reduz o processo saude-doenga a dimensdo
individual, ele propaga que grande parte dos problemas de satide bucal ¢ de-
corrente da falta de higiene e, sendo assim, ¢ possivel resolvé-los a partir da
mudanca de comportamentos individuais. Diante dessa perspectiva, as praticas
de educacdo em satde sdo pautadas em discurso autoritdrio de prescri¢do de
regras de higiene. (ALVES, 2005)

Tradicionalmente, os estudos sobre as condi¢des de saude bucal das po-
pulacdes humanas, abordavam aspectos bioldgicos e comportamentais, en-
fatizando os fatores individuais como determinantes das principais doencas
bucais. (MATOS; FLORIANO, 2011) Esse referencial biomédico passa, entdo, a
nortear os modos de intervengdo ou modelos de aten¢ido em saide no mundo
ocidental. No Brasil, o modelo de aten¢do hegemonico passa a ser o médico-
assistencial privatista, o qual valoriza a atencdo individual, voltado para uma
demanda espontanea e focado na doencga.

A exclusdo provocada por esse modelo, no setor publico, deu-se pelo fato
do direito a assisténcia ter sido concedido somente aos trabalhadores contri-
buintes da Previdéncia Social, deixando a margem desse sistema o restante
(maioria) da populagdo. No setor privado, essa exclusdo € intrinseca a barreira
socioecondmica imposta aos que ndo podem pagar pelos servicos de saude.
Mas, tanto no setor publico como no privado, esse modelo contém um trago
excludente em comum: ndo consegue alcangar os individuos ou grupos popu-
lacionais para prevencdo e controle de doengas ou mesmo, para a manutencao
da saude. Por essas e outras razdes, esse modelo ndo consegue alterar significa-
tivamente os niveis de satde da populagdo. (PAIM, 2003)

Cabe ressaltar que esse modelo ainda ¢ hegemonico ndo apenas em fungéo
do olhar biomédico, refor¢ado na prépria formagao académico-cientifica, como
também pela mercantilizacdo da saude, uma vez que o setor privado da saude
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ainda se fortalece a partir dos procedimentos curativos. Alids, a existéncia des-
ses dois modelos ndo ¢ coincidéncia histdrica, eles se complementam: quanto
mais doencgas, maior o gasto em saude; dai, o foco sobre a doenca e ndo propria-
mente na defesa da vida.

No modelo biomédico, o referencial para a prevencdo de doengas e educa-
¢do em saude ¢ permeado por um discurso focado apenas no autocuidado e na
culpabilizacdo dos sujeitos que ndo seguem as regras prescritas, ja que o con-
texto de vida ¢ subestimado, tanto em razdo do olhar biomédico como pelos
tragos neoliberais de sociedade, que colocam apenas no individuo a responsa-
bilidade “ou culpa” pelo seu estado de saude.

Entretanto, estudos passam a contestar o impacto das acdes médicas nos
niveis de saude da populacdo. Dentre estes, o Relatério Lalonde é considerado
um marco histérico para a mudanca de perspectivas quanto a determinagio
das doencas e os modos para o seu enfrentamento. O conceito de “campo da
saude”, proposto por Lalonde, marca o surgimento das primeiras propostas
alternativas de modelos de intervencdes estatais na saude das coletividades.

O Relatorio Lalonde é fruto de um estudo realizado na década de 1970, no
Canadd, o qual fundamentou o esquema quadridimensional de Lalonde. Este
considera o estilo de vida, a biologia humana, o ambiente e os servicos de sau-
de, como os quatro determinantes do nivel de saude do povo canadense. Con-
cluiu-se, a partir desse estudo, que a melhoria dos niveis de saide no Canada,
dependeria muito mais de a¢des sobre o estilo de vida e o meio ambiente e de
novos conhecimentos sobre a biologia humana do que da melhoria e expansao
da rede de hospitais e outros servicos de saude. Na dimensdo estilo de vida,
compreende-se que o comportamento do individuo em seu cotidiano, nos seus
microambientes, ¢ dependente ou influenciado em grande parte por fatores
sociais, culturais e psicoldgicos, representando dimensdo fundamental para a
andlise da sua saude. (CHAVES, 1998)

A partir do lancamento dessa proposta de promocdo de satde, tém sido
organizadas as conferéncias internacionais de saude, com a proposta de dis-
cutir e nortear as politicas ptblicas de saide nos diferentes paises do mundo.

A T Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Saudetem sido referida
como uma das mais importantes iniciativas que delineou discussdes voltadas
para um novo movimento mundial da saude publica e, a despeito da importan-
cia das diretrizes contidas em todos os documentos das demais conferéncias, a
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Carta de Ottawa foi um marco importante no estabelecimento do conceito de
promocao de saude.

De acordo com esse documento, promocdo de saude é conceituada como
“[...] processo de capacitagdo da comunidade para atuar na melhoria da sua
qualidade de vida e saide, incluindo uma maior participac¢do no controle desse
processo [...]”. Assim, a promoc@o de satde ndo ¢ responsabilidade exclusiva
do setor saude, e vai além de um estilo de vida saudavel. Nesse sentido, sdo
considerados pré-requisitos para a saude: paz, habita¢do, educagdo, alimenta-
cdo, renda, ecossistema estdvel, recursos sustentdveis, justica social e equida-
de. (BRASIL, 1996)

Para muitas doencas que afetam as populagdes, o instrumental cientifico-
tecnoldgico, por si s6, ndo € suficiente para responder a alta complexidade que
as envolve. Assim, emerge o desafio de se pensar a saide sob a dtica do de-
senvolvimento e da condi¢do humana, porque evidéncias tém mostrado que
a saide estd muito mais relacionada com o modo de viver das pessoas do que
com os fatores biolégicos e genéticos. O sedentarismo, a alimentac@o ndo sau-
davel, o consumo de dlcool, tabaco e outras drogas, o frenesi da vida cotidiana,
a competitividade, e o isolamento do homem nas cidades sdo condicionantes
diretamente relacionados a producdo das doencas modernas. (BRASIL, 2010)

A saide passa a ser compreendida ndo apenas como a mera auséncia de
doengas, mas como resultante de um conjunto de fatores individuais e coleti-
vos, sociais, econdmicos, étnicos, religiosos, culturais, psicolédgicos, laborais,
bioldgicos e ambientais. Desse modo, o cuidado com a saude na atualidade néo
¢ mais compreendido como uma agdo exclusiva dos profissionais da drea de
satde (BRASIL, 1996), ou tampouco focado na atenc¢do individual.

No século XX, com o desenvolvimento da no¢do de multicausalidade nas
abordagens tedricas e conceituais sobre causa em saude, incorporaram-se as-
pectos psicossociais na explicacdo do fendmeno satide-doenga em odontologia.
(FREIRE, 2001; LACERDA, 2005; VASCONCELOS, 1999) Dessa forma, acre-
dita-se que a estrutura, o contexto social e o modo de vida, entendidos como
qualidade de vida, influenciam diretamente o nivel individual de saide bucal.
(MATOS; FLORIANO, 2011)

Essas novas abordagens, ao longo do século XX, fizeram emergir a medicina
psicossomadtica, e mais recentemente, a psicologia da saude. A medicina psicos-
somadtica desenvolveu-se a partir de observa¢des e estudos de Freud, nos quais
ele afirmava que experiéncias e sentimentos reprimidos eram expressos sob
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a forma de um problema fisico. A psicologia da satde se sustenta no modelo
biopsicossocial, desenvolvido por Engel no final da década de 1970 e, diferente
do modelo biomédico, esse modelo representa uma busca de interacdo entre
os determinantes bioldgicos, psicolégicos e sociais, sugerindo que os seres hu-
manos devem ser vistos como sistemas complexos e que a doenca ¢ causada
por uma multiplicidade de fatores. De acordo com a psicologia da satde, se a
saude e a doenga sdo vistas como uma associagdo de fatores, o individuo jd ndo
¢ compreendido como uma vitima passiva da doenca. Reconhecer o papel do
comportamento na sua origem, como por exemplo, o ato de fumar, significa
que os individuos podem ser corresponsdveis pelo seu estado de satude e suas
doencgas. (OGDEN, 2004)

Para assumir essa corresponsabilidade, entretanto, ¢ imprescindivel que os
sujeitos tenham acesso a informacio e educacdo em satde, bem como as con-
di¢cdes financeiras, politicas e ambientais para o exercicio desse papel.

Educacdo em satide nas politicas publicas

Um dos pressupostos das Diretrizes da Politica Nacional de Saide Bucal
¢ centrar a atuacdo na vigilancia a saude, incorporando praticas continuas de
avaliacdo e acompanhamento dos danos, riscos e determinantes do processo
saude-doenca. Assim, o modelo assistencial centrado na doenca e baseado no
atendimento a quem procura evolui para um modelo de atencdo integral a sau-
de, onde haja a incorporacdo progressiva de acdes programaticas de promogao,
protecdo e recuperacdo. (BRASIL, 2004a)

A Carta de Ottawa propde cinco campos de acdo para se intervir na pers-
pectiva da promogao de satde: (1) implementacdo de politicas publicas sauda-
veis; (2) criacdo de ambientes sauddveis; (3) capacitacdo da comunidade; (4)
desenvolvimento de habilidades individuaise coletivas; e (5) reorientacdo dos
servicos de saude. (BRASIL, 1996)

Tratando-se da criacdo de ambientes sauddveis, advoga-se que existem elos
indissoluveis entre a populacdo e o seu meio, e esses constituem a base para
uma abordagem socioecoldgica da satude. Ressalta-se que a maneira como a so-
ciedade organiza o trabalho deveria ajudar a criar uma sociedade sauddvel e que
as acOes de promocdo da saude devem gerar condi¢des de vida e de trabalho
seguros, estimulantes, satisfatdrios e agradaveis. (BRASIL, 1996)

Observa-se que dentre os cinco campos de acdo, a capacitacdo da comuni-
dade e o desenvolvimento de habilidades individuais e coletivas requerem a in-
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corporacdo de agdes educativas, sejam elas voltadas para o autocuidado ou para
a educacdo popular, tendo em vista a melhoria da qualidade de vida e saude.

Tais acOes referem-se a processos educativos e politicos que visam, tanto
o empoderamento (empowerment) das comunidades no estabelecimento de
prioridades, tomada de decisdes, planejamento e implementacgdo de estratégias
com o objetivo de atingir um melhor nivel de saide, como a capacitacdo dos
sujeitos para o desenvolvimento pessoal que os habilite para uma vida sauda-
vel. (BRASIL, 1996)

Desse modo, além da compreensdo de educagdo em saude como instrumen-
to de orientagdo e motivacdo individual voltado para o autocuidado, o Relatdrio
Final da 32 Conferéncia Nacional de Satde Bucal (BRASIL, 2004b), aponta que
a educacdo em saide deve ser considerada: (1) como meio para o reconheci-
mento da populacgdo de que a “saude ¢ direito de todos e dever do Estado”; (2)
como instrumento de transformacio social; (3) como instrumento de forma-
¢do para uma nova cultura politica de participag¢do popular e de exercicio de
cidadania, de forma individual ou coletiva; e (4) como meio de fortalecimento
do controle social do SUS.

Essa abordagem exige a mobilizacdo da educacdo como instrumento capaz
de proporcionar a formac¢ido do homem como agente de mudanga; critico, cria-
tivo, reflexivo; e capaz de assumir no conjunto das lutas sociais a sua condicéo
de agente ativo de transformacdo da sociedade e de si proprio, na conquista de
direitos e justica social e na adoc@o de novas praticas de interlocucdo, partici-
pacdo e articulacdo das ac¢Oes para além dos espacos institucionais. (BRASIL,
2004b)

Na perspectiva do autocuidado, a educac¢do em satide bucal ¢ compreendida
como “agdes que objetivam a apropria¢do do conhecimento sobre o proces-
so saude-doenca incluindo fatores de risco e de protecdo a saude bucal, assim
como a possibilitar ao usudrio mudar hdbitos apoiando-o na conquista de sua
autonomia”. (BRASIL, 2004a, p. 9) Assim:

A educacdo em saulde bucal deve fornecer instrumentos para fortalecer
a autonomia dos usudrios no controle do processo salide-doenca e na
condugdo de seus habitos. Sua finalidade é difundir elementos, respeitando
a cultura local, que possam contribuir com o empoderamento dos sujeitos
coletivos, tornando-os capazes de autogerirem seus processos de salde-
doencga, sua vida, com vistas a melhoria da sua qualidade de vida.(BRASIL,
2006, p. 25)
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Ao trabalhar a educacdo em satide com individuos ou grupos comunitdrios
ndo se deve esquecer a leitura que cada pessoa faz sobre si mesmo e sobre o
mundo. E como sinaliza Paulo Freire (1996): o desrespeito 2 leitura de mundo
feita pelo educando revela um comportamento antidemocratico do educador
porque evidencia um desrespeito a inteligéncia das pessoas, as quais se cons-
troem social e culturalmente. Além disso, desconsidera que as pessoas sO se
motivam para aprender novos conhecimentos e adotar atitudes que julgam
uteis para a sua vida quando ambos estdo de acordo com o seu jeito de ser e es-
tar no mundo. Essa compreensao coloca o didlogo como elemento estruturante
do processo educativo, uma vez que ¢ impossivel educar sem exercitar a escuta
do outro, sem estabelecer uma agdo comunicativa entre educador e educando,
na qual ambos sdo agentes que, simultaneamente, ensinam e aprendem.

Nesse sentido, alguns aspectos importantes sdo recomendados ao se plane-
jar a educagio em satde bucal (BRASIL, 2006, p. 26):

e  Respeito a individualidade;

e Contextualizagdo nas diversas realidades, incluindo as possibilidades de
mudanca;

e  Respeito a cultura local;

e Respeito a linguagem popular para encaminhar uma construgdo conjunta
da prética;

e Etica
e Autopercepcdo de salde bucal;

e Reflexdo sanitdria: o processo de educacdo em salde deve capacitar os
usudrios para participar das decisdes relativas a salde;

e Uso de metodologias adequadas a cada situagdo e a cada grupo etario.

A Figura 1 traz uma visfo esquemadtica das diretrizes apontadas pelas politi-
cas publicas de satde, as quais podem nortear as acdes de educagido em saude
no ambito do SUS. Entretanto, considerando-se que o modelo hegemonico de
educacdo € apenas focado no autocuidado, com préticas educativas autoritd-
rias e prescritivas (ALVES, 2005), torna-se evidente o tamanho do desafio a ser
enfrentado pelo SUS no sentido de legitimar as praticas de educacdo baseadas
nessas diretrizes.
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Figura 1 - Diretrizes das politicas publicas de educac¢do em satide segundo os
documentos oficiais

Educacdao em satde nas politicas ptiblicas
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Fonte: Elaboragdo das autoras.

Observa-se que, no ambito das politicas ptblicas, a educacdo em satide vem
sendo apontada como um importante instrumento para a consolidag¢do do
SUS. Os conceitos de educacdo incorporados no discurso oficial, bem como as
diretrizes ou recomendacdes apontadas para nortear as praticas de educacgdo
em saide, buscam superar o modelo tradicional de se pensar a educacgo e de se
organizar as estratégias de intervencdo, pautadas nas pedagogias tradicionais.
A negacdo desse referencial vem dando lugar a propostas baseadas nas peda-
gogias criticas, as quais possibilitam o desenvolvimento de praticas educativas
participativas que valorizam os saberes técitos, a cultura e a autonomia dos
sujeitos.

Entretanto, um dos grandes desafios para a consolidacdo dessa proposta
se refere a compreensdo que a grande maioria dos profissionais de saude tem
acerca do fazer educativo. Além da falta de valor atribuido a essa atividade,
as concepgdes e praticas predominantes se baseiam nas pedagogias tradicio-
nais. A educagdo permanente dos profissionais inseridos nos servicos de saide
e a ampla incorporagdo conceitual e pratica dessa temdtica nos processos de
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formacdo profissional podem ser um caminho para a legitimac@o das politicas
publicas de educacdo em saude.

Abordagens pedagégicas e praticas de educacdo em satide

Ainda que muitos de nods, ao realizar uma atividade educativa, nédo tenha-
mos consciéncia de que adotamos uma tendéncia pedagdgica, para Bordernave
(1983), todos os processos educativos tém por base uma determinada aborda-
gem pedagdgica. Ou seja, uma concepg¢do de como se consegue fazer para que
as pessoas aprendam alguma coisa e, a partir dai, possam fazer escolhas mais
sauddveis, ainda que pese a forca dos determinantes sociais em satde.

Ao abordar os referenciais das praticas de educacdo em saide para o Pro-
grama de Sauide da Familia, Alves (2005), apesar de reconhecer a existéncia de
modelos intermedidrios, apresenta dois modelos extremos: o tradicional e o
hegemonico. O primeiro ¢ focado na doenca e no referencial biologicista, em-
prega estratégias educativas que valorizam as informacgdes verticalizadas para
ditar os comportamentos das pessoas, sendo o saber cientifico incorporado ao
processo educativo com status de verdade. A autora argumenta que a principal
critica a esse modelo se refere a falta de consideracio dos determinantes psi-
cossociais e culturais dos comportamentos em saude, perdendo-se de vista que
as pessoas agem com as suas crencgas, valores e representacdes do processo
saude-doenca. Em oposicdo a esses referenciais, busca-se consolidar o modelo
dialégico, no qual o usudrio do servico ¢ reconhecido como um sujeito porta-
dor de um saber e que o papel da educacdo ¢ reconhecer e transformar esses
saberes, defendendo o protagonismo dos sujeitos e a sua responsabilidade no
cuidado com a satde. O didlogo ¢ o instrumento pelo qual ocorre o intercambio
entre os saberes técnico-cientificos e os saberes populares, de modo a produ-
zir-se um saber partilhado entre os profissionais de saude e os usudrios dos
servigos, possibilitando a esses uma maior apropriacdo dos conhecimentos e a
incorporagdo de novas atitudes favoraveis a saide.

Assim, o planejamento de programas de educacdo em saide requer uma dis-
cussdo critica dos referenciais pedagdgicos tradicionais, buscando um modelo
dialégico, no qual os educandos sejam abordados como sujeitos do processo
educativo e ndo como meros receptores de conhecimentos. Para Freire (2005),
0 nosso papel nfo ¢ falar ao povo sobre a nossa visdo de mundo tentando impor
a ele os nossos conteudos que pouco tém a ver com os seus anseios, duvidas,
esperancas e temores. Conteudos que, as vezes, aumentam os temores de uma
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consciéncia oprimida. O nosso papel ¢ dialogar com ele sobre a sua e a nossa
visdo de mundo, entendendo que a acdo educativa ndo pode prescindir do co-
nhecimento critico da realidade, da situagdo de mundo dos sujeitos porque, de
outro modo, estaremos pregando no deserto.

Nessa perspectiva, estratégias que envolvem pedagogias criticas devem ser
priorizadas, tais como: rodas de conversa, mesas demonstrativas interativas,
oficinas de desenho, pegas teatrais ou teatro de fantoches com textos produ-
zidos a partir de um diagndstico situacional dos grupos envolvidos, dentre ou-
tras. As rodas de conversa, inspiradas em Paulo Freire, permitem a horizontali-
dade na relacdo educador-educando e a circularidade da informac&o, de modo
que, tanto os saberes populares quanto os saberes cientificos, sdo importantes
no processo de aprendizagem e na corresponsabilizacdo com os cuidados ne-
cessdrios a saude.

Préticas de educacdo em saude

Os Cadernos de atencio bdsica apontam os conteudos gerais a serem aborda-
dos nas a¢des coletivas de educagdo em saide bucal. Destaca-se a seguir aque-
les de interesse para os adultos: (1) conhecimento sobre as principais doencas
bucais, como se manifestam e como se previnem; (2) a importancia do auto-
cuidado, da higiene bucal, da escovagido com dentifricio fluoretado e o uso do
fio dental; as orientacOes gerais sobre dieta; (4) a orientacdo para autoexame
da boca; (5) a prevencido a exposi¢do ao sol sem protecdo; e, (6) a prevencdo ao
uso de élcool e fumo. (BRASIL, 2006)

Tais conteuidos devem ser pedagogicamente trabalhados, preferencialmen-
te de forma integrada com outras 4reas da saude e podendo ser desenvolvidos
na forma de debates, oficinas de saude, videos, teatro, conversas em grupo,
cartazes, folhetos e outros meios. (BRASIL, 2004a)

E importante compreender que, a despeito da importancia de se trabalhar
esses conteudos, as a¢des de educacdo em saide bucal ndo devem estar volta-
das apenas para orientar as pessoas sobre as doencas e as diferentes formas de
prevencdo, mas também para estimuld-las a refletir sobre qual o valor que elas
atribuem a sua satide bucal, dentro do seu contexto de vida. Ajudd-las a refletir
sobre os diferentes papéis que a boca exerce em suas vidas (alimentacdo, co-
municacio, estética facial, sexualidade, expressdo de afetividade, por meio do
beijo, e de felicidade, pelo sorriso) e que, em fun¢do disso, merece toda a nossa
atencdo e cuidado.
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As a¢Oes educativas ndo devem ser focadas apenas nas doencas, mas, tam-
bém, nas possibilidades de prazer e bem-estar que uma boca saudével é capaz
de nos proporcionar. Isso pode ser melhor compreendido a partir do pressu-
posto de que a motivagdo para o autocuidado ¢ mais valida quando trabalha-
mos com estimulos que despertem pensamentos positivos (autoestima, bem-
-estar, prazer, aparéncia) do que quando optamos por despertar sentimentos
negativos como o medo de contrair doencas e sofrer as suas sequelas. Segundo
Martins (1998), os motivos que conduzem cada pessoa a cuidar dos seus dentes
e da sua boca sdo internos ao individuo e dizem respeito ao seu desejo de ser
socialmente aceito, de ser bonito e de cheirar bem.

Desse modo, para se planejar agdes de educac¢do em saude bucal, é perti-
nente questionar: o que motiva as pessoas a viverem de modo mais saudével?
Conhecer esses motivos pode apontar pistas importantes para o planejamento
das ac¢des educativas, uma vez que possibilita construir estratégias com base
em motivacdes ja explicitadas pelos educandos.

Sawazaki e Nakama (1997) buscaram identificar os motivos pelos quais a
populacdo procura o atendimento odontolégico. Com essa finalidade, avalia-
ram 433 pais de criancas de o a 14 anos atendidos nas unidades bdsicas de sau-
de de Londrina, Santa Cantarina, os quais citaram como principais motivos: a
estética (41%), a saude (29%), evitar dor (15%), preservar um halito puro (9%),
higiene (4%) e evitar gastos (2%).

Ao pesquisar sobre as razdes pelas quais 1.035 adolescentes de escolas publi-
cas e privadas, na faixa etdria de 10 a 19 anos, limpam os seus dentes, Matos e
colaboradores (2009) registraram que 54,8% das respostas estavam associadas
a prevencao de céries; 33,2%, a intencdo de ter um bom halito; 19,7%, de ter uma
boa estética; e 3,3%, para facilitar o convivio social.

Dessa forma, cada grupo com o qual se trabalha serd sempre tnico, sendo
necessario levantar suas crengas, demandas, valores, desejos, e ndo apenas as
suas necessidades objetivas em saide. Todas essas informacdes fardo parte do
substrato sobre o qual se planejard as agdes educativas, uma vez que tais agdes
precisam ter/fazer sentido ndo apenas para o “educador”, mas sobretudo para
os educandos. Para alguns grupos, “ter saude bucal” pode estar mais atrelado
aos fatores psicossociais das relacdes interpessoais, como ter um “hdlito agra-
davel” ou “sorriso bonito”; para outros; o “ndo ter dor” pode ser o mais impac-
tante. Enfim, € preciso auscultar essas subjetividades, ja que a educacdo ndo se
dd apenas pela capacidade cognitiva, mas também pelos afetos, por aquilo que

EDUCAGAO EM SAUDE BUCAL DO TRABALHADOR

287



288

“nos afeta”. Hd que se ressaltar aqui todo o cuidado ético que isso implica. A
exploracdo do mundo das subjetividades como ponto de partida precisa ter as-
segurado o respeito aos sentimentos do outro, ja que as perdas em saide bucal
tém muito a ver com vdrios tipos de perdas e barreiras interpostas pela vida.
Em se tratando da populacdo adulta, trabalhadora, muitas auséncias podem se
revelar na precariedade da saide bucal.

Abordando os desafios da comunicagdo em saude do trabalhador, Rangel
(2004) questiona sobre como devemos fazer para que as informacdes traba-
lhadas ganhem para os educandos o sentido de compreensdo que desejamos
alcancar. De acordo com a autora, a comunicacdo ¢ um fenomeno de expressao,
interacdo e didlogo entre sujeitos, mediante a qual se produz os fenémenos da
vida cotidiana. Desse modo, o primeiro passo ¢ buscar compreender o sentido
que o outro lhe deu, ou seja, como sdo interpretadas as orientacdes dadas aos
trabalhadores em atividades educativas? Que significados eles atribuem a sau-
de, a doenca, a prevencdo, a promocdo e as proprias a¢des educativas? Como
eles reinterpretam e apreendem as orientacdes recebidas?

Compreender essa dinamica da comunicagido em saude requer a avalia¢do
continuada das acdes educativas, buscando-se a melhoria dos resultados me-
diante uma maior proximidade entre as expectativas do educador e o que, de
fato, os educandos conseguem atribuir em termos de significados e de valores,
incorporando-os ao seu cotidiano.

Finalmente, ¢ preciso considerar, ainda no universo das subjetividades, as
raizes mais profundas da persisténcia dos fatores de risco. O fazer na educacdo
em saude, pensado numa dimens@o mais humanizada, mais do que competente
no sentido de esclarecer e informar, precisa adotar uma funcgo de “apoio”, para
o qual se faz necessdrio o “vinculo”. Nesse sentido, Campos (2003) defende-
que o vinculo depende ndo somente da “disposi¢do” dos profissionais de sau-
de, como também de conhecimentos sobre a inter-relagdo entre as pessoas, do
modo como se ddo os processos de “transferéncias”, sendo também seu papel
o “ajudar a se ajudar”. E isso envolve identificar a rede de apoio possivel em
cada caso. No sentido da superagdo, comenta que “somente quando se sente
apoiado € que se mostra seguro para arriscar alguns passos por conta prépria”.
Depreende-se dai que educagdo em satde seja um processo € ndo uma suces-
sdo de “atividades educativas”, na compreensdo antiga das prescri¢des de bons
comportamentos, que ndo chamam o “educador” para o enfrentamento, mas
apenas o educando.
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No contexto da educac¢do em saide bucal do trabalhador, cabe perguntar:
em que medida a equipe de satde pode contar com (ou vir a construir) bases
mais consistentes para se realizar essa funcdo de “apoio” nas empresas? Serd
que nossos profissionais de satde estdo sensibilizados para esse papel? Ou seja,
mais humanizado? Sem isso, talvez ndo faga muito sentido se pensar em educa-
c¢do em saude no ambiente de trabalho, pois certamente uma série de condicoes
emerge como necessdria para a “criacdo dos ambientes sauddveis”. Para muito
além do universo das “informacdes”, hd que se pensar nas condicdes estrutu-
rais, fisicas, mais tangiveis, até naquelas mais sutis, que passam mesmo pela
qualidade do viver nesse ambiente onde o ser humano passa (ou gasta?) consi-
derdvel parte da sua vida e onde talvez deposite sua maior parcela de energia.

Proposicdes para educacao em sadde

Ao tratar a temdtica da educacio em saude, seja com grupos de graduacio,
de p6s-graduacdo ou de educagdo permanente, ¢ comum identificar-se como
expectativa dos estudantes ou profissionais, o aprendizado de um modelo es-
truturado de prdtica, algo que seja facilmente reproduzido em suas atividades
disciplinares ou em seus contextos de trabalho. Ainda que a apresentacdo de
estratégias educativas ou relatos de experiéncias exitosas possam ser referén-
cias para o nosso “fazer educativo”, cada contexto de pratica tem as suas pecu-
liaridades. Mesmo trabalhando com a abordagem por ciclo de vida, cada indi-
viduo ou cada grupo tem as suas particularidades (doencas mais prevalentes,
fatores de risco especificos, crencas, valores, motiva¢oes). Além disso, cada um
interpreta os seus problemas de saide de forma diversa e os reinterpretam
dando significados singulares as informacdes e orientacdes vinculadas as pra-
ticas educativas.

De acordo com Ferreira e colaboradores (2004), os programas de educagio
em saude para adultos podem ser mais eficazes se forem considerados os se-
guintes aspectos:

e Envolvimento da equipe de satde bucal no processo educativo;

e As atividades educativas devemconsiderar a determinagdo social dos pro-
blemas bucais e apresentar uma visdo dindmica do processo salide-doenca,
buscando relacionar o autocuidado e a autonomia com a elevagdo da qua-
lidade de vida;
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e  Oseducadores devem estar cientes da necessidade de motivagdo continua
dos educandos;

e Asorientacdes para higiene bucal ndo devem ser pautadas na imposigdo de
técnicas padronizadas, nem tampouco na prescricdo de materiais dispen-
diosos para a higienebucal;

e O processo educativo deve ser continuado no decorrer do tratamento, e
os profissionais podem conjugar a atencdo individualizada as praticas em

grupo;

e Asmetasaserem alcangadas devem ser realistas para que ndo causem frus-
tragdo aos profissionais e sensagdo de incapacidade aos educandos;

e As atividades de educagdo para a saide requerem do profissional a busca
de estabelecimento de vinculo com os individuos, de modo a evitar a emer-
géncia de fatores que criem barreiras de comunicacdo;

e Alinguagem deve ser clara e adequada a cada individuo ou grupo popula-
cional.

Muito mais do que elaborar uma proposta padronizada para a organizacdo
de acdes educativas na drea de saude, destaca-se a importancia de educar os
profissionais na perspectiva de que eles possam internalizar o processo edu-
cativo como um espaco de didlogo no qual os saberes cientificos possam abrir
espagos para os saberes da vida, uma vez que, no final das contas, sdo eles que
ditam os comportamentos das pessoas em seu cotidiano.

Nesse sentido, o primeiro passo para o estabelecimento de programas de
educacgdo em satde, numa perspectiva coletiva, € realizar um levantamento dos
aspectos biopsicossociais e ambientais do grupo com o qual desejamos mediar
o processo educativo. Segue-se a isso o planejamento das agdes e a avaliacdo do
processo, tendo em vista a sua melhoria, conforme demonstrado na Figura 2.
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Figura 2 - Planejamento de a¢Ges educativas

1. Identificar a populaggo alvo (faixa etdria/ciclo de
vida, sexo, nivel socioecondmico, profisséo, local de
trabalho, nfvel de escolaridade).

Ao v
13. Devolver para a populagdo alvo 2. Conhecer os problemas de salide
propostas de processos educativos prioritarios do grupo, tanto a partir dos
resignificados pelo grupo. referenciais epidemiolégicos comodas
2 percep¢des do grupo.

12. Avaliar as agBes educativas (reflexdo v

critica do processo e dos resultados,
tomada de decisao, reelaboragio do .
3. Sondar, junto ao grupo, como eles
processo com base nos aspectos ) A
: . . interpretam as causas e consequéncias
avaliados negativamente, com vistas a X - -
dos problemas identificados, estimulan-

melhoria dos resultados). A avaliagdo L X -
) . do a emergéncia de uma interpretagio
deve levar em consideragdo tanto a ; .
. SR multicausal e integral do processo
perspectiva dos profissionais quanto a i
) salde-doenga.
dos grupos envolvidos.
- v
1. Executar as a¢des educativas. =
4. ldentificar como o grupo ou os
~ individuos interpretam as possfveis
solugdes para os seus problemas de
10. Planejar o cronograma de atividades. salde.
F s
v

9. Planejar as estratégias considerando o
contexto e os recursos disponiveis:
tempo, disponibilidade do grupe, recursos
estruturais (espago fisico), recursos
materiais e recursos humanos (parceiros),
investimento financeiro, tipo de estratégia
adequada ao perfil do grupo.

5. Planejar o contelido das ages
educativas tendo como referéncia os
problemas de salde identificados pelo
grupo e pelo profissional com base em
referenciais epidemiolégicos.

v

r N

8. Estabelecer e construir o(s) instrumen- 6. Estabelecer objetivos (o que eu desejo
to(s) de avaliagdio com base nos objetivos alcangar com essa agdo educativa?).

a~ v

7. Definir as estratégias da agdo educativa (oficinas, feiras de salide,
mesas demonstrativas interativas, exposi¢@es dialogadas, drama-
tizagGes). Aqui as informag&es do item 1 sdo fundamentais, “o que
pode ser mais interessante para esse grupo?”

Fonte: Elaboragdo das autoras.
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Estratégias de educacdo em satide bucal do trabalhador

Na drea de satide do trabalhador, busca-se avancos além da satide do proprio
trabalhador, visa-se integra-lo com o ambiente, com o homem dignificado e sa-
tisfeito com a sua atividade, que tem vida dentro e fora do ambiente de trabalho
e que almeja qualidade de vida. A partir desses pressupostos, as atividades de
educacdo em saude do trabalhador assumem fundamental relevancia, devendo
ir além dos programas de prevencdo e campanhas para usos de equipamento de
protecdo individual com o intuito de atender a legislacdo vigente. Tornam-se
essenciais as intervengdes educativas que educam em um sentido mais amplo,
que tenham um cardter humanitdrio, que colaborem para o empoderamento e
autonomia em saide, e em ultima instancia produzam verdadeiramente bem-
-estar e valorizagdo dos individuos. (OLIVEIRA, 2001) Vale lembrar que o de-
senvolvimento de programas de educacdo em saude do trabalhador ¢ atribui-
¢do de toda a equipe de saude inserida nos servigos publicos da atengdo basica
no pais. (BRASIL, 2002a)

As intervengdes educativas em saude bucal do trabalhador devem ser plane-
jadas de acordo com os principios da saide do trabalhador. Ademais, deve-se
considerar que o grupo populacional que exerce alguma atividade laboral, além
de ser exposto aos fatores de risco comuns para os problemas bucais na popu-
lacdo em geral, como a placa bacteriana e a higiene bucal inadequada, também
estd em contato direta ou indiretamente com outros fatores de risco ocupa-
cionais, como a exposi¢do a substancias quimicas, agentes fisicos, mecanicos
e radia¢des que aumentam ainda mais a probabilidade da ocorréncia de lesdes
nos tecidos bucais. Assim, os trabalhadores devem ser olhados como indivi-
duos que estdo sujeitos a um adoecimento especifico e que exigem estratégias
especificas de promogdo, protecdo e recuperacdo da saude. (BRASIL, 2002a)

Essas estratégias devem ser planejadas e executadas com foco nos riscos
ocupacionais especificos das atividades laborais. Assim em uma mostra de
saude cujo publico alvo ¢ constituido por salva-vidas, a abordagem do cancer
de boca ¢ pertinente, jd que a radiacdo solar aos quais eles sdo expostos estd
associada com o surgimento de neoplasias, especialmente de 1dbio. Para essa
intervencdo, podem ser realizadas mesas demonstrativas, orientagdo sobre o
autoexame bucal e também exames bucais a fim de se realizar uma triagem de
individuos que possam apresentar esse problema bucal que pode levar a morte.

As estratégias de educacdo em saude bucal, sempre que possivel, devem
possuir um cardter interdisciplinar, por meio das quais profissionais de dife-
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rentes dreas da saide podem abordar os mais diversos temas, como: hiperten-
sdo, diabetes, acuidade visual, cdrie dental, doenca periodontal, cancer bucal,
dentre outros.

Consideracdes finais

Os educadores em saude devem considerar a realidade do individuo/comu-
nidade, utilizando o didlogo como ponto de partida. Isso exige o abandono de
posturas autoritdrias, tanto profissionais como pessoais. Devem, ainda, con-
siderar que, por trds de uma boca da qual ele estd falando, existe uma pessoa,
com uma histéria de vida, com um perfil psicoldgico e com uma insercgo socio-
economico-cultural. Portanto, ndo basta informar e cobrar mudangas compor-
tamentais apenas a partir das informacdes dadas.

O aprendizado ¢ significativo quando o educando ¢ respeitado em seus co-
nhecimentos, percepg¢des, crencas, valores, ideias, esperancas, expectativas e
sentimentos. Por mais que consideremos os conhecimentos cientificos impor-
tantes para a compreensdo do processo saude-doenca e dos métodos de pre-
vencdo, as pessoas, em seu cotidiano, agem de acordo com as suas vivéncias,
construidas individual e socialmente. Portanto, o grande desafio para os edu-
cadores em saude € reconhecer no processo educativo a necessdria associagao
entre os saberes cientificos e os saberes e vivéncias populares.
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A insuficiéncia da politica publica para
inclusdo do técnico em satide bucal na
atencdo primaria no Brasil

Dulce Maria de Lucena Aguiar
Paulo Frazéo

Apresentacao

O conhecimento cientifico de que um Cirurgido-Dentista (CD) pode dar as-
sisténcia a uma porcentagem maior de usudrios dos servi¢os odontoldgicos,
conforme o numero e o preparo do pessoal de nivel técnico que compde a sua
equipe, quando comparado a um CD que trabalha sozinho, foi produzido desde
a primeira metade do século XX. No que pese a ampla documentacio, abran-
gendo vdrios paises, sobre a relevancia da participacdo do pessoal auxiliar na
equipe de saude bucal, tanto do ponto de vista da cobertura quanto da qualida-
de dos servicos e da reducdo dos custos, muitos programas odontoldgicos em
servicos de atenc¢do primdria a saide permanecem centrados na figura do CD.
Uma importante iniciativa de politica de satide bucal no Brasil foi a aprovacdo
de dispositivos normativos visando incentivar a incorporagdo do Técnico em
Saude Bucal (TSB) na Estratégia de Saide da Familia (ESF). Neste capitulo,
sumarizamos a literatura brasileira sobre o tema e descrevemos os dispositivos
normativos da politica. Frente aos modestos efeitos alcancados, argumenta-
mos pela sua reformulacéo.
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Contextualizando o debate

A publica¢do do Relatério mundial da satide de 2006 reafirmou a importancia
da forca de trabalho para que os sistemas de saude produzam uma resposta
mais efetiva diante dos graves e persistentes problemas que afetam a saude
das populacdes. Sdo amplas as evidéncias de que o numero e a qualidade dos
trabalhadores estdo positivamente associados a cobertura vacinal, extensdo de
cuidados primdrios e sobrevivéncia perinatal, infantil e materna. A aplicacio
efetiva dos recursos de cada sistema de satide depende dos trabalhadores e de
processos de gestdo que assegurem melhorias quantitativas e qualitativas nas
dimensdes institucional, organizacional e funcional. Melhor desempenho da
forca de trabalho pode ser alcancado através da aplicac@o de duas regras cardi-
nais para o aumento da efetividade das intervencdes: simplificacdo e delegacdo.
Uma abordagem em equipe ¢ necessaria ndo somente na gestdo de individuos
com doengas cronicas, mas no tratamento mais geral desses desafios de sau-
de publica. Usualmente, a prestacdo de cuidados em casos de doencas croni-
cas ¢ mais bem realizada em esforco colaborativo. Os gargalos que impedem
o alcance de objetivos de satde nacionais e globais ndo serdo superados sem
o desenvolvimento de trabalhadores de saide capazes, motivados e apoiados.
(ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE, 2007)

Essas consideragdes se aplicam aos trabalhadores dos servi¢os odontolégi-
cos mantidos pelos sistemas de saude. Desde as primeiras experiéncias envol-
vendo a higienista dental nos Estados Unidos, em 1913 (DUNNING, 1958), € a
enfermeira dentdria escolar na Nova Zelandia, na década de 1920 (FULTON,
1951), surgiu ampla documentagdo, abrangendo vdrios paises, sobre a relevan-
cia da participacdo desse tipo de pessoal auxiliar na equipe de saide bucal,
potencializando a atuac@o dessa equipe, tanto do ponto de vista da cobertura
quanto do ponto de vista da qualidade dos servicos e da reducdo dos custos.
(FRAZAO; GONZALES; ROSA, 1995; JOHNSON, 1992) A relevancia a esse tipo
de profissional estd associada ao fato de poder executar a prestacdo direta de
servigos aos usudrios dos sistemas de saude, liberando o CD para atividades
mais complexas, evitando a fragmentacdo do trabalho e aumentando o grau
de autonomia do TSB, o que possivelmente resultaria em maior impacto epi-
demioldgico na reducdo da cdrie e da doenga periodontal. (CARVALHO, 1999)

Um estudo longitudinal de ambito internacional examinou as tendéncias e
mudancas na participagio de higienistas dentais por meio de cinco inquéritos
realizados entre 1987 e 2006, nos quais o nimero de paises com informacéo so-
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bre o tema aumentou de 13 para 25. Ao longo do periodo de 19 anos, observou-se
um aumento significativo da formacgo, acompanhado pela crescente melhoria
nas razoes higienista/populacdo e higienista/CD em vérios paises, mantendo-se
notavelmente consistente, mundialmente, o seu ambito de pratica clinica. Ja-
pdo e Estados Unidos sdo os paises com maior nimero de higienistas dentais
(aproximadamente 200 mil cada), seguidos pela Coreia do Sul (30.782 mil) e
Canadd (18.350 mil). Em geral, notou-se aumento no interesse pela participa-
c¢do do higienista dental nas atividades de prestac@o direta de servigos clinicos
e uma maior diversificacdo em termos de tipos de servigos e locais de pratica.
No que pesem algumas mudancas observadas, a evolugido vem resultando em
uma homogeneidade continua na profissdo no mundo todo. As tendéncias des-
critas tém implicacOes para a acessibilidade e a eficiéncia técnica dos servigos
odontologicos e devem continuar a ser monitoradas. (JOHNSON, 2009)

A formacdo do técnico em saude bucal varia de um pais para outro, mas
geralmente consta de um curso de dois anos realizado apés a conclusdo do
ensino médio, diferindo em alguns paises, onde a formac@o de higienistas pode
avangar para fun¢des expandidas e alcancar um periodo de trés anos letivos.

Historicamente, higienistas dentais tém sido empregados como cuidadores
de criangas em institui¢des governamentais, usualmente em programas execu-
tados nas escolas, mas, diante de mudancas demogréficas e epidemiologicas,
em varios paises, sua participa¢do tem sido direcionada também para adultos e
idosos. (HOPCRAFT et al., 2011)

Existem evidéncias de que higienistas dentais prestam servicos seguros, de
qualidade e eficazes, sendo geralmente bem aceitos pelo publico que atendem.
(GALLOWAY et al., 2004)

No Brasil, a participacdo do pessoal auxiliar na prestagdo direta de servigos
teve inicio nos anos 1950 em atividades odontoldgicas realizadas em escolas e
unidades bésicas de saude do Servico Especial de Saude Publica (SESP), mais
tarde denominada de Fundac@o Nacional de Saude. A limpeza dos dentes, a
aplicacdo topica de fluoretos e a educagio em saude eram atribui¢des dos auxi-
liares aquela época. (FRAZAO; NARVAI, 2012)

Os altos indices de cdrie dentdria e de doenca periodontal, os movimentos
por direitos sociais, entre eles o direito a satde, o desequilibrio entre a deman-
da e a oferta de servicos de assisténcia odontoldgica e o desenvolvimento cien-
tifico-tecnoldgico contribuiram para a expansdo do emprego de pessoal auxi-
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liar nos servigos publicos odontoldgicos nas décadas de 1970 e 1980. Conforme
Frazdo, Gonzdles e Rosa (1995, p. 22),

[..] a participagdo deixa de localizar-se apenas em algumas instituicdes,
como por exemplo, SESP e Instituto Nacional da Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (INAMPS), para expandir-se em direcdo a outras
organizag&es publicas dos setores de salide e de educacdo do pais.

O argumento principal compartilhado por varios analistas em semindrios e
publicactes € que, para melhorar os niveis de saide bucal, dois objetivos estra-
tégicos devem ser perseguidos: aumentar as medidas de prevencdo de doencas
e de promocido da satde e capacitar auxiliares e técnicos em saude bucal nos
servicos odontoldgicos. Dado que os recursos sdo limitados, do ponto de vis-
ta da satide publica, busca-se alcancar um equilibrio entre a cobertura da po-
pulacdo beneficiada e os tipos de servicos prestados nos programas de saude.
Como consequeéncia, a participac@o de auxiliares e técnicos deve ser orientada,
de forma coordenada, tanto para as atividades de promocgo da saude, cuja fi-
nalidade ¢ diminuir a magnitude e a gravidade das doencas bucais, como para
as atividades de tratamento ou assisténcia individual, cuja finalidade ¢ aliviar o
sofrimento e recuperar o dano provocado pelas lesdes. (FRAZAO; CASTELLA-
NOS, 1999)

Frazdo, na década de 1990, realizou uma pesquisa em 10 Sistemas Locais
de Saude (Silos) de cinco municipios do estado de Sdo Paulo, com a finalida-
de de descrever algumas caracteristicas do Pessoal Auxiliar em Odontologia
(PAO) que trabalhava nesses Silos e analisar sua participacdo em programas
municipais de saude bucal. Nessa pesquisa, a expressdo PAO fazia referéncia
ao Técnico em Higiene Dental (THD) e ao Auxiliar de Consultério Dentdrio
(ACD). Um questiondrio foi respondido por 75% dos ACD e THD dos munici-
pios participantes da pesquisa.

Os resultados indicaram participacdo desse pessoal, tanto em atividades de
promocao da saude bucal como de assisténcia odontoldgica individual, varian-
do a énfase conforme a programacéo das acdes em cada municipio. Com base
nos resultados desse estudo, Frazdo e Castellanos (1999) encontraram que as
atividades mais frequentes de promocdo da satde bucal foram os bochechos
com flior, a evidenciacdo de placa bacteriana dental seguida de escovacdo su-
pervisionada; atividades educativas eram realizadas em escolas e unidades bé-
sicas de satde. No nivel individual, as atividades realizadas foram aplicacio
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tépica de fltor, aplicacdo de selante, eliminacdo de placa bacteriana e polimen-
to corondrio, além da inserc¢do de materiais restauradores provisérios e defi-
nitivos. Em todos os casos, a participacdo do pessoal auxiliar de odontologia
nos Silos foi considerada importante por contribuir para a transformacéo das
praticas da odontologia no ambito da satide coletiva e do sistema de saude em
construgdo no Brasil.

Sanglard-Oliveira e colaboradores (2013) analisaram o autorrelato das fun-
cOes executadas pelos TSB, no estado de Minas Gerais, por meio de entrevista
telefOnica, com amostra representativa de 231 trabalhadores. Observou-se que
71,6% (1C 95%, 64,4-77,5) realizavam polimento corondrio, 63,2% (IC 95%, 56,1-
69,7) faziam raspagem de cdlculo e 14,7% (IC 95%, 10,3-20,4) condensavam e
inseriam materiais restauradores. Em relacdio as acGes preventivo-coletivas,
100% (IC 95%, 97,6-100,0) participavam de a¢des educativas, 99,0% (IC 95%,
96,1-99,8) demonstravam técnicas de higiene bucal, 96,6% (IC 95%, 92,7-98,4)
realizavam a aplicacdo topica de fltior, 77,9% (IC 95%, 71,5-83,3) realizavam vi-
sitas domiciliares e 96,6% (IC 95%, 92,7-98,4) realizavam acdes coletivas, prin-
cipalmente em escolas.

Além de se constituir no estudo mais abrangente realizado no pais, corres-
pondendo a uma amostra representativa do estado de Minas Gerais — unidade
federada que ocupa a primeira posi¢do em numero de Equipes de Satde Bucal
(ESB) da ESF com a participac¢do do TSB -, cabe destacar que mais da metade
deles realizavam acdes diretas na assisténcia odontoldgica individual, um as-
pecto nunca antes documentado no pais em um estudo de similar extenséo.

Os primeiros instrumentos normativos relacionados ao PAO no Brasil, mais
especificamente, ao TSB, surgiram na segunda metade do século XX em con-
textos especificos.

A partir da década de 1970, a populagdo brasileira passou a pressionar pelo
acesso aos servicos publicos odontoldgicos, levando o Estado brasileiro a am-
pliar a oferta desses servicos. Esse fato, somado ao grande contingente de pes-
soal auxiliar que vinha exercendo suas funcdes em clinicas privadas, favoreceu
a aprovacdo do Parecer n.°460/75 do Conselho Federal de Educacdo (CFE), o
qual autorizava e estabelecia exigéncias para a formacdo do ACD e do THD.
Compde esse documento um conjunto de diretrizes com a finalidade de criar,
disciplinar e regular o funcionamento de cursos para formacg@o desse tipo de
pessoal auxiliar no pais.

A INSUFICIENCIA DA POLITICA PUBLICA (...)

301



302

O THD, a partir de 1979, passa a ter destaque nacional, tornando-se alvo
de intensa polémica. A partir daf, em seus quase 30 anos de existéncia juridica
infralegal, as fun¢des atribuidas a esse profissional foram alvo de diversos de-
bates. Em seu apoio, manifestaram-se os sanitaristas reformistas, inicialmente
pautados por principios administrativos, como por exemplo, a eficiéncia pro-
dutiva, e alguns anos depois, impulsionados pelas ideias de Alma-Ata (saude
como direito de todos) e a reforma dos sistemas de satde. (FRAZAO; NARVAI,
2009) Contestando a presenca desses trabalhadores nos servicos odontoldgi-
cos, estavam liderancas profissionais da categoria odontoldgica, pautadas pelo
principio de defesa das competéncias consideradas exclusivas dos cirurgides-
-dentistas sob a égide do modelo liberal-privatista. (AGUIAR et al., 2014)

Passados nove anos, o Conselho Federal de Odontologia (CFO), pressionado
por acdes e movimentos de defesa desses trabalhadores, disciplinou, através da
Decisdo 26/84, o exercicio daquelas ocupagdes, reconhecendo-as como ativida-
des no ambito da profissdo odontoldgica. (AGUIAR, 2010)

Com o passar dos anos, o CFO, com vistas a defesa de seus interesses, re-
alizou modifica¢des naquela Decisdo. Com base nas recomendagdes contidas
no relatério da I Conferéncia Nacional de Sadde Bucal, realizada em 1986,
constituiu uma comissdo especial para ponderar sobre alguns tépicos como
o exercicio das fun¢des de ACD e THD sem habilitacdo legal e a auséncia de
regulamentacdo dessas ocupacdes pelo Ministério do Trabalho, com alteragdo
dos capitulos IV e V da Decisdo 26/84, aprovada pela Resolugdo 155/84, aliada a
deliberagdo 157/87, que ampliava as fun¢des do ACD com relagdo a prevengdo e
controle da carie dentdria e a manuteng¢io do equipamento odontoldgico.

As Resolugdes 153, 185 e 195, aprovadas em 1993, visavam também adequar
as atribuicdes do ACD e THD aos interesses do CFO. A Resolucgo 185 alterou
o item “n” do capitulo IV, cuja redacdo era “polir restaura¢des”, para “polir
restauracdes, vedando-se a escultura”. A Resoluc@o 14/2000 acrescentou a dis-
posicdo relacionada ao ACD, atribui¢Ges referentes a “lavagem, desinfecgdo e
esteriliza¢do do instrumental e do consultério”, referentes a biosseguranga e
que nio estavam explicitadas na Resolugio. 185/93 (CARVALHO, 1999)

Para a inscri¢do do THD nos conselhos regionais, a apresentagio do diplo-
ma ¢ exigida desde 1988. Antes disso, bastava uma carta de um CD comprovan-
do a experiéncia de um ano desse profissional na funcdo. Através da Decisdo
47/2003 do CFO, a denominacdo “Atendente de Consultério Dentdrio” foi al-
terada para “Auxiliar de Consultério Dentdrio”. A partir de junho de 2000, o
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CFO passou também a exigir, para inscri¢do do ACD nos conselhos regionais
de odontologia, a apresentacdo de um certificado ou diploma conferido por
curso de qualificacdo autorizado pelo Conselho Estadual de Educacdo. Com
vistas a regulamentaco das profissdes de ACD e THD, em 1989 foi apresenta-
do a Camara dos Deputados o Projeto de Lei (PL) n.° 2244/89 (BRASIL, 1989),
de autoria do deputado Robson Marinho (PSDB/SP), no qual o préprio autor
fez um substitutivo ao substitutivo, tendo sido reapresentado em 1991 (PL n.°
284/91), pelo deputado Augusto Carvalho filiado ao Partido Comunista Brasi-
leiro, pelo Distrito Federal (BRASIL, 1991). O PL n.° 284/91 foi aprovado pelas
comiss®es da Camara e encaminhado ao Senado Federal em 19/04/1993. Em
nova legislatura, o Projeto de Lei da Camara (PLC) recebeu o n.° 53/93 (antigo
284/91), tramitou no Senado Federal e foi aprovado em 8/12/1993. Entretanto,
apOs tramitar durante cerca de cinco anos no Congresso Nacional, o ex-pre-
sidente Itamar Franco vetou o PLC n.° 53 no penultimo dia de 1993, sob os
argumentos de que a regulamentacio restringia o mercado de trabalho, delimi-
tava o campo de ag¢do, desmotivava o aperfeicoamento profissional impedindo
a plena liberdade contratual, para atender interesses especificos ainda desco-
nhecidos, mas que poderiam estar ligados a influéncia do CFO, pois, como foi
mencionado, o 6rgdo disciplinador do exercicio profissional pautou o assunto
em diferentes ocasides naquele ano.

Em 22/02/2000, 0 PL n.° 2.487 foi apresentado pelo deputado Agnelo Quei-
roz (PCdoB/DF) (BRASIL 2000). O PL tramitou na Comissdo de Trabalho, de
Administracdo e Servi¢co Publico (CTASP), mas foi rejeitado pelo relator do
projeto, o Deputado Freire Junior (PMDB/TO) sob os argumentos de que a pro-
posta de regulamentacdo profissional ndo atendia as determina¢des da CTASP,
segundo as quais, a atividade deveria exigir conhecimentos tedricos e cientifi-
cos avangados; ser exercida por profissionais de curso superior; e se ndo regula-
mentada, poderia trazer riscos de dano social no tocante a saide, ao bem-estar
e a seguranca da coletividade, além de outros aspectos que ensejaram o veto ao
PLC 53/93 (BRASIL 2000). O PL n.° 1140/2003, de autoria do deputado Rubens
Otoni (PT/GO), teve por finalidade regulamentar o exercicio das profissdes
de THD e ACD, prevendo suas atribuicdes e direitos, seus deveres e vedagdes.
(BRASIL 2003) Para justifica-lo, seu autor esclarece:

[...] o presente projeto de lei foi originalmente apresentado em 1989 pelo

Deputado Robson Marinho (PL n.° 2.244/89), tendo sido reapresentado
pelo Deputado Augusto carvalho em 1991 (PL n.° 284/97) e pelo Deputado
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Agnelo Queiroz em 2000 (PL n.° 2.487/00), em face do arquivamento da
proposicdo, conforme o Regimento Interno desta Casa.

O referido projeto teve dois substitutivos, sendo um da Comissao de Seguri-
dade Social e Familia e outro da Comissdo de Trabalho, Planejamento e Servi¢co
Publico, tendo sido aprovado pela Comissdo de Constitui¢do e Justica e de Ci-
dadania da Camara dos Deputados em 2006 e encaminhado ao Senado Federal
para andlise em 27/12/2006. De acordo com o referido PL e seus substitutivos,
as profissdes de THD e ACD passariam a ser denominadas respectivamente, de
TSB e Auxiliar de Saude Bucal (ASB), podendo ser exercidas apenas por aqueles
que possuissem diploma ou certificado que atendessem as normas do CFE. A
matéria também determinava que os TSB e ASB devessem ser registrados no
CFO e no Conselho Regional de Odontologia e que seu trabalho deveria ser
sempre supervisionado por um CD. Em 9/1/2007, o projeto foi apresentado ao
Senado Federal (PLC 3/2007), tramitou pela Comissdo de Assuntos Sociais e
pela Comissdo de Constitui¢do, Justi¢a e Cidadania (BRASIL 2007) e foi apro-
vado em 4 de dezembro de 2008, dando origem a Lei 11.889 que regulamenta
o exercicio das profissdes de de Técnico em Saude Bucal e Auxiliar em Satude
Bucal (BRASIL 2008). Torna-se importante mencionar sob que cendrios foram
travadas tais lutas para que as referidas profissdes fossem regulamentadas. Esse
cendrio ndo era neutro e por vezes mostrava-se desfavoravel e profundamente
adverso as mudancas desejadas. Nem sempre as autoridades representativas da
categoria odontolégica mantiveram-se a favor do pleito.

Narvai e colaboradores (1990) discutiram sobre a formac@o e incorporagdo
do THD aos servicos de saude, incluindo a aceitacdo desse profissional pelos
dirigentes da categoria, compondo assim ESB, tanto no setor ptblico quanto no
privado. Os autores apontaram os seguintes motivos que levavam os dirigentes,
na época, a rejeitarem o trabalho do THD: reserva de mercado; a incapacidade
do THD de realizar trabalhos de qualidade comparada a do CD; e o risco que o
CD assumiria ao trabalhar com o THD, pois, perante a justica, 0 CD ¢ o respon-
savel pelo trabalho executado por aquele auxiliar.

Em uma publicacio editada pela secretaria da Rede de Escolas Técnicas do
Sistema Unico de Satide (RET-SUS), um membro da Associacio Brasileira de
Cirurgides-Dentistas e da Federacdo Nacional dos Odontologistas posicionou-
-se contra a atuacdo do THD realizando raspagem gengival e insercdo e con-
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densacdo de material restaurador, atividades para ele consideradas exclusivas
de um CD.

Narvai e Frazdo (1999) argumentaram que grande parte das criticas referen-
tes as competéncias do THD e do ACD deve-se ao desconhecimento de dispo-
sitivos legais jd existentes e considerados suficientes para disciplinar o trabalho
das ESB sob a coordenacdo de um CD. Para esses autores, além do desconhe-
cimento acerca dos dispositivos legais ja existentes, a principal polémica diz
respeito a reserva de mercado por parte do CD.

Apesar de uma longa espera (mais de 20 anos), a Lei n.° 11.889, de 24 de de-
zembro de 2008, regulamentou o exercicio das profissdes de TSB e de ASB. Em
seu artigo 5°, constam as competéncias do TSB, as quais devem ser realizadas
sempre sob a supervisdo do CD. No artigo 9° da Lei, constam as atividades de
competéncia do ASB, as quais deverdo ser exercidas sob a supervisdo do CD ou
do TSB. Apoés a regulamentacdo, foram determinadas as seguintes atividades
exclusivas para o TSB:

[..] participar de treinamento e capacitacdo de ASB e de agentes
multiplicadores das agBes de promocdo a salde; participar de agdes
educativas por meio de a¢bes de promogdo da salde e da prevencdo de
doencas bucais; participar de levantamentos e estudos epidemiolégicos,
exceto na fungdo de examinador; ensinar técnicas de higiene bucal e realizar
prevencdo de doengas bucais por meio da aplicagdo tépica de fldor, seguindo
orientacdo do CD; fazer a remocdo do biofilme, conforme indicagdo técnica
definida pelo CD; supervisionar o trabalho do ASB quando delegado pelo
CD; realizar fotografias e tomadas de uso odontolégico exclusivamente
em consultdrios ou clinicas odontoldgicas; inserir e distribuir no preparo
cavitdrio materiais odontoldgicos na restauragdo dentdria direta, vedado
o uso de materiais e instrumentos ndo indicados pelo CD; proceder a
limpeza e antissepsia do campo operatdrio, antes e apds atos cirurgicos,
inclusive em ambientes hospitalares; remover suturas; aplicar medidas de
biosseguranga no armazenamento, manuseio e descarte de produtos e
residuos odontoldgicos; realizar isolamento do campo operatdrio; exercer
todas as competéncias no ambito hospitalar, bem como instrumentar o CD
em ambientes clinicos e hospitalares. (BRASIL, 2008)

Embora estivesse estabelecida (normalizada) no campo da educacgdo hd

mais de 30 anos, e hd mais de 20 anos, em termos de exercicio profissional, a
regulamentagdo da profissdo s veio a acontecer em 2008.
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O SUS exerceu papel importante no processo de regulamentacdo dessas
profissdes, na medida em que assumiu a prioridade de desenvolvimento de re-
cursos humanos para a profissionalizacdo do trabalhador da rede de atencdo
bdsica, com vistas a reorientar e qualificar a pratica profissional.

Frazdo e Narvai (2011) analisaram as competéncias do TSB, constantes na
Lei n.° 11.889/08. Foram comparadas as competéncias definidas no referido
instrumento legal com aquelas previstas no Parecer n.° 460/75 do CFE e na
Resolucdo n.° 63/2005 do CFO. Os autores concluiram que as competéncias
aprovadas na Lei foram distribuidas em niimero menor de itens, em compara-
¢do aos dois outros documentos, do ponto de vista qualitativo, mas os resul-
tados da andlise permitiram retratar avangos obtidos com a regulamentagio
da profissdo, nos termos aprovados, em todas as dreas de competéncia. Houve
impacto positivo para o processo de trabalho em satide, tanto com relagdo a
cooperacdo interprofissional quanto a supervisdo técnica das atividades, resul-
tando em uma conquista relevante dos trabalhadores da drea e também numa
contribui¢do significativa para avancar na ampliacdo do acesso da populacdo
aos servi¢os odontoldgicos.

Em ambito mundial e também no Brasil, a assisténcia odontoldgica é ofer-
tada predominantemente no mercado de prestacdo de servigos de satide sob
os principios do modelo liberal-privatista. (CHAVES, 2012; NARVAIL; FRAZAO,
2008)

No Brasil, a partir de 2000, foi aprovado incentivo financeiro para impulsio-
nar a inclusdo das ESB na ESF. (BRASIL, 2000) A Politica Nacional de Saide
Bucal, discutida no ambito da 32 Conferéncia Nacional de Saude Bucal e apro-
vada na comissdo de gestores das trés esferas de governo do SUS, contribuiu
para a ampliac@o da forca de trabalho odontoldgica nos servicos publicos, pro-
piciando uma nova perspectiva rumo a consolidacdo legal da profissionalizagio
do TSB. (BRASIL, 2004) Os principais objetivos da implantacdo das ESB na
ESF foram: melhorar as condi¢des de satide bucal da populacéo, reorientar as
praticas de atencdo na drea, observando os padrdes de qualidade e o impacto
das a¢Oes realizadas e ampliar o acesso da populacdo as agdes de promocgdo,
prevencido e recuperagio da saide bucal, com consequente melhoria de seus
indicadores.

Admite-se que para os profissionais da drea, em especial para o dentista,
a atuacgdo na ESF traz alguns desafios, como por exemplo, abandonar o isola-
mento a que estava habituado, compartilhando com outro profissional a pra-
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tica antes restrita ao consultério odontoldgico; passar a trabalhar em equipe
multiprofissional, onde é necessdrio desenvolver competéncias, inclusive de
natureza relacional, para além de seu nucleo de competéncia saber, e de seus
conhecimentos especificos; compreender a determinacdo social do processo
saude-doenca mobilizando recursos do territério, planejando, articulando e
avaliando as acOes de protecdo a saude bucal junto as demais acdes de satude.
Em 2004, foi lancada a Politica Nacional de Satide Bucal, o Brasil Sorridente,
tendo dentre seus pressupostos a qualificagdo da atengdo bdsica e a incorpo-
racdo da ESF como importante estratégia na reorganizacdo da atencdo bdésica.
(BRASIL, 2004)

A ESF aparentou ser, a primeira vista, uma politica nacional favoravel a
administracdo e a melhor composi¢do da forca de trabalho odontolégica nos
servi¢os publicos. Sua principal varidvel normativa fazia a distin¢cdo de ESB
- modalidade I (sem TSB), e modalidade II (com TSB) -, condicionando as
transferéncias federais aos municipios (piso de atencdo bdsica varidvel da sau-
de bucal).

A ESB pode ser composta por um CD e um ASB (modalidade I). Acrescen-
do-se um TSB, a equipe passa a ser de modalidade II. A Portaria GM n.° 267,
de 6 de marco de 2001, estabelecia uma diferenca de 23% por ano para custeio
entre as duas modalidades (13 mil para 16 mil reais). No inicio, o incentivo fe-
deral aos municipios interessados foi limitado a uma ESB para cada duas ESF.
Somente com a Portaria GM n.° 673/2003 que o financiamento foi autorizado
na proporcdo de uma para um considerando o teto méximo de transferéncia
correspondente ao numero de equipes de saude da familia.

Com a Portaria GM n.° 74/2004, a equipe com TSB passou a receber do Mi-
nistério da Saude um equipamento odontoldgico completo a ser utilizado pelo
TSB, para a realizac@o de atividades planejadas e supervisionadas pelo CD, e a
diferenca passou a 29,4% por ano para custeio (20,4 mil para 26,4 mil reais).
Assim, os incentivos para essa drea cresceram, criando condi¢des para a reo-
rientagdo das agdes.

A Portaria n.° 1.599, do Ministério da Saide (BRASIL, 2011), definiu valores
de financiamento do Piso da Atencdo Bdsica Varidvel para as equipes de saude
da familia, ESB e aos agentes comunitdrios de saude, instituidos pela Politica
Nacional de Atencdo Bésica. No artigo 2°, sdo definidos valores do incentivo
financeiro das ESB nas modalidades I e II, segundo critérios estabelecidos pela
Politica Nacional de Atencdo Bésica, da seguinte forma: para as ESB na moda-
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lidade I, serdo transferidos R§ 2.100,00 a cada més, por equipe; e para as ESB
na modalidade II, serfio transferidos R$ 2.800,00 a cada més, por equipe. A
diferenca alcangou 30%.

A Portaria n.° 978, de maio de 2012, reajustou esses valores, passando o in-
centivo da ESB modalidade I para R§ 2230,00 por equipe, a cada més; e o da
modalidade II para R§ 2.980,00 - elevando a diferenca para 33,6%.

A situacdo atual do TSB na atencdo primaria a satde

No que pesem todos os esforcos para impulsionar a inclusdo do TSB na
atencdo primdria a satde sob os principios da ESF, nenhum estudo analisou
detidamente a questdo no Brasil, razdo pela qual se justifica examinar o efeito
dessa politica de incentivo a fim de apreciar a extensdo das mudancas que a
medida vem produzindo e eventualmente as corre¢des de rumo necessarias.

Para isso, foram consultados dados do portal do Departamento de Atencéo
Basica da Secretaria de Atenc¢do a Saide do Ministério da Satde, relativos ao
numero de ESB implantadas nas modalidades I e II admitindo-se que eles ex-
pressam, de um lado, a for¢a indutora da politica para apoiar a estruturacdo de
uma atenc¢do primdria mais abrangente, e de outro, o grau de aderéncia dos en-
tes municipais a formulacdo e implementacdo da politica publica. Além disso,
foram recolhidos dados do CFO, referentes a setembro de 2015. No que pesem
suas limitacOes — os dados podem conter profissionais inativos; que ndo exer-
cem atividade na assisténcia odontoldgica e pode ser expressivo o subregistro
dos que exercem atividades como auxiliar de saide bucal -, registros sobre
o exercicio profissional podem ser Uteis para caracterizar em linhas gerais a
composicdo corrente da forca de trabalho nos servicos odontolégicos do pais,
refletindo em certo sentido o modelo de prética odontoldgica predominante. A
magnitude dos desequilibrios quantitativos na razéo TSB/CD e razdo ASB/CD
foi apurada e os valores foram comparados, admitindo-se a hipétese de que as
diferencas de valores entre as razdes observadas podem ser indicativas do grau
de alcance da politica publica, ou seja, sua efetividade para induzir a reestru-
turacdo do modelo de pratica odontoldgica na principal estratégia de atengao
primadria a satde no pais.

Na Tabela 1 € apresentada a distribui¢do do nimero de ESB segundo as mo-
dalidades I e II e, na Figura 1, a distribuic@o percentual. Pode-se observar que,
apesar dos esforcos descritos, persiste um desequilibrio consideravel entre as
duas modalidades de ESB. A proporcdo de equipes modalidade II, em 2001,
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estava em 10%; reduziu para 7,2%, em 2005; em 2010, estava em 8,1%; e, em
setembro de 2015, correspondia a 9,1%, mostrando claramente a insuficiéncia
da politica publica para impulsionar a incluséo do TSB nas equipes multiprofis-
sionais da ateng¢do primdria na ESF.

Tabela 1 - Nuimero de equipes de satide bucal (ESB) nas modalidades | e Il
nos anos de 2001, 2005, 2010 e 2015

Ano ESB Modalidade | Modalidade i
2001 171 154 17

2005 11.751 10.898 853
2010 20.103 18.457 1.646
2015 24.566 22.309 2.257

Fonte: Brasil (2016).
Nota: Modalidade I: inclui CD e ASB sem TSB; modalidade Il: inclui CD, ASB e TSB; més de referéncia:
setembro 2015 .

Figura 1 - Percentual de equipes de satide bucal (ESB) nas modalidades I e Il nos anos de
2001, 2005, 2010 € 2015
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Fonte: Brasil (2016).
Nota: Modalidade I: inclui CD e ASB sem TSB; modalidade II: inclui CD, ASB e TSB; més de referéncia: setembro 2015.

Em setembro de 2015, dentre as 24.566 ESB implantadas no Brasil, 2.257

eram equipes de modalidade II (9%), sendo que 725 estavam concentradas no
estado de Minas Gerais, seguido do Parand (373) e Sdo Paulo (243). Esses trés
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estados juntos concentravam praticamente 60% do total de ESB de modalidade
IT implantadas no Brasil.

Prescindir da presenga do TSB na ESB seria considerado aceitdvel somente
no inicio do processo de implantacio das ESB, tendo em vista sua importancia
para o aumento da cobertura e para a melhoria da qualidade da atenc¢do a saude
bucal, criando condi¢des mais favoraveis para a integralidade do cuidado e para
a universalizacdo do acesso da populagdo a esse tipo de servico de saude.

No ambito da prética odontolégica como um todo, registros do exercicio
profissional indicavam uma forca de trabalho composta predominantemente
por CD. Na Tabela 2, é apresentada a distribuicdo absoluta e relativa da com-
posicdo estimada da forca de trabalho no Brasil. Em setembro de 2015, estavam
registrados 276.711 CD, 21.539 TSB e 111.630 ASB no CFO (Tabela 2), resultando
numa propor¢do de apenas 5% de TSB em relagdo ao total da forca de traba-
lho. Isso equivalia a uma razdo de sete TSB para cada 100 dentistas (Tabela 2).
Mesmo se considerarmos a soma de ASB e TSB, a razdo é bastante desfavoravel
(um para cada dois dentistas), correspondendo a mesma relacéo encontrada na
década de 1950 em paises com tradicdo desse tipo de profissional na forca de
trabalho. (DUNNING, 1958)

Tabela 2 - Forga de trabalho odontolégica brasileira nos servicos em geral e na ESF de
acordo com a categoria profissional

Categoria Servicos Razdo Razdo
. . . % ESF? %
profissional | odontolégicos' ASB/CD ASB/CD
CD 276.711 68 24.566 48
TSB 21.539 5 7/100 2.257 4 8/100
ASB 111.630 27 40/100 24.566 48 11

Fonte: CFO (2015), Brasil (2016).

Nota: N&do foram incluidos técnicos de prétese dentéria e auxiliares de prétese dentéria.

A despeito da politica publica implementada no ambito do SUS, a relacdo
entre o niumero de TSB e o numero de CD correspondeu a uma razo pratica-
mente igual no ambito da ESF e nos servicos odontolégicos em geral (7/100
para 8/100), notando-se uma diferenca significativa apenas na relacio entre o
numero de ASB e o nimero de CD. Mesmo que o subregistro de auxiliares ain-
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da seja expressivo nos servi¢os odontoldgicos, cabe destacar a efetividade da
politica para induzir a inclusdo de auxiliares de satde bucal na ESF.

Comparando a inclusdo do TSB nas equipes da ESF e a composicdo da forca
de trabalho nos servigos odontoldgicos, os resultados sugerem que a politica
publica pode ter sido muito relevante para sinalizar a necessidade de incluséo
do TSB na equipe, entretanto, ndo foi capaz de produzir uma modificagdo ex-
pressiva na composicdo da forca de trabalho no ambito da principal estratégia
de atencdo primdria a saide em curso no pais.

Diante dos resultados observados, ¢ licito admitir que o quadro tende a per-
manecer estagnado se a politica ndo sofrer modificacdes, significando baixo
grau de reestruturacdo do modelo de pratica odontoldgica na principal estraté-
gia de atencdo primdria a saide no pais.

Por outro lado, havendo vontade para reformular a politica publica de in-
clusdo do TSB na equipe multiprofissional, um componente da politica que
nido pode ser subestimado diz respeito aos valores financeiros transferidos aos
entes municipais dispostos a implementd-la. Esse componente ¢ ainda mais
importante num contexto de subfinanciamento do subsistema publico de sau-
de, do qual mais de 70% da populagio depende.

Frente aos modestos efeitos produzidos pela politica, € razodvel aceitar que
os valores transferidos néo foram suficientes para impulsionar sua inclusdo na
equipe multiprofissional. Mesmo considerando que, entre 2001 e 2012, a dife-
renga percentual entre os valores transferidos para o custeio da modalidade
IT (com TSB) em relacdo a modalidade I (sem TSB) aumentou de 23% para
33,6%, a resposta dos entes municipais a politica ndo se modificou ao longo do
periodo. Assim, ¢ licito admitir que, em havendo espaco para sua reformulacdo,
¢ crucial discutir e pactuar com os gestores municipais e estaduais do SUS, va-
lores que expressem uma participacdo mais adequada dos trés niveis de gestdo
no financiamento da politica.

Além disso, ¢ imprescindivel investigar os principais determinantes ligados
a essa situac@o, e identificar aqueles que possam ser objeto de regulacio e for-
mulacdo de politicas a fim de suplantar as barreiras existentes. Para produzir
os efeitos esperados, no que pese sua importancia, é crucial reconhecer que a
politica nio pode se apoiar apenas no componente financeiro. E preciso, numa
futura reformulacio, olhar para outras politicas e esforcos que estdo em curso,
como por exemplo, as iniciativas envolvendo a gestdo do trabalho e da educa-
¢do na saude; e as agdes de melhoria do acesso e da qualidade da atengao bésica.
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Nesse sentido, Aguiar e colaboradores (2014) realizaram um estudo em
quatro pontos diferentes do pais para produzir informacdes cientificas sobre
a participacdo do TSB na ESB da ESF. O proposito foi investigar como diferen-
tes agentes sociais olhavam para a participac@o de técnicos em satude bucal no
desempenho de a¢des diretas, com o objetivo de compreender as disposi¢oes
simbdlicas associadas. Partiu-se do pressuposto de que a ESF em desenvolvi-
mento no pais € atravessada por diferentes interesses ideoldgicos e sanitarios
que refletem distintos projetos de sistema de satide e modelos de atencdo. De
acordo com Campos (2007), existem dois grandes projetos sanitdrios para o
pais: um se refere as tradi¢des dos sistemas nacionais de saude e o outro a tra-
di¢do liberal-privatista. Esses campos sdo considerados dois conceitos abstra-
tos indicativos de projetos politicos articulados a partir de interesses e valores
distintos. Segundo o autor, existe uma mirfade de combinagdes entre eles. O
modo liberal-privatista ¢ apoiado pelos prestadores privados. Completam essa
composicdo, partidos e politicos com tendéncia conservadora, além de pro-
fissionais que defendem o mercado como ordenador das rela¢des sociais. Ha
nesse modelo, o estimulo econdmico a produgdo de atos sanitdrios, onde a légica
da atencdo a saude ¢ a individual, privilegiando os interesses privados, na medida
em que estimula a prética prescritiva de exames e medicamentos. Por outro lado,
a tradi¢do dos modelos nacionais de satde foi construida em articulagdo com a
luta dos trabalhadores em prol de politicas publicas ou do socialismo, particu-
larmente em paises europeus no século passado. Nesse tipo de tradi¢do foram
propostos modos alternativos a tradi¢do liberal para organizar o cuidado a saude.
Investiu-se na constituicdo de um sistema interligado de servigos, cuja organi-
zagdo baseia-se na integralidade da aten¢do, onde o planejamento e a progra-
magcdo devem ocorrer com base nas necessidades de saide e nas possibilidades
tecnoldgicas e financeiras para enfrentd-las e ndo na demanda de clientes por
procedimentos e atos sanitarios.

Essas diferentes visdes se expressam na tradi¢do liberal-privatista da pro-
fissdo odontolégica, e em valores que emergem a partir da aprovacdo da Cons-
tituicdo de 1988, no Brasil, que define a satde, e por extensdo a saide bucal,
como um direito humano. (NARVAI; FRAZAO, 2008)

Simultaneamente, num nivel mais intermedidrio, Aguiar e colaboradores
(2014) admitiram o pressuposto que essas diferentes visdes sofrem relevantes
mediacOes segundo os diversos focos de interesse e diferentes repertérios de
habilidades e perspectivas que os agentes reconhecem no trabalho na atengio
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primdria. Para transitar entre esses niveis, recorreu-se a contribui¢io de Pierre
Bourdieu, em especial, o aporte tedrico por ele utilizado para a superacio da
antinomia entre as interpretagdes internalistas e externalistas dos fendémenos
sociais. De um lado, os que sustentam que, para compreender o significado
das acdes humanas, basta sistematizar o conteudo das narrativas das pessoas,
conectd-las aos ritos ou momentos de fruicdo coletiva; e de outro, outra tradi-
cdo, representada por pesquisadores que procuram relacionar o conteudo ao
contexto, interpretando o significado das a¢cdes com base em estruturas mais
gerais ligadas ao mundo social ou econémico. Para contrastar essas duas im-
portantes tradicdes de explicacdo socioldgica, onde se localizam o legado de
varias perspectivas, cada qual com suas ferramentas de andlise e caracteristicas
proprias, Bourdieu propds a no¢do de campo simboélico como um microcosmo
dotado de leis préprias que, ao mesmo tempo, que jamais escapa as determina-
coes do macrocosmo, dispde de uma autonomia parcial mais ou menos acentu-
ada para mediar pressdes externas mais gerais. (BOURDIEU, 1996)

Como uma cultura biomédico-centrada permanece orientando a organiza-
cdo do processo de trabalho das equipes, nas quais cada profissional tende a
operar de forma isolada sob a légica da producéo de procedimentos (FRANCO;
MERHY, 2007), para interpretacdo do material, foram empregados ainda co-
nhecimentos relacionados aos determinantes de colaboracdo interprofissional
(SAN MARTIN-RODRIGUEZ et al., 2005) considerados como um recorte te-
mdtico util para codificar as forcas que orientam a interacdo profissional, seja
para induzir o abandono de disposi¢des competitivas entre os trabalhadores,
seja para incentivar uma pratica colaborativa.

Um pesquisador conduziu 24 entrevistas em profundidade com dentistas,
TSB e gerentes de unidades de satide. Com base no discurso dos agentes, foram
identificadas disposi¢des simbdlicas associadas a determinantes interacionais,
organizacionais e sistémicos ligados a participacdo dos TSB nas ESB da ESF.
Entre os primeiros, foram identificados aspectos interprofissionais, como, por
exemplo, o sentimento de incompeténcia do CD para supervisionar as ativida-
des do TSB, baixo grau de confianca e disposi¢do para compartilhar o trabalho.
Em nivel organizacional, as disposi¢des simbdlicas denotaram aspectos ligados
a falta de um projeto consistente de atenc@o primdria ou a baixa capacidade
para implementd-lo, dois vértices do conceito de tridngulo do governo formu-
lado por Matus (1997), ambos associados a falta de apoio e de atividades de
educacdo permanente. Em nivel sistémico, os discursos remeteram a diferen-
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tes aspectos ligados ao sistema de profissdes, a regulacdo do trabalho, entre
outros aspectos normativos presentes nos sistemas de satde e de educacdo.
(AGUIAR, 2010)

Assim, ao olhar para outras politicas e esforcos que estdo em curso, como
por exemplo, as iniciativas envolvendo a gestdo do trabalho e da educacdo na
saude, e as acdes de melhoria do acesso e da qualidade da atencdo bdsica, des-
cortinam-se diferentes possibilidades para formular propostas que possam do-
tar, de maior consisténcia, as iniciativas para impulsionar a incluséo do TSB na
atencdo primdria.

Nesse aspecto, os especialistas, em encontros de administradores e téc-
nicos do servico publico odontolégico, tém recomendado que seja assegura-
da a presenca do TSB em todas as ESB, extinguindo a distinc@o entre equipe
modalidade I e modalidade II, de modo a que, por ESB, seja compreendido
necessariamente a presenca do CD, TSB e ASB. Auséncia do TSB deveria ser
considerada uma forma precdria e transitoria, devendo a gestdo estadual e mu-
nicipal assumir compromisso com sua implantacdo em um prazo pactuado.
(ENATESPO, 2010) Zanetti (2012) postulou que a implantagido das ESB deve-
ria ser acompanhada de exigéncias de contrapartidas de estados e municipios,
como, por exemplo, contrapartidas financeiras (cofinanciamento federativo),
contrapartidas politicas (a¢des de apoio a politica nacional, como a realizacdo
de cursos, treinamento, capacitacdo, oficinas, entre outras) e contrapartidas
técnicas (necessidade de demonstragdo de viabilidade e eficiéncia estrutural e
operacional dos sistemas locais de saide bucal etc.).

Encontros de administradores e técnicos do servico publico odontoldgico
realizados em Belo Horizonte (2012) e em Teresina (2014) também tém apon-
tado para as limita¢des da politica de inclusdo, defendendo-se sua reformulacéo
com a finalidade de fortalecer o processo de inclusdo do TSB nas ESB da ESF,
transformando as ESB tipo I para ESB tipo II; garantir “plena” competéncia e
atribuicdo do TSB no exercicio profissional; promover junto aos municipios a
implantacdo de equipes modalidade II na ESF, otimizar os processos de tra-
balho; e afirmar o TSB como recurso estratégico para consolidacdo da politica
de saude bucal coletiva brasileira. Tem sido ressaltada ainda a importancia da
atuacdo junto aos orgaos publicos, seja para impulsionar a cria¢do de cargos de
ASB e TSB, no Plano de Cargos, Carreiras e Saldrios; adequar as denominacdes
de acordo com a Lei n° 11.889/2008; e também fomentar junto a gestdo estadual
incentivo as ESB com a participacdo do TSB.
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Assim, pode-se concluir que, apesar dos reajustes crescentes nos incentivos
federais no ambito da Politica Nacional de Saude Bucal, observa-se persistente
desequilibrio entre as ESB de modalidades I e II, justificando-se abertura de
debate para a reformulacdo da politica publica com a finalidade de expandir a
inclusdo do TSB nas ESF.
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Emergéncia da odontologia social na Bahia

Sénia Chaves
Mona Lisa Souza

A odontologia sanitaria e social no Brasil e na Bahia

Este estudo analisou os saberes e praticas de agentes sociais envolvidos com
a emergencia do espago da odontologia social na Bahia, entre os anos 1940
e 1960. Foi um estudo sécio-histérico com recorte historiografico baseado na
perspectiva de andlise socioldgica de politicas de satide de Pinell (2011), onde
sdo analisados dois agentes, seus capitais e trajetorias nesse espago de luta em
torno do direito a satide bucal. Foi reconstruida a biografia dos agentes do polo
dominante desse periodo na Bahia, sua origem social, trajetéria no campo bu-
rocratico e no campo cientifico, bem como as condi¢des de possibilidade para
emergencia do espago da odontologia social no estado.

Nos antecedentes histéricos, cabe lembrar que a Faculdade de Medicina da
Bahia foi a primeira da América Portuguesa, sendo instituida em 1808 com a
chegada da corte portuguesa no Brasil. Nesse periodo, foi instituido o curso de
cirurgia, porém a “arte de rancar dentes” continuou a ser realizada de maneira
informal, com limitadas regulamentacGes, prdticas que se perpetuaram até a
segunda metade do século XIX. Somente em 1811, foi expedida a primeira car-
ta de dentistas. Posteriormente, em 1820, veio para o Brasil diversos dentistas
franceses o que muito influenciaram no ensino odontolégico baiano. Outro fa-
tor importante para a saide de maneira geral foi a criacdo da Junta de Higiene
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Publica, formada em 1850, objetivando o controle das epidemias, a exemplo da
peste bubonica, febre amarela, dentre outros. (MACHADO et al., 1978)

Em 25 de outubro de 1884, data em que se comemora o dia do cirurgido-
dentista no Brasil, pelo Decreto Imperial de n.° 9311, conhecido como Reforma
Saboia, ¢ que a odontologia foi institucionalizada, passando a ter um curso re-
gulamentado voltado para profissionalizacdo da odontologia.

Os primeiros cursos de odontologia do Brasil foram criados a partir de 1884
nas Faculdades de Medicina do Rio de Janeiro e da Bahia. O provavel motivo de
esse curso ter sido criado na Bahia ¢ exatamente porque aqui foi a primeira Fa-
culdade de Medicina do Brasil, fundada nesse estado em 1808, conforme j4 res-
saltado anteriormente, ainda que ja houvesse um declinio de sua importancia
politica desde a transferéncia da sede do governo imperial de Salvador para o
Rio de Janeiro, ocorrida em 1762. Essa breve descri¢go histdrica é reveladora do
processo de esvaziamento da Bahia enquanto polo dominante no Brasil, com
perda de poder, recursos e prestigio. Cabe destacar que essa nova conformagao
influenciou a consolidacdo das politicas de Estado, inclusive as de satide, com
arepublica instaurada em 1889, estendendo-se por todo o século XX. (JACOBI-
NA; GALDINO, 2012)

Cabe destacar também que a emergéncia da odontologia social ocorre, dife-
rentemente da medicina social (MACHADO et al., 1978), apenas no século XX,
a partir dos trabalhos de Mdario Chaves, cuja publica¢do Manual de odontologia
sanitdria, em trés volumes, sistematiza essa disciplina “como aquela disciplina
da satide publica responsavel pelo diagndstico e tratamento dos problemas de
saude oral da comunidade”. (CHAVES, 1960, p. 24) Mério Chaves, juntamente
com Alfredo Reis Viegas, inaugurou no Brasil o curso que confere a especiali-
dade ao “Dentista de Satide Publica” e as recomendac¢des do Manual de odon-
tologia sanitdria orientaram as praticas, organizacdo e docéncia da odontologia
publica, cuja matriz foi influenciada principalmente pela saude publica norte-
americana.’

A reprodugdo desse curso formou geragdes de dentistas sanitaristas bra-
sileiros e latino-americanos. Dentre os sanitaristas formados, encontram-se

1 Na década de 1950, quando chega ao Brasil as ideias e préticas da odontologia sanitdria, cujo agente
principal no pafs foi o professor Mario Chaves. Em 1951, incorporou-se ao Servico Especial de Satde
Publica (SESP), a Seccédo de odontologia sanitdria, onde foi coordenador durante dois anos. Com a
introdugdo da odontologia sanitdria no SESP, iniciam-se atividades complementares as atividades
assistenciais da previdéncia social, enquanto préticas odontoldgicas voltadas para escolares, in-
fluenciada pelas ideias da odontologia sanitaria. (NARVAI, 1994)
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agentes importantes para a compreensdo do espago em estudo, como € o caso
na Bahia de professor Jairo Diniz. Ademais, a traducdo do Manual de odontologia
sanitdria para o espanhol, por ex-alunos do primeiro curso de saide publica
desenvolvido no Brasil, na Universidade de Sao Paulo (USP), vai possibilitar a
disseminac¢do desse conhecimento pela América Latina, Caribe e pelo mundo?,
expandindo a odontologia sanitdria. (SOARES, 2011)

A odontologia social pode ser compreendida como sinénimo de odonto-
logia sanitdria, pois mantém suas mesmas bases conceituais como a ideia de
“trabalho organizado na comunidade e para a comunidade, no sentido de obter
as melhores condi¢des possiveis de saide bucal”. (CHAVES, 1986, p. 16) Reite-
ra a relacdo desta com as disciplinas de satde publica, sendo responsavel pelo
“[...] diagnostico e tratamento dos problemas de saude bucal da comunidade,
entendendo a saude bucal como aquela que abrange dentes e outras estruturas
da cavidade bucal sob a responsabilidade do dentista.” (CHAVES, 1986, p. 16)

Ndo foram encontrados estudos que analisem o surgimento do discurso e
das praticas da odontologia social na Bahia. Nesse sentido, este capitulo anali-
sou a emergéncia do espaco da odontologia social na Bahia nos anos 1940-1960,
identificou e caracterizou alguns dos principais agentes do polo dominante,
bem como suas trajetdrias e inser¢do em distintos campos sociais, caracteri-
zando também as condi¢des histdricas de possibilidade dessa emergéncia.

Para isso, foram revisados documentos histoéricos, incluindo o acervo da Fa-
culdade de Medicina da Universidade Federal da Bahia (UFBA), no Terreiro de
Jesus; foram localizadas as teses publicadas no periodo, bem como as matérias
de jornais no periodo; foram entrevistados familiares e pessoas contempora-
neas ao periodo analisado dos agentes investigados; foram reconstruidas as
biografias dos agentes, buscando realizar um didlogo com a historiografia com
respeito a emergencia de prdticas de odontologia social na conjuntura Vargas,
na qual os agentes se situavam.

Do ponto de vista do referencial tedrico, o conceito de espaco social se re-
fere a um espaco de relagcdes de forca entre agentes engajados em lutas con-
correntes em torno de um objetivo comum. Nesse caso especifico, o “espaco
da odontologia social” foi considerado um espaco onde hd um conjunto de
agentes que possuem diversas espécies de capital (econdmico, cultural e so-
cial), como acumulos, que sdo as principais formas de poder, onde as tomadas
de posicdo sdo resultado da incorporacdo ou inculcagio de principios de visdo

2 Prefacio do livro Odontologia social (1986) e Narvai (1994).

EMERGENCIA DA ODONTOLOGIA SOCIAL NA BAHIA

321



322

de mundo, como disposi¢oes socialmente incorporadas ou habitus, resultado
da conjuncdo da origem familiar, capital cultural e trajetdria ao interior dos
distintos campos sociais. (BOURDIEU, 1996) N#o se buscou reconstruir toda
a estrutura desse espaco social especifico e datado, mas apenas revelar alguns
dos fatos relacionados a trajetdria dos agentes e das estruturas sociais naquele
momento historico.

Condicdes de possibilidade na Era Vargas 1930-1954

A andlise das condicdes histéricas de possibilidade do periodo de origem
da odontologia social da Bahia é necessdria para compreender as tomadas de
posicdo e a disposi¢des politicas dos principais agentes defensores da odonto-
logia social.

E importante ressaltar que essa ampla conjuntura politica (1930-1954) da
chamada Era Vargas foi iniciada com a revoluc@o de 1930, que representou o
marco do inicio da Nova Republica do Brasil. Dessa maneira, chega ao fim a
Republica Velha, representada pelas oligarquias dos estados de Minas Gerais
e Sdo Paulo. Assim, esse periodo da Nova Republica significou mudancas na
forma de se pensar a satide, economia e a politica brasileira. Observa-se o nas-
cimento de uma classe média que pressionava por mudangas no modo de se
conduzir o pais, que até entdo era dominado por uma pequena oligarquia ru-
ralista e regionalista. Assim, a chegada de Getulio Vargas ao poder marca um
periodo de grande entusiasmo e construcdo da identidade nacional, com maior
impulso a industria nascente e criacdo também de diversas empresas estatais,
a exemplo da Vale do Rio Doce e a Petrobras, em 1939.

J4 os anos 1950 sdo considerados “os anos dourados”, pois representaram o
pds-guerra, com o fim do apogeu dos governos ditatoriais, do nazi-fascismo e
o fim da ditadura Vargas. De outra forma, na Bahia, descobre-se o petréleo no
bairro do Lobato. Porém, inicia-se a Guerra Fria com o mundo dividido em dois
blocos: do capitalismo, liderado pelos Estados Unidos, e do socialismo, lidera-
do pela Unido Soviética. Cria-se a Organizacdo das Nacdes Unidades, polo de
disputas do poder transnacional e o Estado de Israel. O Brasil, por outro lado,
volta a democracia com as elei¢des presidenciais, pelas quais Gaspar Dutra ¢é
eleito presidente em 1946. O governo de Eurico Gaspar Dutra foi marcado pela
promulgac@o da nova Constituicdo Brasileira de 1946, que, entre suas pautas
importantes, estdo: igualdade de todos perante a lei, liberdade de manifestagao
de pensamento, sem censura e separacdo dos trés poderes. Em 1951, Getulio
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Vargas volta ao poder, pois ¢ eleito presidente pelo voto popular, sendo que seu
governo continua marcado pela propaganda nacionalista e na promocao da in-
dustrializa¢do. Em seu tltimo mandato, Vargas cria as empresas estatais Petro-
bras, Eletrobras e o Banco Nacional de Desenvolvimento, bem como os centros
de profissionalizacdo SENAI e SENAC e a siderurgica de Volta Redonda.

No Brasil, no que tange a saude publica, observa-se uma reducio lenta da
mortalidade por envelhecimento da populacdo, hd predominio das doencas da
pobreza e aparecimento da morbidade moderna (doengas do coracdo, neopla-
sias, acidentes e violéncias), com a industrializacdo, urbanizacdo e mudancas
nas condicdes de vida e saude. A partir de 1930, inicia-se no pais uma maior
interven¢do do Estado na saude, além das a¢Ges de combate a epidemias com
uma agdo estatal de forma trifurcada (saude publica, medicina previdencidria
e saide do trabalhador) através da institucionalizac¢do da saude publica — Mi-
nistério da Educac@o e Saude, e criacdo do Servico Especial de Saude Publica
(SESP) - (CAMPOS, 2000) e da medicina previdencidria e saide ocupacional
- Ministério do Trabalho.

Apesar do periodo de grande avanco nas manifestacdes culturais e da pers-
pectiva de progresso da nag¢do nos anos 1950, uma grave crise econémica e po-
litica leva ao fim o governo Vargas, com seu suicidio em 1954, pondo fim ao
Estado Novo. Em 1956, Juscelino Kubitschek ganha as elei¢des presidenciais e
adota uma politica desenvolvimentista com o famoso lema “cinquenta anos em
cinco”. Com a criagio da cidade de Brasilia, a capital do Brasil ¢ transferida do
Rio de janeiro. Na Bahia, em 1946, sobre o governo de Guilherme Carneiro da
Rocha Marback, sdo criados, em 2 de julho desse ano, a UFBA e o Hospital das
Clinicas da UFBA, tendo com reitor o médico Edgar Santos. Nessa conjuntura,
cabe analisar a trajetdria social dos dois agentes identificados (Aloysio Lopes-
-Pontes e Jairo Diniz).

Aloysio Lopes Pontes: o pensamento higienista na odontologia social

Aloysio Geraldo Souza Brito Lopes Pontes nasceu em 1918 na cidade de Sal-
vador, Bahia, e faleceu em 1999, aos 81 anos. De familia tradicional, com gran-
de capital cultural e social, era irm@o mais novo de irmd Dulce. Aloysio Lopes
Pontes formou-se cirurgido-dentista pela Faculdade de Medicina da Bahia em
1941, sete anos depois de seu irmao mais velho, Augusto Raimundo Lopes Pon-
tes. Seu pai, Augusto Lopes Pontes, também era cirurgido-dentista. Por essa
formacdo, a familia Lopes Pontes vivenciou as permanéncias e rupturas das
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praticas odontoldgicas realizadas na Bahia entre os periodos de 1920 a 1970,
assim como os avancos cientificos do conhecimento voltados para a melhoria
da satde bucal para a populagdo brasileira e baiana.

Seu avd paterno, Manoel Lopes Pontes (1845-1899), era natural da cidade
de Santo Amaro, foi deputado estadual, professor e fundador do colégio Santo
Antonio. Seu avd materno, Manoel Joaquim de Souza Brito, foi médico, jorna-
lista, escritor e professor. Sua mde era professora, mas faleceu aos 26 anos de
idade por complica¢des no parto do sexto filho. O pai de Aloysio, professor
catedratico da Faculdade de Medicina da Universidade da Bahia, apoiava insti-
tuicOes filantropicas pelo espirito de caridade com relagdes préximas a intelec-
tuais baianos, a exemplo de Ruy Barbosa. Foi o fundador do Abrigo Filhos do
Povo, que funcionava no bairro da Liberdade, ali criando o posto odontolégico
onde atendia a populagdo pobre, gratuitamente. Era um catolico filantrépico e
social, que criou também os estatutos da Associacdo Obras Sociais Irma Dulce

(Figura1).

Figura 1 - Aloysio Lopes Pontes (de 6culos) ao lado de Irma Dulce, sua irm§, e seu pai,
Augusto Lopes Pontes e outros parentes

Fonte: acervo da familia.
A trajetéria no campo burocratico de Aloysio se inicia em paralelismo com

sua carreira no incipiente campo cientifico odontolégico baiano, sendo seu
l6cus principal a saide do escolar ou assisténcia dentaria escolar. Assumiu o
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cargo de cirurgido-dentista (classe G interino), em 1944, na Secretaria de Satide
Publica e Assisténcia Social da Bahia e, posteriormente, em 1950, prestou con-
curso para provimento do cargo efetivo de cirurgido-dentista, consolidando-se
na classe J (1951), sendo logo promovido a chefe da Seccdo de Higiene da di-
visdo médico-escolar do Departamento Estadual da Crianga. Foi também den-
tista escolar do Colégio Central da Bahia e da Escola Maria Quitéria e, poste-
riormente, no consultério odontoldgico do 2° Centro de Satide Mdrio Andrea.

Tornou-se superintendente do Servico Central de Higiene e Assisténcia
Odontoldgica de Saide Publica e Assisténcia Social, nomeado em 1967. E im-
portante salientar que, desde 1935, na Bahia, a Secretaria de Saude era conjunta
com a de Educacdo, sendo intitulada Secretaria de Educacdo, Saide e Assistén-
cia social. A separac@o dos érgdos ocorreu no governo do médico Luis Régis
Pereira Pacheco (1951-1955).

H4 relatos de dentista escolar na Bahia desde os anos 1920. Um processo
movido por um dentista escolar para ganhos financeiros afirma

[...] Eu, cirurgido dentista Eneas Rocha, funciondrio do ensino pertencente
ao corpo administrativo da Escola Normal da Capital como encarregado do
servigo dentdrio anexo a esta Escola [...] pego-vos o favor das competentes
providencias concernentes a regularizacdo na tabela anexa ao projeto de
cddigo da educagdo[...] “lei 1668 de 30 de agosto de 1923: fica criada a
clinica dentdria escolar anexa a Escola Normal da Capital. E também criada
0 lugar de zeladora do respectivo gabinete dentdrio”. Essa lei também criou
a clinica cirdrgica dentdria na assisténcia publica [...] a lei 1846 de 14 de
agosto de 1925 no art. 144: para educar praticamente os discentes do curso
de professorado e os das escolas de aplicagdo, nos cuidados salutares de
higiene profilatica e de conservagdo dos dentes, havera na escola normal da
capital, um servico de clinica odontoldgica provido do material indispensavel
e o cargo de cirurgia-dentista nomeado por decreto do governador [..] 0
gabinete dentdrio anexo ao estabelecimento funcionard com o objetivo de
educar praticamente os discentes nos cuidados salutares da higiene dos
dentes. (BAHIA, 1937, p. 148)

No periodo em que Aloysio assumiu o cargo de cirurgido-dentista, o gover-
nador da Bahia, ainda na ditadura Vargas, foi o General Onofre Pinto Aleixo
(1942-1945), que teve como secretdrio de Educacdo e Saide o médico Aristides
Novis. Dessa forma, ¢ importante destacar que muitos profissionais da drea de
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sauide estavam intimamente ligados a cargos politicos, constituindo uma rede
de autoridades publicas envolvidas nas questdes de higiene e saude.

A trajetdria na burocracia estatal se articula com sua carreira académica na
Faculdade de Odontologia da Bahia, onde foi docente-livre de Higiene e Odon-
tologia Legal, com sua primeira tese defendida na Faculdade de Odontologia da
Universidade da Bahia, intitulada Educagdo sanitdria odontoldgica: aspectos e pro-
blemas, em 1954. Assim, acreditava que para o combate a cdrie era necessdria a
educacdo sanitdria do povo “prevenir para ndo curar eis o lema da odontologia
preventiva”, com grande influéncia da higiene que ja havia sido disseminada no
século XIX na Europa e mais tarde nos Estados-Unidos e que estava ganhando
adeptos no Brasil. As praticas da odontologia social eram baseadas em campa-
nhas e concursos do “mais belo sorriso” em escolas da rede publica (Figura 2).

Figura 2 - Grupo de dentistas na Escola Estadual Gées Calmon, nos anos 1953, em atividade
da | Semana de Higiene Dentaria do estado da Bahia com Aloysio segundo a direita.
Presenca do pai de Aloysio (primeiro a esquerda) como diretor da Faculdade de Odontologia

3
&
i
¥

Fonte: acervo da familia.

Nessa primeira tese, ele constréi um discurso em torno da cdrie dentdria
que ¢ importante destacar:

[..] desde os tempos mais recuados da vida no planeta que o homem sofre
de cdrie dentdria, mas em tempo algum ela atingiu tdo alto grau de incidéncia
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como atualmente, a ponto de ser chamada ‘doenca da civilizagdo’ e de ser
incluida entre os flagelos da humanidade, [...] ela (a cérie dentdria) constitui
uma verdadeira praga [...] um dos mais sérios e devastadoras enfermidades
da nossa época. (LOPES-PONTES, 1952 p. 3, 5, 6)

H4 uma critica a odontologia restauradora:

[..] o pior é que a funcdo restauradora da odontologia ndo constitui, de
todo, uma arma eficiente no combate a cdrie. Por mais que obturemos
as cavidades dentdrias, ndo conseguiremos extinguir a ‘praga’ porquanto
novos e novas caries surgirdo, de futuro. (LOPES-PONTES, 1952, p. 6)

A defesa da infancia estd em muitos trechos do seu trabalho:

Olhai as criangas e podereis avaliar o cardter de um povo. Elas sdo os
indicadores do bem estar do nosso lar. A crianga de uma democracia
pode muito bem ser descrita como o barémetro da economia nacional
[...] quantas criangas no Brasil nem sequer usam escovas de dentes! Tudo
deve ser feito no Brasil em prol da higidez bucal, principalmente da crianga
porque como disse John Milton, poeta inglés: ‘a infancia mostra o homem
assim como a manhd mostra o dia’. (LOPES-PONTES, 1952, p. 7, 11)

E propde algumas intervencdes baseadas em campanhas sanitaria, do tipo
“educacdo sanitdria odontoldgica”

[..] o que se torna preciso, imperiosos, nessa campanha de educagdo
sanitdria odontolégica é esclarecer por todos os meios possiveis, a
importancia dos dentes para a salde, especialmente da crianga. [...]
execugdo de um programa de educagdo sanitdria odontoldgica visando
0s pais, gestantes e criancas em idade pré-escolar e escolar e organizagdo
pelo estado da Bahia, a semelhanga do outros estados do nosso pais, de
um completo, moderno e eficiente servigo de assisténcia odontoldgica a
infancia, visando principalmente o aspecto profildtico e preventivo. (LOPES-
PONTES, 1952, p. 93)

Sua segunda tese, intitulada Das condigoes do primeiro molar permanente em

11.343 escolares baianos, trabalho de concurso para Cdtedra de Higiene e Odon-
tologia Legal da Faculdade de Odontologia da Universidade da Bahia, Aloysio
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manteve o seu discurso em defesa da disseminac@o da higiene. Entretanto, nes-
se trabalho, vai além do enfoque normativo e relato da experiéncia no Departa-
mento Estadual da Crianca do Estado da Bahia e produz o primeiro estudo epi-
demioldgico sobre as condi¢bes de carie dentdria dos escolares baianos onde,
segundo ele, os numeros, a eloquéncia dos dados estatisticos, seriam mais for-
tes do que palavras e conceitos. (LOPES-PONTES, 1962) A trajetdria no campo
burocratico e cientifico de ambos os agentes estd sumarizada no Quadro 1.

Quadro 1 - Trajetdria nos campos cientifico e burocratico de dois agentes do polo
dominante na origem da odontologia sanitéria/Social na Bahia nos anos 1940-50

(continua)

Trajetéria no campo burocratico

Agent
gente (Estado)

Trajetdria no campo cientifico

Assistente Honorario da Cadeira de
prétese da Faculdade de Odontologia da
Universidade da Bahia (1947-1954).

Foi nomeado cirurgido dentista interino
do Servigo Publico do Estado da

Bahia, em 27 de julho de 1944, por 1954, apresenta sua primeira tese
Decreto Lei 12.076. Posteriormente, “Educagdo Sanitéria Odontoldgica:
foi dentista escolar, no Colégio Aspectos e Problemas” para o cargo de
Estadual Central da Bahia (1944- Docente Livre de Higiene e Odontologia
1947). Depois, prestou concurso Legal da Faculdade de Odontologia da
para o Departamento do Servico Universidade da Bahia.Professor regente de
Publico da Bahia, para provimento Higiene e Odontologia Legal da Faculdade
Aloysio Lopes efetivo do cargo de Cirurgidio Dentista de Odontologia da Universidade da Bahia.
Pontes da Secretaria de sadide Publica e Catedratico Interino de Higiene e
assisténcia Social (1950), passando Odontologia Legal, da Faculdade de
a Cirurgido dentista efetivo (19571). Odontologia da Universidade Federal da
Assumiu a chefia da Secgdo de Higiene Bahia (1961).

Assisténcia dentaria da Divisdo Medico- Enquadrado como Assistente de Ensino
Escolar do Departamento Estadual da
Crianga (1951-1962). Foi nomeado

Superintendente do Servico Central

superior (1964) e depois enquadrado
como professor adjunto (1967).
Enquadrado como professor catedratico da
de Higiene e Assisténcia Odontoldgica, cadeira de Higiene e Odontologia Legal pela
Universidade da Bahia (1967). Foi também

professor de odontologia sanitéria da Escola

da Secretaria de Salide Publica e
Assisténcia Social.

Baiana de Medicina e Sadde Pdblica.
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Quadro 1 - Trajetdria nos campos cientifico e burocratico de dois agentes do polo
dominante na origem da odontologia sanitaria/Social na Bahia nos anos 1940-50

(conclus@o)

Agente

Trajetéria no campo burocratico
(Estado)

Trajetéria no campo cientifico

Jairo Diniz

Iniciou carreira atuando nos érgaos
publicos. Entre 1955 e 1956, foi
cirurgido dentista da Secretdria de
Satde de Recife, ingressou em 1956
no Servico Especial em Salide Publica
ocupando o cargo de Cirurgido-
dentista. Em 1958 fez o curso de
Especializagdo em Satde publica, na
Faculdade de Higiene e Sadde Publica
da Universidade de S3o Paulo, sendo
promovido Supervisor de Odontologia
da SESP com sede em Recife. Em 1963,
veio morar na Bahia convidado pelo
entdo Secretdrio de Salde Aloysio
Sanches, foi membro do subgrupo
de trabalho de Odontologia, pedindo
demissdo em 31 de maio de 1964. Com
a sua safda da Secretdria de Salde ficou
sendo Supervisor da Fundagdo SESP
na Bahia. Em 1982 se aposentou da
Fundagdo SESP do qual permaneceu
por 26 anos. Em 1982, fez o concurso
para professor auxiliar na Faculdade
de Odontologia da Universidade
Federal da Bahia posteriormente em
1987 defendeu a tese de doutorado
intitulado Contribuicdo ao Estudo do
Sistema Incremental de Atendimento
Odontoldgico. Foi vice-diretor da
Faculdade de Odontologia da UFBA
entre 1988 e 1991 e posteriormente
diretor entre 1992 e 1996.

Formou-se em 1955 pela Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal
de Recife, nesse mesmo ano escreveu

o artigo “Consideragdes Gerais Sobre o
Uso do Fldor Como Agente Profilatico

da Cérie Dentdria Alcance Social”,
publicado na Revista de Odontopediatria
de Pernambuco do que foi considerado
como o melhor trabalho apresentado na
Semana Académica e por isso ganhou um
prémio uma bolsa para fazer um curso de

Satde Publica em Sdo Paulo. Em 1958, fez

curso de Especializagdo em Satde publica
em S3o Paulo, na Faculdade de Higiene
e Saulde Publica da Universidade de S&o
Paulo. Entre 1960 e 1963, foi professor
da Disciplina de odontologia sanitéria
do Curso de Saude Pdblica, do Instituto
de Higiene do Nordeste, da Faculdade
de Medicina de Pernambuco. No ano de
1969 foi bolsista pela Organizagdo Mundial
de Satide em Porto Rico, Republica

Dominicana e na Universidade de Antioquia

em Medelin. Na Bahia, entre 1965 e 1981,
foi voluntdrio na Cadeira de Higiene
e Odontologia Legal da Faculdade de
Odontologia da UFBA, quando trabalha
co Aloysio Lopes Pontes da Disciplina de

Odontologia Preventiva e Social. Em 1980,
foi professor colaborador contratadopara

a Faculdade de Odontologia da UFBA
para a drea de odontologia social. Ainda
nesse perfodo foi membro fundador do
NEPOS (Nucleo de Estudos e Pesquisas
em odontologia social) e o coordenou
entre 1983 e 1986. Apds se aposentar da

UFBA em 1996, foi Professor Visitante

da Universidade Estadual de Feira de

Santanaem 1997 e coordenou o curso de

pés-graduagdo até dezembro de 1999,

quando se aposentou compulsoriamente.
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Nesse sentido, percebe-se que Aloysio Lopes Pontes ¢ de origem familiar
com grande capital global acumulado com influéncia catdlica social, o que pos-
sivelmente o fez se envolver com as questdes sociais e politicas de seu tempo.
Interessou-se pela satde publica quando assumiu o cargo de cirurgido-dentista
da Secretaria de Saude Publica e Assisténcia Social da Bahia, em 1944, e poste-
riormente foi promovido a chefe da seccdo de higiene da divisdo médico-esco-
lar do Departamento Estadual da Crianca. Foi membro fundador da Associagio
Brasileira de Odontopediatria da Bahia.

Outra caracteristica importante do seu capital social € sua influéncia na im-
prensa baiana. Exemplo disso sdo os artigos publicados em jornais, no qual
todos estdo relacionados ao tema odontolodgico e tendo como pedra angular a
profilaxia. Foram cerca de 66 artigos publicados - sendo 20 em defesa da flu-
oretacdo das dguas -, entre 1952 € 1970, nos principais jornais de circulacdo da
Bahia, especialmente o jornal A tarde, um dos mais influentes em Salvador no
periodo (Figura 3).

Dessa maneira, a grande maioria dos artigos publicados tiveram como tema
central sempre a odontologia social, com objetivo de alertar o leitor para a
importancia de se cuidar dos dentes. Além disso, essas publicagdes tiveram
também uma caracteristica politica, uma vez que varios artigos eram voltados
para seu posicionamento a favor da fluoretagdo das dguas, assunto de grandes
discussdes e posi¢Oes opostas que se prolonga até a contemporaneidade.

Assim, além de trabalhos estritamente académicos, Aloysio, fluente em fran-
cés e inglés, dialogava e se posicionava atento as transformacdes cientificas
odontolégicas do periodo, com grande espaco na midia impressa. As praticas
comuns nesse periodo dos dentistas escolares eram as campanhas sanitdrias em
escolas na promoc@o de concursos em semanas de higiene dentdria (Figura 4).
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Figura 3 - Matéria do jornal A Tarde, de Aloysio Lopes Pontes, em 23 de marco de 1956,
numa série de 20 publicagcdes sobre os aspectos a favor e contra a fluoretagdo das aguas

Fonte: acervo jornal A Tarde.

Figura 4 - A¢Ges da Assisténcia Dentdria Infantil de Pernambuco, em 1956, que presta
assisténcia odontolégica gratuita as criancas “pobres” do Recife

Mhﬂi&-mm-mbm&mm
*mhﬁmmhmwnﬁsb@m

Fonte: Revista de Odontopediatria de Pernambuco (1956).
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Jairo Diniz: a defesa da saide como direito e o conhecimento sobre a
acdo do fluor

Pernambucano, nasceu em Pedra, em 1929, e faleceu em Salvador, Bahia,
em 2013, aos 84 anos. De familia tradicional de interior, seu avo foi prefeito da
sua cidade natal e seu pai e irmdo foram coletores de impostos estaduais. Em
1955, forma-se cirurgido-dentista em Recife e, desde a graduacdo, ¢ defensor
da odontologia sanitdria e social, tendo forte influéncia de Mdrio Chaves. Des-
sa forma, fez parte da equipe que implantou a odontologia sanitdria no SESP,
cujo pioneiro foi o professor Mario Chaves, que, em 1952, inaugurou o Sistema
Incremental no Brasil na cidade de Aimorés, Minas Gerais, e implementou o
primeiro sistema de fluoretacdo de dguas de abastecimento publico em Baixo
Gandu, Espirito Santo, em 1953. Jairo Diniz defendia a saide como um direito
de todo o homem e que a odontologia prestava nobre colaboracio a humanida-
de no setor da higiene e saude publica além de atreld-la ao “progresso”, Como
se observa no seu primeiro trabalho:

[...] Aimpossibilidade de dissociagdo da nossa ciéncia-arte com o progresso
ascensional do mundo moderno. Caminhamos paralelamente com o
seguimento das demais ciéncias contribuindo em igualdade de condi¢Bes
para a evidenciagdo e o alcance dos valores eugénicos e sociais, morais e
espirituais da humanidade. (DINIZ, 1956, p. 24)

Salde é uma das necessidades fundamentais da existéncia, é um direito
do homem, sem distingdo de raca, religido, ideologia politica ou situagdo
econdmico-social. Basta meditarmos nas estatisticas de que nos paises
onde o poder estatal mais e melhor olha para os problemas de saide da
populacdo. (DINIZ, 1956, p. 24)

Essa publicacdo, ainda como aluno de odontologia, marcard profundamente
sua trajetoria profissional, ja que esse trabalho garantiu-lhe uma bolsa para fa-
zer um curso de satde publica em Sdo Paulo pelo SESP, onde inicia uma rede de
relagdes, que incluiu professor Mdrio Chaves, que posteriormente participara
de sua banca de professor. Assim, ingressou em 1956 como cirurgido-dentista
no Servico Especial de Saude Publica, trabalhando na cidade de Proprid, in-
terior de Sergipe. O servico dentdrio escolar do SESP foi implementado ini-
cialmente em Aimorés, em 1952, mas também teve postos na Bahia. (NARVAI,
2006) Em 1958, finalmente fez o curso de Especializacdo em Saude Publica, na
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Faculdade de Higiene e Satide Publica da USP, sendo promovido supervisor
de odontologia do SESP, em Recife. Em 1963, veio morar na Bahia, convidado
pelo entdo secretdrio de satide Aloysio Sanches, sendo membro do subgrupo
de trabalho para elaborar um inventario dos recursos de odontologia do estado
da Bahia. Foi assistente do secretdrio de saide, nomeado por decreto pelo go-
vernador do estado da Bahia, pedindo demissdo, em 31 de maio de 1964, com o
Golpe Militar. Com a sua saida da Secretdria de Sadde, ficou sendo supervisor
da Fundagdo Servigos de Satide Publica (FSESP), na Bahia (Figura 5). Em 1969,
ainda como chefe da se¢@o de odontologia da FSESP, foi contemplado com bol-
sa de estudos de quatro meses da Organiza¢do Mundial da Saude e viajou para
Colombia, México, Estados Unidos e Porto Rico, para conhecer os diversos ser-
vicos de assisténcia odontolégica integrados a satde publica 14 implantados.
Em 1982, aposentou-se da FSESP, na qual permaneceu por 26 anos. Em 1982,
fez o concurso para professor auxiliar na Faculdade de Odontologia da UFBA e
posteriormente, em 1987, defendeu a tese de doutorado intitulada Contribuicio
ao estudo do sistema incremental de atendimento odontoldgico. Foi vice-diretor da
Faculdade de Odontologia da UFBA, entre 1988 e 1991, e posteriormente dire-
tor, entre 1992 e 1996. Foi também professor na Universidade Estadual de Feira
de Santana (UEFS) até sua aposentadoria compulsoria.

Figura 5 - Atividades de Assisténcia Dentdria ao Escolar dos Servicos Especiais de Satide
Publica nos anos 1950. Jairo Diniz realizando exame epidemiolégico em escolares no interior
da Bahia e supervisdo de aplicagdo tépica de Fliior em Pernambuco, 1957.

Fonte: Acervo familiar.
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Consideracdes finais

A emergéncia da odontologia social na Bahia esteve relacionada a condi¢oes
de possibilidade concretas do avanco da intervencdo estatal na saude da Era
Vargas, incluindo a oferta de servicos publicos odontoldgicos, ainda que limi-
tados. Um exemplo disso foi a expansdo do cargo de cirurgido-dentista escolar,
ligado ao movimento de protecdo da infancia no Brasil, como o caso de Sdo
Paulo (MARTINO; BOTAZZO; ZILBOVICIUS, 2010) e da Bahia, com a pueri-
cultura e hospitais para criancas, ja revelado em estudos anteriores (SOUZA;
BARRETO, 2011) que o mesmo contexto foi observado na Europa e Estados
Unidos, ao final do século XIX. (MARTINO; BOTAZZO; ZILBOVICIUS, 2010)
A invengido do cargo de dentista escolar deve ser maior esclarecida em estudos
posteriores, haja vista que sua inserc¢do na Bahia data dos anos 1920, com traba-
lho em gabinete dentdrio na escola e com “o objetivo de educar os alunos nos
cuidados salutares da higiene dos dentes”.?

Os principais agentes identificados na Bahia, nos anos 1950-1960, foram
Aloysio Lopes Pontes, de familia tradicional de alto capital cultural, e Jairo Di-
niz, com carreira consolidada no SESP. Ambos foram professores da Faculda-
de de Odontologia da UFBA, com trajetérias profissionais distintas, mas com
disposi¢des muito préximas. Aloysio Lopes Pontes teve inser¢do no campo
burocratico como dentista da Secretaria de Assisténcia Social, em 1942, com
posterior insercdo no campo cientifico, nos anos 1950. Por outro lado, Jairo
Diniz foi profissional de dedicagio exclusiva do Servi¢o Especial de Satude Pu-
blica, agéncia bilateral Brasil-Estados Unidos, fundada no periodo da Segunda
Guerra Mundial, que so6 tardiamente na carreira, assume o cargo de professor.

As contribuicdes, nos anos 1940 e 1950, na Bahia, para a emergéncia des-
se espaco podem ser de dois tipos. A primeira foi a construgdo social do pro-
blema da cérie dentdria como flagelo comparavel as epidemias do periodo, ou
como “flagelo moderno da humanidade”, presente no pensamento higienista
de Aloysio Lopes Pontes, através do qual a higiene ¢ vista como a tnica inter-
vencdo possivel pelos limites do conhecimento cientifico no campo médico
desse periodo, no que se refere ao uso do fluior, cujo uso se consolida apenas no
final dos anos 1950, com grande influéncia do SESP. A segunda contribui¢go foi

3 BAHIA. Secretaria de Educagdo, Salide e Assisténcia Publica. Documentos no Arquivo Publico da
Bahia de 22 de junho de 1937.
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a defesa do cirurgido-dentista escolar no estado da Bahia, com foco na protecdo
da infancia.

Ja em 1912, em S&o Paulo, iniciou-se a Assisténcia Dentdria Escolar na aten-
cdo publica, de inicio, sob o viés da filantropia e, j4 em 1913, com auxilios pu-
blicos provindos da prefeitura da cidade. A presenca do servico dentdrio em
Sdo Paulo tem relagdo com a defesa da assisténcia a criancga e, principalmente,
da assisténcia ao escolar. Em 1925, o cargo de inspetor dentdrio na Inspetoria
Médico Escolar ¢ criada, também em S&o Paulo. A maior expansdo nesse estado
sera nos anos 1950, quando j4 se observa mais de 1000 dentistas escolares em
732 clinicas odontolégicas publicas. (DINIZ, 1955)

Nossa hipdtese ¢ que o pensamento social na odontologia inicia-se na re-
cém-criada especialidade da odontopediatria, ainda em processo de consolida-
¢do no seu primeiro Congresso Nacional, em 1955, tendo como locus principal
a escola, especialmente a partir dos avangos no conhecimento quanto ao uso
do fldor tépico para prevengdo da cdrie dentdria nos anos 1950. Jairo Diniz,
ao utilizar os termos “odontopediatria estatal ou publica”, aponta nessa dire-
cdo. Essas evidéncias podem explicar em parte o predominio atual do modelo
centrado no escolar, comum ainda no século XXI, ainda a ser superado pelo
movimento da satide bucal coletiva. A luta em defesa de uma odontologia so-
cial iniciada por Aloysio Lopes Pontes e por Jairo Diniz, nos anos 1950, ainda ¢,
portanto, um desafio na contemporaneidade.
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Avaliacao da atencdo a saude bucal no Brasil
CONCEITOS E ABORDAGENS

Sénia Chaves

Ana Carla Freitas Fonseca
Stella Maris Malpici Luna
Ana Maria Freire

A avaliacao em saude: situando o debate ao interior do ciclo da
politica publica

Politica publica ¢ compreendida como conjunto de intervencdes organiza-
das pelo Estado através de diferentes governos com a participagdo de agentes
e institui¢cdes governamentais e ndo governamentais que visam enfrentar si-
tuagdes socialmente problemadticas e buscam a resolu¢do ou melhor manejo
delas. Por outro lado, a analise de politicas publicas € “[...] campo disciplinar do
conhecimento que busca colocar o ‘governo em ac¢do’ e/ou analisar essa a¢do e
propor mudancas no rumo ou curso dessas acdes”. (SOUZA, 2007, p. 69)

Na perspectiva do ciclo da politica publica, a avaliagdo se refere ao momen-
to de fim de um determinado decurso da politica e também aquele em que se
inicia ou ndo novo periodo da politica em amadurecimento. As avaliacOes sdo
sempre pretendidas e nem sempre realizadas, conforme os principios da cienti-
ficidade exigidos. Certo ¢ que ajustes sdo conduzidos pelos agentes envolvidos
em sua implementacdo. Assim, a politica pode ser reformulada, aprofundada,
ndo implementada ou mesmo abandonada.
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O interesse do Estado na avaliagdo de politicas publicas depende dos agen-
tes e do momento histérico haja vista a possibilidade de tais estudos legitima-
rem processos politicos' em curso, bem como ser hoje aspecto fundamental da
moderniza¢do da administragdo publica que estd atenta a gestdo por resultados
ou na perspectiva do accountability.> A realizagio de avaliacSes de politicas tem
sido exigéncia comum dos organismos financiadores. Pode-se considerar que
¢ pratica e pesquisa em crescimento no Brasil, haja vista o aumento da produ-
¢do académica e a constituicdo dos grupos de pesquisa no Conselho Nacional
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico, ainda que em menor escala em
relacdo a outros paises. (FURTADO; VIEIRA-DA-SILVA, 2014)

Alerta se faz necessdrio ao debate na literatura da constatacdo de que o pro-
duto da pesquisa ndo é incorporado a gestdo. A premissa de que as evidén-
cias cientificas, produzidas por pesquisas avaliativas bem conduzidas acerca
do sucesso ou fracasso de programas, seriam automaticamente utilizadas pe-
los tomadores de decisdo, relacionando essas avaliacdes a implementacdo de
acOes para alcance dos resultados esperados, ndo ¢ verdadeira. Somos mais
cautelosos e hd um entendimento de que variados e legitimos aspectos (inte-
resses, valores, motivagdes, recursos) estdo implicados nas decisdes politicas
e nos usos das avaliagdes para tomada de decisdo. Logo, ¢ importante lembrar
que a avaliacdo ¢ util, mas ¢ apenas mais uma entre vdrias dimensdes que po-
dem compor o conjunto de evidéncias para a tomada de decisdo de gestores e
stakeholders no rumo das politicas.

Por outro lado, é também a avaliagdo um dos componentes do Planejamento
Estratégico Situacional (PES) (MATUS, 1994), onde ela é parte do momento t4-
tico-operacional, do fazer do plano, sendo a ferramenta que permite monitorar
o avancgo dos planos de a¢do em curso, permitindo sua manutencdo em direcdo
do “deve ser” ou a situagdo-objetivo tragada. Faz parte do quarto momento do
PES, além dos momentos explicativo, normativo e estratégico. Tem, portanto,
importancia central na direcionalidade do plano, j4 que permite acompanhar

1 Refere-se a um conjunto de processos ao interior das organiza¢des, geralmente conflituosos em
torno do qual se define os rumos das respostas sociais do Estado que, muitas vezes, sdo frutos das
relagdes de poder, sendo que é do interesse da ciéncia politica explicar os provéveis déficits de
implementagdo.

2 Refere-se a necesséria prestagdo de contas de agentes do Estado em torno das politicas desenvol-
vidas em qualquer érgdo da administragdo puiblica, mantida com recursos de toda a sociedade, tem
como foco as instancias controladoras ou a seus representados.

POLITICA DE SAUDE BUCAL NO BRASIL



seu desenrolar no processo politico do jogo social. Os indicadores sdo instru-
mentos muito importantes nesse monitoramento.

Os sentidos da avaliacdo em satide: compartilhando conceitos

A drea de avalia¢do em satude tem gradativamente se descolado das vertentes
da politica e do planejamento e gestdo, tendo construido um saber e praticas
préprias nos diferentes paises. No caso brasileiro, a constitui¢do desse subes-
paco no interior da satde coletiva tem sido resultado da interagdo entre agen-
tes dos campos burocrdtico e cientifico, respectivamente representados pelas
instituicdes de gestdo do Sistema Unico de Satide (SUS) e das universidades.
(FURTADO; SILVA, 2014) Alerta ¢ necessdrio ao pensar a avaliacdo em saide
no Brasil, j4 que esses autores apontam também que os agentes que atuam na
drea ndo se identificam como “avaliadores” ou, ao menos, como integrantes do
espaco “da avaliacdo”. A avaliacdo ¢ mais uma atividade, um método utilizado,
revelando a incipiéncia ou ambivaléncia desse espago.

Importante destacar que a avaliacdo ¢ um componente das praticas nos di-
versos ambitos das politicas publicas em vdrios setores, o que gera uma grande
polissemia conceitual e metodoldgica. (SILVA; FORMIGLI, 1994) A diversidade
das defini¢Ges sobre o que ¢ avaliar e como fazé-lo ¢ resultado dessa transver-
salidade da avaliacdo nos varios espacos ou microcosmos sociais, em que ¢ fer-
ramenta util para a ag¢do e também corresponde a pontos de vista diferentes,
dependentes das posi¢des ocupadas no espaco social. (SILVA, 2014)

Patton (1997) inclui na sua defini¢do alguns aspectos como coleta de infor-
macdes sobre as atividades, caracteristicas e resultados dos programas para pro-
duzir julgamento sobre programas e subsidiar decisdes sobre futuras progra-
macdes. Weiss (1998) acrescenta uma concepc¢do mais ampla, tratando-a como
apreciacdo sistemdtica do funcionamento para além do acompanhamento dos
objetivos tragados, mas analisando os processos para poder aprimora-los.

Rossi e Freeman (1993, p. 5) definem a avaliagdo como “[...] a aplicacdo sis-
tematica de procedimentos de pesquisa cientifica para verificar a conceituali-
zagdo, design, implementacdo e utilidade dos programas de intervencio social”.
Esses autores consideram a avaliacdo como uma atividade complexa que envol-
ve também decisdes politicas e administrativas.

Autores como Guba e Lincoln (1989) ressaltam que a avaliacdo deve trans-
cender a simples aplicagdo dos métodos de pesquisa cientifica, e incluir os diver-
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sos aspectos humanos, politicos, sociais, culturais e contextuais que envolvem
todo o seu processo.

Entretanto, Champagne e colaboradores (2011, p. 44) apresentam uma defi-
nicdo que agrega mais elementos consensuais, adotada por este capitulo:

[...] avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor sobre
uma intervencdo, implementando um dispositivo capaz de fornecer
informagdes cientificamente validas e socialmente legitimas sobre essa
intervencdo ou sobre qualquer de um de seus componentes, com o objetivo
de proceder de modo a que os diferentes atores envolvidos, cujos campos
de julgamento sdo por vezes diferentes, estejam aptos a se posicionar sobre
a intervencdo para que possam construir individual ou coletivamente um
julgamento que possa se traduzir em agdes.

Adotamos esse conceito, onde avaliar, portanto, ¢ antes de tudo fazer um
julgamento de valor, julgamento do mérito de uma intervencdo ou qualquer
dos seus componentes com vistas ao auxilio na tomada de decisdo por par-
te dos gestores, formuladores e implementadores de politicas (Figura 1). Esse
julgamento de valor requer distintas abordagens. Ao refletir nas dificuldades
enfrentadas de utilizacdo dos resultados das avaliacdes, cada vez mais se reco-
nhece que esse julgamento de valor sobre uma intervencdo deve aportar conhe-
cimento cientificamente vélido e socialmente legitimo sobre ela, possibilitando
que os diferentes agentes envolvidos, os quais geralmente ocupam posi¢oes
distintas, estejam prontos a tomar posicdo sobre a intervencdo e a construir
individual e coletivamente um julgamento aproximado entre eles que possa se
traduzir em acdes de melhoria e transformacdo da intervencao.
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Figura 1 - A intervencao, seus principais componentes e principais caracteristicas da
intervencdo (atributos) que podem ser avaliadas
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Fonte: adaptado de Contandriopoulos e colaboradores (1997).

Assim, ¢ necessdrio perguntar: como devemos proceder para que todos os
agentes envolvidos em uma intervencdo possam conversar sobre ela, ter uma
ideia em comum daquilo que ela ¢ de maneira a poder fazer um julgamento
sobre ela e agir?

E necessdrio também definir o que estamos denominando “intervencio”,
podendo ser sinonimo de programa. Intervengdo ¢ aqui compreendida como
um sistema organizado de acdo com seus componentes que, €m um contexto
e tempo determinado, podem modificar ou corrigir uma situagdo problema-
tica, que sdo os agravos ou necessidades de saude a serem enfrentados. Com
isso, pode-se caracterizar diferentes tipos de intervenc¢des. Desde programas e
politicas, até intervenc¢des técnicas como os protocolos clinicos (Figura 1). A
interven¢do compreendida como projetos, programas e planos pode ainda ser
caracterizada como simples ou complexa3, e a abordagem e o método de avalia-
cdo dependerdo do tipo e da complexidade dela.

3 Nas intervengdo simples, os problemas podem ser resolvidos com solugdo Unica; nas complexas,
procuram-se solugdes que se apresentam de formas diversas, contraditérias ou opostas. (CHAM-
PAGNE et al., 2011) Serd mais complexa quanto mais exigir agdes de diferentes setores para resolver
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Segundo Cohen e Franco (1993, p. 85-86), os termos projeto, programa e
plano designam modalidades de intervencdo social que diferem em escopo e
duragdo. Para esses autores:

[..] um plano é a soma dos programas que procuram objetivos comuns,
ordena os objetivos gerais e os desagrega em objetivos especificos, que
constituirdo por sua vez os objetivos gerais dos programas. Ele determina
o modelo de alocacdo de recursos resultante da decisdo politica e dispde
as a¢des programdticas em uma sequéncia temporal de acordo com a
racionalidade técnica das mesmas e as prioridades de atendimento [...]. O
plano inclui a estratégia, isto é, os meios estruturais e administrativos, assim
como as formas de negociagdo, coordenacdo e direcdo.

H4 conceitos diferentes para avaliacdo para a gestdo ou avaliagdo normati-
va e pesquisa avaliativa. A avaliacdo normativa ou aquela para a gestdo busca
“apreciar cada um dos componentes da intervencdo em funcdo de critérios e
normas. Ela se inscreve em um processo de verifica¢do da conformidade dos
componentes da intervencdo em relacdo ao respeito as normas definidas”.
(BROUSSELLE et al,, 2011, p. 44) Em outras palavras, avaliagdo normativa con-
siste em fazer um julgamento sobre uma intervencdo, comparando os recur-
sos empregados e sua organizagdo (estrutura), os servi¢cos ou bens produzidos
(processo), e os efeitos obtidos (resultados), com critérios e normas, tendo
como postulado que existe uma relacdo forte entre o respeito aos critérios e
as normas escolhidas e os resultados do programa ou da intervencdo. A triade
de Avedis Donabedian (estrutura, processo e resultado) é bastante utilizada
em avaliacdes dessa natureza. A avaliacdo de uma intervencao voltada para a
gestdo € uma avaliac¢do do tipo normativa, ou seja, relativa as normas estabele-
cidas. Esta deve ser estimulada como pratica institucionalizada pelos servi¢os
de saude.

Por outro lado, a pesquisa avaliativa, como descrita por Contandriopoulos e
colaboradores (1997), deve levar em considera¢do os fundamentos tedricos da
intervencdo, sua pertinéncia, sua produtividade e seus efeitos. Deve verificar o
contexto que a gerou e buscar conhecer as relacdes entre contexto, processo e

a situagdo problemdtica. Um programa é uma intervengdo, mas uma intervencdo pode ser além do
programa, uma politica, uma agdo organizada especffica, por exemplo.
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resultados, de forma a ser capaz de produzir informacdes que permitam orien-
tar efetivamente a tomada de decisdes. Ja Vieira-da-Silva (2014, p. 18) destaca:

A pesquisa avaliativa corresponde ao julgamento que se faz sobre as
praticas sociais a partir de uma pergunta ndo respondida pela literatura
especializada no tema a respeito das caracteristicas dessas praticas em
geral ou em um contexto particular mediante o recurso a metodologia
cientifica. J4 a pergunta que norteia a avaliagdo para a gestdo decorre do
desconhecimento sobre determinados aspectos da operacionalizagdo de
um programa ou intervencdo especifica. [...]

Como conduzir uma avaliacdo

O Quadro 1 sistematiza algumas possibilidades de avaliacdo a partir do esta-
gio do programa. Tanto para avaliacdo de uma intervencdo - do tipo avaliag¢do
normativa, por exemplo — quanto para uma pesquisa avaliativa, ¢ desejavel re-
alizar uma importante etapa, geralmente exploratoria, conhecida como estudo
de avaliabilidade ou pré-avaliacdo, como um procedimento e método para de-
terminar se a intervencdo ou programa estd minimamente implementado para
ser objeto de uma avaliacdo sistemadtica. Essa, portanto, ¢ uma caracteristica
importante de diferenciac¢do de estudos avaliativos em relacdo a qualquer ou-
tro tipo. Somente podemos realizar uma avaliacdo se a intervencdo ja estd em
curso. E muito comum que haja o plano de agiio como carta de intengdes, mas
ndo na prdtica, na concretude nas agdes. Por isso, um estudo exploratorio pre-
liminar se a intervencdo existe na pratica ¢ recomendado.
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Quadro 1 - Os estagios de um programa, a proposta de avaliacdo e possiveis

abordagens

Estagio do
programa

Proposta de avaliagdo

Abordagem de avaliagdo

Planejamento do
Programa

Produz informagdo pertinente
para ajudar os stakeholders no
desenvolvimento da racionalidade e
planejamento

Avaliagdo formativa

Andlise das necessidades

Implementagdo
inicial do
programa

Produz informagdo a tempo sobre os
problemas de implementagdo para
auxiliar na sua estabilizagdo

Mapa conceitual (modelo
l6gico)
Comentarios ou advisory
Avaliabilidade

AvaliagBesparticipativas

Estdgio maduro
do programa

Produz informagdo sobre os
problemas da implementacdo e as
fontes para melhor o seu processo

Monitorando o progresso da
implementagdo
Avaliagdo do processo de
implementacdo

Avaliagdo formativa
Revisdo do programa/reunides
de desenvolvimento
Avaliagdo do processo guiada

pela teoria (teory-driven
process evaluation)

Resultados do
programa

Avalia se um programa estéd pronto
para avaliagdo de resultados

Monitora o desempenho do programa

Avalia o desempenho do programa
segundo seus efeitos

Evaluability assessment

Monitoramento do
desempenho

avaliagdo dos efeitos do
programa (efetividade e
impacto)
Avaliagdo dos resultados guiada
pela teoria (teory-driven
process evaluation)

Fonte: adaptado de Chen (2005).

Para merecer uma avaliagdo extensa, o programa deve satisfazer trés crité-
rios: 1) operar como previsto; 2) ser relativamente estdvel ao longo do tempo; e
3) indicar estar alcancando algum resultado positivo. Contudo, frequentemen-
te, os objetivos do programa ndo estfo bem definidos, ou nio ficaram claros
para os profissionais que atuam nos diversos niveis; a implantac¢do nio foi feita
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conforme previsto no plano e ndo hd ainda tempo técnico suficiente para que
os resultados esperados possam ter sido produzidos. Além disso, também ¢ co-
mum que os diversos gestores e profissionais responsaveis pela implementagao
do programa tenham concepgdes distintas acerca dos objetivos do programa,
assim como sobre os aspectos mais frageis que requerem avaliacdo bem como
sobre os possiveis usos dos resultados obtidos. A andlise exploratdria dessas
questdes vem sendo denominada de “avaliabilidade” - Evaluability Assessment
(EA). Trata-se de uma pré-avaliacdo realizada para identificar se um programa
¢ bem concebido e consistentemente implementado de forma a poder se sub-
meter a uma avaliacdo sistemdtica. (PATTON, 2002) Particularmente, antes de
se realizar uma avaliacdo sobre a efetividade de um programa, ¢ recomendada a
realizac@o de um estudo de avaliabilidade para evitar gastos desnecessarios em
termos de tempo e recursos humanos e materiais que envolvem uma avaliacdo
desse porte. (CHEN, 2005)

Assim, a EA € o exame sistemdtico e preliminar de um programa, em sua
teoria e em sua prdtica, para determinar se hd justificativa para uma avalia-
cdo extensa e (ou) para melhor delimitar os objetivos do programa bem como
identificar dreas criticas a serem priorizadas na avaliacdo. A EA pode ser consi-
derada como um processo voltado para clarificar os desenhos dos programas,
explorando sua realidade e, se necessdrio, ajudando a redesenhd-lo. Essa estra-
tégia ndo somente nos mostra se o programa pode ser avaliado, mas também
se a avaliac@o € capaz de contribuir para melhorar o seu desempenho. Dessa
forma, seus objetivos podem ser os seguintes:

e Identificar se os objetivos do programa estdo claramente formulados;

e Identificar se hd concordéncia entre os diversos profissionais acerca dos
objetivos, metas e populagdo-alvo do programa;

e Discutir as relagdes entre problemas, objetivos e atividades verificando a
plausibilidade das atividades como pertinentes para atingir os objetivos
tendo em vista os seus determinantes e os objetivos e recursos (andlise
estratégica);

e Identificar se os formuladores de politicas ou gestores estdo aptos ou dis-
postos para usar as informacdes da avaliagdo para mudar o programa.

A EA envolve diversas etapas: 1) clarificagdo dos objetivos da intervencao.
Pode ser feita através de revisdo da documentacdo do programa e entrevistas
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junto a gestores e profissionais envolvidos na sua execucdo (aqueles com in-
teresse no programa ou em sua avaliacdo); 2) elaboracdo do modelo logico*
do programa, que ¢ a modelizagdo da interven¢do com atencdo especial para
relagdes entre o problema, seus determinantes, o que o programa faz (a inter-
vencdo) e o que se espera que alcance (os resultados). Nessa vertente, faz-se
uma andlise da plausibilidade dessas relacdes, ou seja, uma andlise logica da
teoria do programa. (MEDINA et al., 2005) A principal técnica nessa fase ¢ a
andlise documental. Apés a elaboracdo preliminar do modelo légico a partir
da consulta aos documentos, este deve ser apresentado aos gestores na busca
de uma verificacdo se o “modelo no papel” corresponde aquele que estd na
representacdo dos profissionais; (3) descricdo do funcionamento do progra-
ma na pratica. Nessa etapa, pretende-se estimar de maneira aproximada qual
o estdgio de implantacdo do programa, como ele estd funcionando na pratica
(o modelo da intervencdo pratico), o que se sabe e o que ndo se sabe sobre ele.
(PATTON, 2002) Os dados para responder a essas questdes devem ser obtidos
através de entrevistas com informantes-chave e observagao in loco. Essa etapa
inclui comparac@o da realidade do programa com o modelo feito previamente,
seguido pela apresentac@o subsequente aos gestores para novo feedback; 4) ela-
boracdo de recomendagdes. O objetivo final das etapas anteriores ¢ reunir in-
formacdes capazes de: identificar dreas para melhoria do programa, identificar
componentes do programa sobre os quais ndo se tem informacdo (perguntas
para avaliacdo) e identificar quais questdes de avaliagdo sdo plausiveis e uteis
para o mesmo. E imperativo a publicizacio dos resultados na medida em que,
ao explicitar os resultados preliminares e finais do modelo légico proposto, e
as lacunas nos objetivos e atividades, por exemplo, essa estratégia se aproxi-
me das correntes participativas da avaliacao. A EA pode se constituir em uma
avaliacdo para a gestdo ja que permite a reflexdo sobre seu desenvolvimento
em momentos de reunido conjunta entre gestores, executores, beneficidrios e
avaliadores.

4 O modelo légico de um programa é definido como uma imagem da teoria e os pressupostos sub-
jacentes ao programa. Um modelo légico de um programa conecta resultados (tanto de curto
quanto de longo prazo) as atividades/processos do programa e aos seus pressupostos tedricos,
sendo uma maneira sistematica e visual de apresentar e compartilhar as relagdes entre os recursos
para operar o programa, as atividades planejadas e as mudangas ou resultados a serem alcangados.
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As informagdes podem ser obtidas de diversas fontes tais como: andlise de
documentos (planos e relatdrios), entrevistas com informantes-chave e obser-
vacdo in loco da intervencgdo.

Andlise de documentos: os principais documentos relacionados com o pro-
grama devem ser analisados visando principalmente esclarecer os objetivos e
metas, a situacdo atual do problema e seus determinantes e a relacio entre os
primeiros e os ultimos. Ou seja, em que medida os objetivos e metas sdo ade-
quados a atual situac¢do do problema e suas causas?

Entrevistas com informantes-chave: informantes-chave séo pessoas que co-
nhecem em profundidade a situagdo, ou seus aspectos, que se quer investigar.
Sua escolha ¢ de fundamental importancia para obter as informacdes deseja-
das. Sdo as pessoas que coordenam e executam o programa nos seus diversos
niveis. Os usudrios sdo também informantes relevantes tendo em vista que
grande parte do funcionamento real do programa pode ser apreendido através
da sua satisfacdo. As entrevistas podem ser gravadas ou anotadas.

Observacdo: a observagio ¢ uma técnica das mais importantes, nessa etapa,
pois frequentemente hd uma distancia entre o que estd nos planos daquilo que
os profissionais pensam do que estd de fato acontecendo na pratica. Ela deve
focalizar o funcionamento do programa e indagar se as atividades previstas es-
tdo sendo realizadas e de que forma. Deve ser feita de forma sistemadtica a partir
de um roteiro e ser registrada em um didrio de campo.

Um exemplo de formulacdo de um modelo légico de uma intervencdo na
satde bucal ¢ o modelo que expressa o esperado da implementacdo dos servi-
cos odontolégicos especializados (Figura 2).

Pode-se observar que esse modelo légico proposto descreve sucintamente o
ciclo da politica desde a formulagéo, onde foram definidos seus objetivos prin-
cipais pelo Ministério da Satde, que seriam a oferta e acesso a atencdo secun-
ddria e a busca da integralidade nas acdes de satde bucal. Para isso, o0 Governo
Federal instituiu critérios, normas e requisitos para implantacdo e credencia-
mento dos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO), bem como formas
de financiamento, além de propor Protocolos Assistenciais especificos para a
atencdo especializada, que pudessem facilitar a etapa da implementacdo. No
sentido da integralidade, o estabelecimento dos fluxos de referéncia e contrar-
referéncia para diversas especialidades dos CEO sio incentivados. Por outro
lado, no nivel local, esses objetivos seriam expressos nas praticas de gestdo e
assistenciais que incluem: a) oferta de servicos especializados de endodontia,
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Figura 2 - Modelo légico da Atencdo Especializada em satide Bucal na Politica Nacional de Satide Bucal no nivel local segundo

seus objetivos, atividades e resultados esperados no ciclo da politica, 2004-2014

CONTEXTONACIONAL

Objetivos Atividades (Gestao)

Instituicdo de critérios,
normas e requisitos para
implantagio e
credenciamento dos
Centros de Especialidades
Odontologicas (CEO),
& bem como formas de
financiamento e recurso
Garantir o acesso a paraimplantacdo desses
atengdo centros, através de
especializadaem Portarias Ministeriais.
satide bucal

Estabelecimento de
g Protocolos Assistenciais
especificos para Atengio
Secundaria

Assegurar a Organizagio darede de
integralidade nas cuidados odontolégicos,
agdes de satide com o estabelecimento

bucal. dos fluxos de referencia e
contra-referencia para
diversas especialidades

dos CEOs.

=

2

CONTEXTOLOCAL
Atividades (gestdo e praticas)

Oferta de servigos especializados de
endodontia, periodontia, cirurgiae
traumatologia buco-maxilo-facial e
tratamento odontolégico para
pacientes especiais.

N

Elaboragio de protocolos locais, ::>
baseados nas diretrizes nacionais de

Resultados esperados

Aumento do acesso e
aprocedimentos
especializadosee
integralidade entre os
niveis dosistemade
servigos de satide
bucal.

articulagdo entrearede bésica,
secunddria e tercidria, com
acompanhamento na AB

Recuperagdo de dentes com
comprometimento pulpar, acesso &
protese e tratamento de recuperagao da
satide periodontal (reducgio da atividade
de doenga)

Diagndstico precoce, tratamento e
acompanh de lesdes suspei
decdncer deboca.

Dentes recuperados,
Redugio da Perda
Dental

Redugiode danos,
internagao e morte

q
1/’ Menor perda dental e

melhoria das
condigdes de satide
bucal da populagio

Fonte: Elaboracdo dos autores.




periodontia, cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial e tratamento odonto-
logico para pacientes especiais; b) elaboracdo de protocolos locais, baseados
nas diretrizes nacionais de articulacdo entre a rede bdsica, secunddria e ter-
cidria, com acompanhamento pela atencdo bdsica; c) recuperagdo de dentes
com comprometimento pulpar e recuperacdo da satde periodontal (reducdo
da atividade de doenca); além do d) diagnéstico precoce, tratamento e acom-
panhamento de lesdes suspeitas de cancer de boca. Os possiveis resultados es-
perados, ainda que néo expressos explicitamente nos documentos oficiais, sdo:
aumento do acesso da populacdo aos procedimentos especializados, reducdo
da perda dental e outros danos relacionados, maior integralidade entre os ni-
veis do sistema de servicos de saide bucal e, portanto, melhoria das condi¢des
de satide bucal da populacéo. Esses resultados esperados sdo objeto de andlise
no momento da avaliagdo do ciclo da politica, podendo indicar novos rumos
como o abandono, aprofundamento ou mudanca. Desse modo, a partir desse
modelo, foram derivadas as principais dimensdes e critérios para avalia¢do pre-
liminar (avaliabilidade), onde foram consideradas as seguintes categorias: a) os
objetivos do CEO segundo os stakeholders; b) os principais resultados identifi-
cados pelos gestores e executores; ¢) a organizacdo do servigo; d) a articulacdo
com a atengdo bdsica; e €) os principais aspectos para a melhoria do programa
(Quadro 2).

Para Wholey (2004), o0 EA ¢ uma importante ferramenta de gestdo. O autor
propde como método para conduzir um EA a realizacdo de entrevistas com
gestores e formuladores de politicas, visitas ao local para observar o programa
em operagdo e a andlise dos seus documentos.
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Quadro 2 - Principais dimensdes e critérios para andlise da implementacéo da atengdo
secundaria na Politica Nacional de Satide Bucal (PNSB), 2009

Dimensdo Critério Fonte de evidéncia
Andlise documental e entrevistas
. Em sua opinido, quais sdo os principais objetivos
. Os objetivos do
Objetivos ) do CEO?

Servigo

Da apresentagdo do Programa, o que vocé se
lembra do proposto nos documentos?

Atividades (gestdo
e praticas)

A organizagdo do
servico

Entrevista:
Descreva as atividades que vocé desenvolve. Cite
exemplos.
Qual o nimero de atendimentos didrios feitos
por vocé neste servico?

Ha& um padrdo proposto pelo servico de
produgdo didria ou mensal?

Observacdo in loco: tempo de consulta, horério
de inicio e fim das atividades do turno de
trabalho.

A articulagdo com
a atencdo basica
e os protocolos

assistenciais

Entrevista:

Como se organiza o acesso ao CEO no municipio
(a articulagdo com a rede basica)?

Os principais Entrevista:
Resultados resultados Na sua opinido, quais os principais resultados
identificados observados por vocé aqui no servico de sadde?
Entrevista:
Os principais Quais seriam suas principais recomendagdes para
Lacunas aspectos para a melhoria do CEO
melhoria

Quais sdo suas principais dificuldades que vocé
enfrenta na coordenagdo deste servico?

Fonte: Rossi e Chaves (2015).
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Outros atributos a serem avaliados

Em seguida, ao constatar que a intervencdo estd operando como previsto e
pode ser avaliada, pode-se conduzir uma pesquisa avaliativa a partir do estudo
de mais caracteristicas dessa intervenc¢do como a andlise estratégicas, a logica,
a produtividade, os efeitos, a eficiéncia, e a andlise da implantacdo (BROUS-
SELLE et al., 2011), ainda que Vieira-da-Silva (2014) considere outros atribu-
tos como a acessibilidade, cobertura, qualidade técnico-cientifica, entre outros
(Figura 1). Neste capitulo, focaremos mais especificamente na avalia¢do da co-
bertura e utilizacdo como ferramentas da avaliacdo para a gestdo, assim como
a avaliacdo da implantagdo. As demais abordagens podem ser aprofundadas
na literatura indicada, especialmente no livro introdutdrio de Vieira-da-Silva
(2014).

A cobertura, acesso e utiliza¢do sdo caracteristicas presentes em qualquer
intervencdo ou politica e estdo relacionadas a disponibilidade e distribuicdo
social dos recursos dessa intervencdo. A cobertura se refere a capacidade de
uma intervengdo em atingir os seus potenciais beneficiarios. Na atencdo a sau-
de bucal, hd um indicador muito importante para avaliacdo da cobertura que
¢ a Primeira Consulta Odontoldgica® porque revela qual foi a proporg¢ao das
pessoas moradoras em determinado territdrio, municipio ou estado, por exem-
plo, que chegou a ser atendido em consulta odontoldgica programadtica, ou seja,
com vistas a tratamento odontolégico. Sua forma de cdlculo ¢ muito simples e
deve ser um indicador fundamental de monitoramento da ampliacdo da aten-
cdo a saude bucal publica no Brasil. Pode-se dizer que esse indicador mede a
cobertura real do servico odontoldgico, muito semelhante, portanto, ao concei-
to de utilizac@o de servicos (cobertura real), entendida como uso e resultado
da interacdo entre a necessidade percebida, a busca pelo servico produtor de
acesso ao interior de um sistema de saude, que possui caracteristicas proprias
(politicas e organizacionais).

A acessibilidade ¢ aqui compreendida como um dos aspectos da oferta de
servigos relativo a capacidade de gerd-los e resolver as necessidades da popu-
lacdo. Desse modo, refere-se as caracteristicas dos servicos e seus recursos ca-

5 Uma andlise estratégica pode ser apenas uma avaliagdo para a gestdo que ndo responde a uma

pergunta de pesquisa (lacuna no conhecimento).
6 A Cobertura da Primeira Consulta Odontoldgica é a porcentagem entre o total de individuos que

foram ao dentista no setor publico naquele ano e foram registrados como primeira consulta para
tratamento em relagdo ao total da populagdo daquele territério, municipio ou estado.
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pazes de facilitar, limitar ou obstruir a utiliza¢do por seus potenciais usudrios.
(CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010)

Estudos de acessibilidade a servigos de satde bucal revelam o quanto um
servico estd acessivel e para que publico, bem como explicitam fatores orga-
nizacionais como os relacionados aos processos gerenciais e de trabalho das
equipes - modo de marcacg@o de consulta, cumprimento de carga hordria dos
profissionais e clareza das metas —, e aspectos geograficos dos servicos de sau-
de que podem dificultar, obstruir ou facilitar o acesso a estes. Nesse sentido,
persistem lacunas quanto a influéncia dos determinantes sociais, por um lado,
e dos determinantes organizacionais e geogréficos, por outro. Pode-se mesmo
dizer que hd uma acessibilidade social, acessibilidade organizacional e a aces-
sibilidade geogréfica.

Andlise e avaliacdo da implantagdo

A implantacio de uma intervencio ¢ a transferéncia de uma intervencéo no
plano operacional, ¢ a sua adequada operacionalizacdo. Segundo Denis e Cham-
pagne (1997, p. 51, 54), a “[...] a andlise da implantagdo consiste em especificar o
conjunto dos fatores que influenciam os resultados obtidos apds a introducao
de uma intervencdo”. Faz uma relacdo entre a intervencdo, seus componentes
e o contexto, em comparacdo com a producdo dos efeitos, e “[...] visa, princi-
palmente, identificar os procedimentos implicados na produgdo dos efeitos de
uma intervencdo”. Essa pode ser realizada quando a intervencdo analisada ¢
complexa e possui elementos sobre os quais o contexto pode interagir de vdrias
formas. As possiveis teorias explicativas que influenciam a implantacdo de uma
politica podem ser aquelas de matriz socioldgica de autores como Max Weber e
Pierre Bourdieu, como também politicas, revelando a contribuicdo das relacoes
de poder (Carlos Matus e Mdério Testa). Teorias da cultura organizacional, de
correntes neoinstitucionalistas também podem ser incorporadas.

A andlise da implantac¢do, ao buscar compreender os efeitos da interagdo, ou
seja, o papel desempenhado por um conjunto de fendmenos que ndo a interven-
c¢do (como as concepgdes dos atores, da organizacdo e outros) na determinacdo
dos efeitos observados, aumenta a validade externa de uma avalia¢do. Além
disso, ao discriminar a contribui¢do dos componentes realmente implantados
do programa (grau de implantacdo) na producdo dos efeitos, contribui também
para aumentar a validade externa da pesquisa. (DENIS; CHAMPAGNE, 1997)
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Denis e Champagne (1997) apresentam trés componentes para guiar a ana-
lise de implantacdo: a) o componente 1 propde a andlise dos determinantes
contextuais do grau de implantacdo; b) o componente 2 que analisa a influéncia
da variacdo na implantacio sobre os efeitos observados; e ¢) o componente 3
que analisa a influéncia da interaco entre o contexto de implantagdo e a inter-
vencdo sobre os efeitos observados.’

Na andlise da implantagdo estes componentes trazem informagdes sobre
os meios a serem beneficiados por uma interven¢io (componente 1 e 3) € per-
mitem também especificar como varia¢des no grau de implantacdo agem no
impacto de uma intervenc¢do (componente 2).

As avaliacdes participativas

Numa perspectiva histérica, Guba e Lincoln (1989) propuseram uma clas-
sificacdo dos dltimos cem anos do campo da avaliagdo em quatro geracdes: a
primeira geracdo da avaliacdo se caracterizaria pela mensuracdo, especialmente
voltada para a avaliacdo do desempenho de escolares, no inicio do século XX.
Nessa fase, o papel do avaliador ¢ estencialmente técnico, cabendo ao mesmo
construir e usar instrumentos de medic¢do. A segunda geracgdo caracterizava-se
pela descricdo dos processos, os padrdes e pontos fortes e fracos em relacdo a
certos objetivos declarados, considerando a necessidade de reconhecer como
funcionavam os programas, como estes atingem seus resultados, diferente da
geracdo anterior, que focalizava exclusivamente a medi¢do de resultados. A ter-
ceira geracdo valorizava o julgamento, onde o avaliador continuou a exercer as
funcdes de descricdo e mensuracdo, sendo acrescida a funcéo de estabelecer os
méritos do programa avaliado considerando referenciais externos. Nessa pers-

7 Segundo Denis e Champagne (1997, p. 56-60): no componente do tipo 1, a andlise desse tipo de
implantagdo visa definir os fatores explicativos das diferengas observadas entre a intervencéo pla-
nejada e a implantada, e é apropriada quando a intervencdo é complexa e composta de elementos
sequenciais; no componente do tipo 2, a andlise permite interpretar com mais exatiddo os resulta-
dos de uma avaliagdo de impacto, contribuindo para distinguir os componentes de uma interven-
¢do que facilitaram o alcance dos resultados, busca analisar a influéncia do grau de implantagdo de
uma intervengdo, sendo as varidveis dependentes os efeitos observados, apds a sua introdugdo.
Por ser a intervengdo complexa e com pouca especificidade, o seu grau de implantacdo pode variar
a depender do local. Entdo, nesse caso, pode ser possivel analisar em que medida essas variages
modificam os efeitos trazidos pela agdo interventora; e, 0 componente do tipo 3 analisa a interagdo,
sinérgica ou antagodnica, entre o contexto e a intervencdo em relagdo a produgdo de efeitos, tendo
como objeto a generalizagdo de uma intervengdo em outros contextos.
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pectiva avaliativa, parte-se da premissa que os efeitos de um programa extrapo-
lam os seus objetivos. (GUBA; LINCOLN, 1989)

Para esses autores, as tres primeiras geragdes apresentaram limita¢ées no
que se refere ao predominio do aspecto gerencial, sem consideracdo a diversi-
dade de grupos de interesse em torno do objeto avaliado; além de compromisso
demasiado com o paradigma cientifico da investigacgo.

A predominancia do aspecto gerencial refere-se a tendéncia em se atender
as necessidades daqueles que encomendam ou financiam a avalia¢do, consi-
derando padrdes proprios e disseminacdo dos resultados que menosprezam
ou pouco consideram outros interessados. O compromisso demasiado com o
paradigma cientifico da investigacdo indica uma hegemonia de métodos quan-
titativos, com uma excessiva rigidez e por consequéncia, pouca relevancia do
contexto na andlise das intervengdes.

Em contraposicdo as geracdes anteriores, desenvolve-se a denominada quar-
ta geracdo, centrada em abordagens participativas. Estas tém como objetivo o
envolvimento dos agentes no processo de avaliac@o, visando a capacitacio e de-
senvolvimento dos mesmos para aprimoramento das prdticas. Essa abordagem
se concentra mais nas atividades meio do programa do que em seus resultados,
apoiada no paradigma construtivista, em respeito a dindmica da intervencdo e
dos envolvidos. Além disso, consideram uma diversidade de dados, objetivos e
subjetivos, que representam multiplas realidades e diferentes posicionamentos
dos agentes envolvidos em consideracdo a diferentes interesses.

Nos tltimos anos, a reflexdo conceitual e metodoldgica tende a convergir
sobre alguns denominadores comuns, identificando trés aspectos-chave que
permeiam as diversas defini¢des: atencdo pelas questdes metodoldgicas, visua-
lizando a avaliacdo como uma atividade de pesquisa; atencdo com a finalidade e
utilidade da avalia¢do, numa perspectiva de aumento do valor de uso no ambito
dos processos de tomada de decisdes; reconhecimento do pluralismo de valo-
res, que remonta a necessidade de valorizagdo de diversos grupos de interesse.

Uma importante temdtica que também incorpora a discussdo desses as-
pectos ¢ a meta-avaliacdo, que se constitui como um processo de descricdo,
julgamento e sintese de um procedimento de avalia¢do, fundamentada em pa-
drdes e critérios propostos e validados pelas associa¢des profissionais e outros
organismos auditores, valorizando especialmente a qualidade e a utilidade da
avaliacdo. (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2008)
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Uma das principais referéncias em termos de padrdes de avaliacdo de pro-
gramas publicos ¢ fruto de um trabalho desenvolvido pelo Joint Committee
on Standards for Educational Evaluation (JCEE). O Standards for evaluations
of educational programs, projects and materials foi publicado em 1981 e revisado
em 1994 para ser aplicado em outros espagos, incluindo a drea da saide. Trinta
diretrizes sdo agrupadas em torno de quatro grandes principios: 1) utilidade
- responde as necessidades de informacgdo dos usudrios intencionais; 2) viabi-
lidade - realista e moderada nos custos, de modo a justificar a sua realizacgo;
3) propriedade - conduzida eticamente, respeitando o bem-estar das pessoas
envolvidas na avaliacdo; e 4) precisdo - produz informagdes sobre o valor dos
programas e dos aspectos que determinam mérito e relevancia do programa
avaliado. (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2008)

A utilidade ¢ reconhecida pelo JCEE como o atributo prioritdrio da avalia-
cdo. Na discussdo sobre meta-avaliacdo, a “funcéo da avaliacdo” é reconhecida
como o foco prioritdrio, considerando os avangos no processo de institucio-
nalizacdo da avaliacdo e a necessidade desta ser valorizada e utilizada como
ferramenta de governo. (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2008)

Os critérios de utilidade, conforme definido pelo JCEE (1994) sdo: identifi-
cagdo dos interessados, credibilidade do avaliador, escopo e selecdo de infor-
macoes, identificacdio de valores (perspectivas, procedimentos e justificativas
usados para interpretar os resultados da avaliacdo devem ser cuidadosamente
descritos), clareza dos relatérios de avaliagdo, entrega a tempo adequado e dis-
seminacdo dos relatdrios e impacto da avaliacdo.

A utilidade dos resultados da avaliacdo ¢ amplamente valorizada por Patton
(1997), o qual propde uma abordagem avaliativa que tem como foco a utilizagio
dos resultados (utilization-focused evaluation). A abordagem parte da premissa
que as avalia¢des deveriam ser julgadas por sua utilidade, sendo que a avaliacdo
deveria ser desenhada e desenvolvida considerando como as pessoas viven-
ciardo o processo de avaliacdo e a sua aplicacdo. O autor discute a avaliacdo
como dispositivo de mudanca, a partir da incorporagio dos principais grupos
de interesse e valorizagdo das possibilidades de utilizagdo dos resultados pelos
envolvidos na reformulacio de suas praticas. A avaliagdo com foco na utilizacio
considera que existem maiores possibilidades que os participantes utilizem as
avaliacdes se estes compreendem e se sentem donos do processo de avaliacdo
e de seus resultados. Além disso, durante o processo de avaliagdo, ¢ possivel
reforcar a utilidade pretendida e “preparar o terreno” para o uso. Segundo Pat-
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ton (1997), a avaliacdo com foco na utiliza¢@o inicia-se com a premissa de que
avaliacdes devem ser julgadas por sua verdadeira utilidade; para tanto, os ava-
liadores devem facilitar o planejamento e a implementagdo da avalia¢do com
cuidadosa consideracdo ndo em abstracOes, mas sim levando-se em conta as
expectativas de pessoas reais no mundo real, consequentemente, a énfase da
avaliacdo com foco na utiliza¢do ¢ na intenc@o de uso revelada pelos usudrios
intencionais.

Estudos no Brasil de avaliacdo da atencdo em satde bucal

Como subespaco ao interior da satde coletiva, imagina-se que a produgdo
de conhecimento em torno da avaliacdo em satide bucal seja ainda mais inci-
piente que na sua subdrea de origem que ¢ o préprio subespaco da avaliagdo
na saude coletiva. Na drea da saiude bucal, a avaliacdo em satde pode subsidiar
a tomada de decisdo, o redirecionamento das politicas, programas e servicos,
mas tem como desafio realizar continuo monitoramento dos servicos através
do uso de indicadores, tanto dos servicos de saide como do estado de saude
da populacdo. O monitoramento dos indicadores do estado de satude bucal da
populacdo brasileira tem sido denominado por Goes e colaboradores (2012) de
vigilancia em satide bucal. Entre eles, destacam-se os indices j4 aceitos interna-
cionalmente como o CPO-D, a ceo-d para tendéncias da prevaléncia e severida-
de da cérie dental com diferentes andlises quanto a participacdo da composi¢do
percentual dos seus componentes. Indicadores de doenca periodontal como o
IPC e o PIP, indice de Dean para fluorose. Para o cancer bucal, coeficientes de
mortalidade por sexo e faixa etdria podem ser monitorados.®

Colussi e Calvo (2012) publicaram revisdo da literatura sobre avaliagdo da
atencdo em saude bucal no Brasil. As autoras encontraram 23 estudos de ava-
liagdo do servico ou da assisténcia em saide bucal, sendo 15 artigos e 8 disser-
tacdes, até o ano de 2010, com grande diversidade metodoldgica.

8 O CPO-D se refere a média de dentes permanentes cariados. perdidos e restaurados por grupo
etdrio, bem como o ceo-d, como média de dentes deciduos cariados, perdidos por cérie e restaura-
dos por grupo etdrio. Revelam a pevaléncia quando s&o apresentados em termos de propor¢do de
individuos livres de cérie e também revelam a severidade, quando sdo apresentados em média por
grupo etdrio. O IPC é um indicador que revela a propor¢éo de individuos ou sextantes em determi-
nado grupo com gengiva sauddvel, com sangramento gengival com bolsa periodontal leve ou seve-
ra. O indice de Dean revela a prevaléncia de fluorose dentdria. Ele mede a proporgdo de individuos
com fluorose muito leve, leve, moderada e severa. Para maior aprofundamento nos indicadores do
estado de salide bucal da populagdo, ver capitulo 2.
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Com o objetivo de verificar a continuidade das publica¢des sobre avaliagdo
em saude bucal no periodo de 2011 a 2015, este capitulo complementou a busca
de artigos na base de dados Scielo, com as palavras chaves “avalia¢do”, “odon-
tologia” e “satude bucal”. Nessa busca, foram encontrados 57 artigos, dos quais
9 foram considerados “estudos de avaliacdo”, conforme critérios utilizados por
Colussi e Calvo (2012), ou seja, aqueles que apresentavam a palavra “avaliacdo”
no titulo do trabalho, nas palavras-chave, ou aqueles que utilizaram o verbo
“avaliar” nos objetivos ou metodologia do trabalho - e tratavam da avaliacdo
do servico ou da assisténcia odontoldgica no pais (Quadro 3). As autoras apon-
taram que a maioria dos trabalhos ¢ do tipo avaliagdo externa, provenientes
de pesquisas académicas. Obviamente, a publica¢do de estudos de avaliacdo
rotineira dos servicos ndo ¢ simples em revistas indexadas, o que dificulta men-
surar em que medida a avaliacdo nessa drea tem sido institucionalizada. Outra
questdo problemdtica tem sido a ndo explicitacdo de juizo de valor referente
ao objeto “avaliado”, o que ¢é contraditdrio com o conceito ja compartilhado
de formulagdo clara desse julgamento por qualquer estudo dessa natureza. Na
revisdo realizada por Colussi e Calvo (2012), chamou aten¢do também que,
dentre os atributos mais avaliados, estavam a satisfacdo dos usudrios em 8 dos
23 estudos (34,8%), e 0 acesso em trés estudos (13,1%). Conforme foi ressalta-
do anteriormente, pesquisas avaliativas, produto da formacgo académica, tem
maior possibilidade de publicacdo em periddicos indexados. Provavelmente,
estudos de avaliacdo de intervencdes, realizadas rotineiramente nos servigos
ndo foram captados pelas limita¢des da prépria fonte de dados, que estdo re-
vistas com grande filtro nas publica¢des. Concordamos com a necessidade de
mapear as praticas avaliativas rotineiras nos servicos odontolégicos publicos,
inclusive, pensando no processo desencadeado pelo Programa para Melhoria
do Acesso e Qualidade da Atenc¢do Basica (PMAQ-AB) e Programa para Melho-
ria do Acesso e Qualidade dos Centros de Especialidades Odontolégicas (PMA-
Q-CEO), que possibilitaram essa capilaridade. Essa pratica avaliativa como fe-
ndémeno social interno aos servicos de saude é muito importante e precisa ser
melhor estudada, tanto no sentido das avaliagdes desencadeadas a partir do
monitoramento dos principais indicadores da aten¢do a saude bucal quanto
através das inducdes advindas das politicas do poder executivo, como foi o caso
recente do PMAQ. Observa-se ainda pouca producido em saude bucal no que
se refere aos estudos de avaliacdo da qualidade da atencdo odontolégica. Ha
iniciativa com o PMAQ e os resultados do PMAQ-AB no pais apontam que na
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maioria das subdimensdes os desempenhos das a¢oes de satide bucal estdo na
mediana ou muito abaixo da média, sdo desafios importantes, tanto no acesso

quanto na organizacdo e qualidade do processo de trabalho.

Quadro 3 - Estudos de avaliacdo do servicos de atencdo a satide bucal no Brasil
até 2015, a partir dos estudos selecionados de Colussi e Calvo até 2010 (2012)

(continua)

Autor(es) e Natureza

natureza da Abordagem dos Atributos da avaliagdo

publicacdo dados

Matos et al., 2002
Avaliagdo da desigualdade na utilizagdo de
Centro de Pesquisas " ) .
o o procedimentos restauradores e preventivos em servicos
René Rachou da Quantitativa Primarios
odontolégicos privados, publicos e de sindicato.
Fundagdo Oswaldo Cruz. P (o
Satisfagdo do usudrio.
Minas Gerais
Barros, Bertoldi, 2002
Utilizagdo e acesso a servigos odontolégicos
Universidade Federal o - o . . .
Quantitativa Secunddrios publicos e privados, e diferenciais entre os estratos
de Pelotas -Rio Grande . -
socioecondmicos.
do Sul

Mialhe, Oliveira, Silva, Acesso e satisfagdo dos usudrios aos servigos

2006 Quantitativa Primarios odontoldgicos publicos e privados em uma comunidade

UNICAMP - S3o Paulo rural.

Andrade, Ferreira , 2006 Quantitativa e Satisfag&io do usudrio sobre a atuaggo da equipe de

o Primarios .

UFMG- Minas Gerais qualitativa satde da familia em um municipio.
Implantagdo do modelo assistencial do PSF com foco no

Souza, Roncalli, 2007 Quantitativa P s
Primarios acesso, organizagdo do processo de trabalho e légica de
UFRN - Natal e qualitativa .
programagao.

Chaves, Silva, 2007 Primérios e Grau de implantag&o da atenggo a satide bucal em dois

Quantitativa
ISC/ UFBA- Bahia secunddrios municipios a partir da imagem-objetivo da politica.

Fadel, Sandrini, Zardo,
Quantitativa e Satisfagdo dos usudrios dos servigos odontoldgicos na
2007 Primérios

qualitativa ESF, incluindo acesso e relagdo com a equipe.

UEPG- Parana

Emmi, Barroso, 2008
Satisfagdo do usuério quanto as agdes de sadde bucal

Universidade Federal do Quantitativa Primarios )
desenvolvidas.

Pard. Para.

358 POLITICA DE SAUDE BUCAL NO BRASIL



Quadro 3 - Estudos de avaliagdo do servigos de ateng@o a satide bucal no Brasil
até 2015, a partir dos estudos selecionados de Colussi e Calvo até 2010 (2012)

(continuag@o)

Martelliet al., 2008
Centro de Pesquisas

Aggeu Magalhdes,

Quantitativa e

Primarios

Implantagdo do modelo de ateng@o a satide bucal,

incluindo a qualificagdo dos profissionais, mudanga do

UFPE- Pernambuco

Secunddrios

qualitativa o ) . .
Fundacio Oswaldo Cruz perfil assistencial e referéncia e contrarreferéncia.
- Pernambuco.
Ribeiro-Sobrinho, Souza,
Cobertura de um servigo odontolégico.
Chaves, 2008 Quantitativa Secundrios
ISC/UFBA- Bahia
Nickel, Calvo, Caetano,
Primarios e Atencdo em salide bucal na atengdo basica municipal
2009 Quantitativa
secundarios | com proposta de indicadores de avaliagdo para a gestdo.
UFSC - Santa Catarina
Figueiredo, Gdes, 2009
Universidade de Quantitativa Secunddrios Implantagdo/desempenho dos CEO.
Pernambuco
Frazdo, Marques, 2009
o L Efeito/impacto do Programa Agentes Comunitarios de
Universidade Catdlica de Quantitativa Primarios ) N ,
Satide na promogdo da salide bucal.
Santos -S&o Paulo
Reis et al., 2009 Satisfagdo dos usudrios sobre o servigo de satide bucal
FUNORTE -Minas Gerais; Qualitativa Primarios municipal.
UFBA -Bahia.
Lima, Cabral,
Primarios e
Vasconcelos, 2010 Quantitativa Satisfacgo dos usuérios dos CEO.
secunddrios
UFPE- Pernambuco
Chaves et al., 2011 Qualitativa e Primérios e Utilizagdo dos servigos odontoldgicos especializados de
ISC/ UFBA - Bahia. Quantitativa Secunddrios CEO e fatores relacionados.
Pereira et al., 2012
PUC -Minas Gerais;UFRN- Efeito da ESF sobre a satde bucal na populagdo do
Natal; Quantitativa Primarios Nordeste do Brasil de 12 municipios com mais de 100
UFBA. Bahia: CRO- mil habitantes. (implantagdo e modelo assistencial?)
Maranhao
Gées etal., 2012 o Primérios e Implantagdo dos CEO com base na produggo
Quantitativa

ambulatorial e satisfagdo da equipe profissional.
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Quadro 3 - Estudos de avaliacdo do servicos de atencdo a satide bucal no Brasil
até 2015, a partir dos estudos selecionados de Colussi e Calvo até 2010 (2012)
(conclus@o)

. Efeito na integralidade dos diferentes modelos de
Bulgareliet al., 2013 8

Quantitativa Secunddrios | atencdo basica em salide bucal (ESF e UBS) em relagdo

UNICAMP -SZo Paulo N A s ~ "
a referéncia a atengdo especializada.

Giudice, Pezzato e
Avaliagdo do processo de trabalho da ESF e reflexdes a

partir do PMAQ-AB.

Botazzo, 2013 Qualitativa Primérios

UNICAMP - S3o Paulo

Bulgareliet al., 2014 Efeito dos modelos de atencdo basica (ESF ou UBS) em

Quantitativa Secunddrios | relagdo as necessidades de salide bucal da populagéo no

UNICAMP - S3o Paulo. . L.
acesso e conclusdo de tratamento odontoldgico.

Linoetal, 2014 Implantag&o da atengo especializada com base na
Quantitativa Secundarios
UFMG- Minas Gerais produgdo ambulatorial municipal.

Pimentel et al., 2014
Centro de Pesquisas Assisténcia a satide bucal no ambito estadual. Utilizou

Quantitativa Secundarios
Aggeu Magalhdes da indicadores de satde bucal.

FIOCRUZ - Pernambuco

Magalhdes et al., 2015 Qualidade dos servicos ofertados nos CEO na
Quantitativa Primarios
UFPE - Pernambuco. perspectiva da satisfagdo dos usudrios.

Fontes: adaptado de Colussi e Calvo (2012) e complementado com artigos do Scielo entre 2010 e 2015.

Na releitura desses trabalhos selecionados por Colussi e Calvo (2012), bem
como nos trabalhos posteriores, destacou-se a diversidade e confusdo concei-
tual quanto aos atributos da avalia¢do, bem como a ndo explicita¢do de concei-
tos. Exemplos disso foram o uso do termo qualidade, desempenho e eficiéncia.
H4 um numero de estudos que poderiam ser classificados como estudos de ava-
liagdo de processo ou implantacdo, ainda que nio tenha explicitado exatamen-
te esse termo no método, j4 que estes estavam voltados para avaliar o quanto
foi adequadamente operacionalizada a politica ou atencdo a saude bucal. De-
sempenho como sinénimo de implantacdo foi muito comum, ou seja, a ideia
de operacionalizacdo adequada de uma intervengéo vista como desempenho.
Exemplos disso foram os estudos de Figueiredo e Goes (2009), Goes e colabo-
radores (2012), Lino e colaboradores (2014), Martelli e colaboradores (2008),
Souza e Roncalli (2007). A avaliacdo da satisfa¢do do usudrio predominou, mas
ndo se pode considerar a qualidade do servico a partir dessa satisfacdo. Além
disso, um mesmo estudo analisava mais de um atributo, como acesso e satisfa-
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¢do. No Quadro 3, adaptado de Colussi e Calvo (2012), estdo apresentados 24
artigos, dos quais 15 sdo aqueles jd sistematizados por essas autoras e nove arti-
gos novos publicados do periodo entre 2011 e 2015. Observou-se predominan-
cia de estudos quantitativos (60,9%), seguidos pelos de abordagem mista qua-
li-quanti (30,4%). Chama a atencdo a existéncia de apenas um estudo somente
qualitativo nessa drea. H4 predominio do uso de dados primdrios (60,9%) e
primdrios e secundarios (21,7%). E curioso notar grande esforco na coleta de
dados (dados primdrios locais), com andlise quantitativa apenas.

Giudice, Pezzato e Botazzo (2013), Unico estudo com abordagem partici-
pativa de quarta geragdo, avaliaram o processo de trabalho em uma Equipe de
Saude da Familia de Campinas, Sdo Paulo, através do uso da metodologia da
pesquisa qualitativa (entrevistas semiestruturadas — com usudrios - e grupos
focais - com profissionais de saude). Os autores destacam que este modelo
de atencdo conseguiu introduzir novos saberes nas prdticas dos profissionais,
contribuiu para um maior envolvimento intraequipe € com os usudrios e in-
crementou o compromisso com a promocdo de saude das familias. Entretanto,
cabe destacar que esse estudo avaliou uma Equipe de Satde da Familia (ESF)
diferenciada, com as equipes ampliadas - que incluem pediatra e ginecologista,
além de contar com o matriciamento de outros profissionais, como psiquiatra,
psicologo, terapeuta ocupacional e nutricionista, dentre outros. Além disso,
houve uma capacitacdo, seguindo os protocolos de implantacdo do Programa
de Satude da Familia (PSF) para toda a rede municipal, com cerca de 180 horas-
-aula a partir do método paideia.

Bulgareli e colaboradores (2013) reforcam que o impacto das acOes de saude
bucal na ESF tem evidente progresso em relacdo aos principios de universali-
dade, equidade e integralidade, sendo esta andlise importante na avaliacdo da
resolutividade da atencdo bdsica. Ainda que o modelo baseado na Estratégia
Saude da Familia (ESF) possua dificuldade em prover atendimento integral, no
acesso a endodontia (uma das maiores necessidades odontoldgicas em especia-
lidade de forma geral), a satide da familia apresentou melhores resultados que
a Unidade Bésica de Saude (UBS) tradicional. Os autores também verificaram
que na UBS, a populacdo adscrita na drea de abrangéncia ¢ bem superior a da
ESF, o que dificulta desde o acesso geografico dos pacientes para a unidade de
satude até o reconhecimento de toda a clientela do territdrio, dessa maneira, o
vinculo ¢ menor e hd pouca adesdo ao tratamento. (BULGARELI et al., 2013).
Bulgareli e colaboradores (2014) em outra publicagdo a partir do mesmo estu-
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do, avaliaram também a resolutividade das a¢des de saude bucal desenvolvidas
na atencdo basica em modelos de atenc@o distintos (ESF ou UBS). Os autores
conclufram que o modelo baseado na saide da familia apresentou melhor re-
sultado no acesso e conclusdo de tratamento odontoldgico.

Um estudo de avaliag¢do da atengdo secunddria em saide bucal, com carater
avaliativo normativo, utilizando dados da produgdo ambulatorial dos CEO do
pais registrados nos Sistemas de Informac¢ido Ambulatorial (SIA/SUS), em 2007,
e dados primarios, de 10% dos servicos implantados, observou que, na maioria
das regides, houve dificuldade no cumprimento das metas relativas a quantida-
de de procedimentos por especialidade, sendo a regido Norte com menor per-
centual de cumprimento de metas. Foi evidenciada a necessidade de revisdo no
marco legal para a implantacdo dos CEO e defini¢des de novos padrdes e cum-
primento de metas para avaliagdo e monitoramento de tais servigos. (GOES et
al,, 2012) Outro estudo avaliou a aten¢do odontoldgica especializada no estado
de Minas Gerais, também através da produgido ambulatorial registrada no SIA/
SUS. (LIMA; CABRAL; VASCONCELOS, 2010) Todas as unidades de saude
que realizavam procedimentos considerados especializados nas dreas de endo-
dontia, periodontia e cirurgia pela PNSB foram incluidas na andlise. Apesar da
maioria dos procedimentos ter sido realizada em UBS, os resultados do estudo
indicaram que os CEO sdo mais eficientes na execucio de procedimentos es-
pecializados em satide bucal. Todavia, ainda que o desempenho dos CEO tenha
sido mais favoravel, grande parte desses servicos ndo atingiram as metas esta-
belecidas pelo Ministério da Saude. (LINO et al., 2014)

Pimentel e colaboradores (2014) analisaram a assisténcia a saude bucal no
estado de Pernambuco, com base em seus indicadores (cobertura de primei-
ra consulta odontoldgica programdtica; cobertura da agdo coletiva Escovacdo
Dental Supervisionada; média de procedimentos odontoldgicos bésicos indi-
viduais e propor¢do de exodontias em relagdo as agdes odontoldgicas basicas
individuais) segundo as varidveis porte populacional, proporc¢do da populagio
cadastrada e relac@o entre as ESF e ESB. Os resultados mostraram que muni-
cipios de grande porte apresentaram menores valores para propor¢do de exo-
dontias. Outro aspecto encontrado foi que, quanto maior a cobertura e quando
arelacdo entre as equipes era um para um, mais favordveis eram os indicadores.

Também no estado de Pernambuco, Magalhies e colaboradores (2015) reali-
zaram estudo com o objetivo de avaliar os servigos ofertados nos CEO, na pers-
pectiva da satisfacdo dos usudrios. A andlise dos dados revelou que os usudrios
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estdio satisfeitos com a qualidade dos servigos prestados nos CEO do estado. E
importante destacar que, na dimens?o da eficiéncia, os autores consideraram a
relacdo custo-beneficio no sentido de que “valeu a pena” a utilizagio dos ser-
vicos de saude bucal, mesmo diante de todas as dificuldades/barreiras que eles
possam ter enfrentado para acessar o servi¢o. Aqui, cabe uma ressalva do uso
do termo “qualidade” no senso comum. A satisfacdo do usudrio com servigo é
uma dimensao distinta da dimensio da sua qualidade, considerando este ou no
sentido amplo (sete pilares da qualidade de Donabedian) ou no sentido estrito
como a qualidade técnico-cientifica, como o uso adequado da evidéncia técnica
e cientifica para o cuidado.

Estudo de Chaves e colaboradores (2011) analisou a oferta e utilizacdo de
procedimentos em CEO na Bahia, tendo como foco a relacdo entre a oferta
potencial como disponibilidade de recursos em horas de trabalho e a utilizagio
real dessa oferta na produc@o ambulatdria desses servi¢os no sistema de infor-
magdo ambulatorial. Houve uma baixa taxa de utilizagdo conforme os padrdes
propostos pela Portaria GM n.° 1.101/2002 e pela consulta aos especialistas, ou
seja, a oferta disponivel estd, de fato, sendo subutilizada para um tipo de servi-
co estencial na garantia da integralidade da atenc8o a saude bucal. Nesse sen-
tido, a baixa taxa de utilizacdo em algumas especialidades pode ser reveladora
de problemas de gestdo do servico, como o ndo monitoramento de padrdes e
metas de produgdo por especialidade e a falta dos pacientes, que néo sdo subs-
tituidos. Além disso, houve conflitos importantes na integraco entre a atengao
bdsica e atencdo especializada, tanto na pertinéncia na indicagéo para esse ni-
vel de atencdo, bem como na referéncia do paciente sem a devida promocéo de
saude bucal e procedimentos bésicos, fun¢des da atengio primdria.

Consideracdes finais

Avaliacdo da politica, através do uso de indicadores de produgdo ambula-
torial oriundos de base de dados secundarias, traz elementos de resultados e
implantacdo desses servicos publicos odontoldgicos e sdo uteis para a gestdo,
sobretudo para organizacdo da saude bucal no ambito municipal. Contudo,
este ndo analisa outros atributos do servico e da prépria politica, que devem
ser avaliados a partir das demandas dos gestores e beneficidrios, bem como dos
interesses daqueles que produzem conhecimento na tematica.

O espaco da avaliagdo em satude bucal carece de estudos que contemplem
andlises com abordagens metodolégicas mistas e que incluam teorias sociais
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explicativas dos fendmenos observados, e possam assim avancgar na contri-
buicdo académica sobre a implementacdo da PNSB e para a prética politica
cotidiana daqueles que militam na drea. Outra questdo importante ¢ em que
medida as avaliacdes serdo utilizadas na tomada de decis@o dos gestores e dos
executores. Problemdtica também relevante no espago da avaliagdo em saude
que merecerd estudos posteriores para seu acompanhamento. Nesse caso, a
aposta em estratégias participativas com a devida cientificidade ¢ um caminho
possivel.
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Posfacio

Foi com grande satisfac@o que recebi os originais para elaborar o posficio da obra
Politica de satide bucal no Brasil: teoria e prdtica, organizada por Sonia Cristina Lima
Chaves, professora que combina admiravelmente bem as qualidades do trinémio
docéncia-pesquisa-extensdo, tdo necessarias para a universidade publica compro-
metida com a incluséo e o exercicio de direitos sociais, aspectos crescentemente
desvalorizados pelos que reduzem a universidade a uma mera organizagao presta-
dora de servigos referenciados por metas que lhe assegurem uma posicdo favord-
vel num ambiente competitivo.

Ao criar um observatdrio de andlise politica em saide onde as politicas de sau-
de bucal figuram como um eixo temadtico, os pesquisadores do Instituto de Saide
Coletiva da Universidade Federal da Bahia (UFBA) respondem a uma reconhecida
necessidade de proporcionar um espaco de reflexdo e andlise critica das politicas
de satide no Brasil, através da articulacdo de uma rede de investigadores da drea de
Politica, Planejamento e Gestdo em Saude (PPGS) proveniente de diversos cen-
tros de pesquisa. Além disso, oferecem um dispositivo de interacdo para todos os
interessados em aprofundar a compreensio relativa as politicas de saude bucal
em curso nos diferentes territorios, considerando que estudos de dreas tematicas
especificas contribuem dialeticamente para a renovagdo da teoria de subdreas e
disciplinas afins do campo interdisciplinar da Saude Coletiva.

A Satde Bucal Coletiva (SBC) ¢ um movimento tedrico-politico com origem
na Reforma Sanitdria brasileira que tem inspirado transformacdes relevantes nos
processos de formacdo de profissionais e trabalhadores em diferentes niveis da
educacido, nas politicas de saude bucal, incluindo os servi¢os odontolégicos, e na
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produgdo de conhecimentos cientificos. O conteudo do livro percorrido pelo lei-
tor confirma essa assertiva representando uma contribuicdo significativa para a
renovacdo da teoria da SBC enquanto drea temdtica pertencente ao campo inter-
disciplinar da Saide Coletiva. A diversidade de temas e enfoques, e o rigor com
que sdo abordados, oferecem aos leitores referentes tedricos fundamentais, tanto
para aprofundar a formacéo critica e cientifica dos profissionais e trabalhadores da
saude, quanto para subsidiar a reflexdo sobre as limita¢des das politicas e dos ser-
vicos organizados para responder as necessidades de satde bucal das populagdes.

Contando com 26 autores, o conteudo do livro foi distribuido em 13 capitu-
los, sendo os dois primeiros de carater introdutdrio e os demais abordando temas
especificos de andlise das politicas de saide bucal. O leitor que decodificou cada
pagina do livro foi recompensado com capitulos que sintetizaram parte importan-
te da producdo cientifica nacional analisando o grau de extensdo e profundidade
com que as politicas de saide bucal se fazem presentes na agenda, na formulacéo,
na implementac@o e na avaliac@o das politicas de satide no Brasil (capitulos 1 e 13),
abrangendo o discurso e as a¢des sob determinados governos em nivel federal nos
anos 1970 e 1980 (capitulo 3) e entre 1999 e 2006 (capitulo 4), e também politicas
especificas de atencdo primdria e secunddria implementadas na primeira década
do século XXI (capitulos 6 e 7). Situando o debate, capitulo sobre abordagens te-
oricas de andlise politica em saude € foco do capitulo 1. Além disso, um capitulo
analisou condicionantes sociais e histdricos relacionados a emergéencia do espaco
da SBC nos anos 1980 no Brasil (capitulo 5) e a configuracido do espago da odon-
tologia social na Bahia entre os anos 1940 e 1960 (capitulo 12). Complementam
a publicacdo quatro capitulos sistematizando conhecimentos, identificando ten-
déncias e aspectos criticos sobre a distribui¢do das doencas e agravos em saide
bucal (capitulo 2), a utilizagdo de servi¢os odontoldgicos (capitulo 7), a educacdo
em saude bucal do trabalhador (capitulo 10), a questdo do TSB (capitulo 11). E o
mercado de trabalho odontolégico (capitulo 9).

Entretanto, a elaboracdo de um posfacio, ¢ menos apresentar o seu conteu-
do, tarefa presumivelmente cumprida pelo prefdcio, e mais compartilhar com os
autores e os leitores da obra um conjunto de consideracdes que emergiram apos
a leitura do seu corpo. Nesse sentido, um primeiro aspecto que salta aos olhos
do leitor ¢ a abrangéncia do objeto. As politicas ptblicas de saude bucal nio se
restringem as proposicdes de acdes especificas da drea odontoldgica, usualmente
voltadas aos servicos de assisténcia odontoldgica individual, mas envolvem sobre-
tudo as acdes intersetoriais, sendo o exemplo mais conhecido a politica de fluore-
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tacdo da dgua de abastecimento publico que mobiliza diferentes setores entre os
quais o meio ambiente, saneamento, planejamento urbano. Além disso, abrangem
também as a¢des que produzem efeitos, intencionais ou néo, sobre a saude bucal
das populagdes, sendo a queda da cdrie dentdria em decorréncia das politicas de
racionamento do consumo do agucar durante a Segunda Guerra Mundial um feno-
meno que ilustra bem a questdo.

O conhecimento cientifico acerca das conexdes entre as condi¢des sistémicas
e a saude bucal, e de ambas com a qualidade de vida, tem aumentado nos tltimos
anos, levando a uma crescente convic¢do de que o manejo das condi¢des cronicas
sistémicas ndo pode dispensar a assisténcia odontoldgica como parte da produ-
¢do do cuidado se o objetivo € alcancar um nivel de qualidade de atengdo a saiude
compativel com o volume de evidéncias cientificas correntes. Assim, tanto nas
acOes de atencdo primdria quanto nas a¢des de atencdo especializada e hospitalar,
a participacdo da equipe de saude bucal integrada a equipe multiprofissional pode
ser tomada como um importante componente de qualificagdo da atengdo a saide
proporcionada por sistemas de satde bem estruturados.

Como parte da agenda politica internacional de satide publica, a fluoretacdo
da 4gua de consumo tem sido objeto de muitos estudos e pesquisas abordando
diferentes aspectos a ela relacionados, por mobilizar diferentes setores, entre os
quais, o meio ambiente, saneamento, planejamento urbano, e uma diversidade
de agentes politicos, entre os quais, autoridades governamentais, parlamentares,
liderancas comunitdrias e representantes de empresas e organizagdes. Aspectos
relacionados as fontes para obtencdo da 4gua, a cobertura da rede de abasteci-
mento, a aceitacdo da populacdo em consumi-la, e a reparti¢do dos custos do seu
tratamento e distribuico, tanto pelo Estado quanto pela sociedade, sdo temas ge-
radores de intensas disputas e debates em torno das politicas publicas de satude e
saneamento.

Um segundo aspecto a destacar € o cardter multidisciplinar do campo das poli-
ticas publicas no qual se destacam, de forma mais nuclear, as disciplinas de Cién-
cia Politica, Sociologia e Administracido Publica, em relagdo a outras que aportam
conhecimentos relativamente mais especificos como as disciplinas de Histdria,
Economia, Geografia e Direito. Em decorréncia, o avango da produc@o tedrica ati-
nente as politicas de sadde, incluindo as de saude bucal, dependerd em grande
medida da capacidade dos centros de pesquisa em impulsionar a pesquisa inter-
disciplinar, o que significa ultrapassarmos a onipresenca do discurso acerca da sua
necessidade, identificando e superando em cada realidade concreta as barreiras
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existentes, como por exemplo, as dificuldades para compartilhar e reconhecer as
diferencas de linguagens, métodos, e objetivos das vdrias disciplinas, bem como
os constrangimentos institucionais e profissionais para a prdtica interdisciplinar.

A despeito do crescimento expressivo da literatura cientifica na drea de PPGS,
nota-se ainda um predominio dos estudos voltados a andlise das politicas que
orientam a acdo do Estado em detrimento da andlise das relacdes de poder que
ddo sustentacdo a essas orientacdes nos diferentes espacos sociais. A busca de
uma maior consisténcia académico-cientifica nos trabalhos de investigacdo da
area € importante para ndo limitar a produc@o de conhecimentos a agenda de pes-
quisa das agéncias governamentais.

A elevacdo do nimero de programas de pés-graduagido em Satude Coletiva ocor-
rida nas duas ultimas décadas, combinado ao crescente ingresso nos programas
de profissionais ndo médicos, entre os quais dentistas, tem propiciado condi¢oes
para que temas de interesse da saude bucal coletiva sejam abordados, tanto sob
o enfoque das Ciéncias Sociais € Humanas em Saude quanto sob o referencial da
PPGS, ainda que haja o predominio da epidemiologia no volume total da producéo
abrangendo as trés subdreas do campo interdisciplinar da Saide Coletiva.

Embora Politica de satide bucal no Brasil: teoria e prdtica tenha reunido conheci-
mentos produzidos principalmente no ambito dos programas de p6s-graduagio da
UFBA, por pesquisadores majoritariamente a eles vinculados, o exame da relagio
de referéncias ao final de cada capitulo oferece ao leitor uma amostra da vitali-
dade da literatura cientifica relacionada a drea temadtica sob o enfoque da PPGS
produzida no pais nos ultimos anos. A organizacgio do livro oferece um panorama
sucinto de como diferentes recortes tedricos, temdticos e empiricos podem ser ar-
ticulados para a andlise politica em saude bucal, contribuindo de forma relevante
para adensar o conhecimento sobre as politicas publicas de saude bucal junto aos
estudantes, pesquisadores e demais profissionais interessados.

Paulo Frazdo
MAIO DE 2016
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