ESCOLA SUPERIOR DE CIENCIAS DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE
VITORIA — EMESCAM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM POLITICAS PUBLICAS E
DESENVOLVIMENTO LOCAL
MESTRADO

Lorrayne Coque Fonseca

DESENVOLVIMENTO HISTORICO DA ODONTOLOGIA NO BRASIL: ENFASE NA
REGULAMENTAGCAO E POLITICAS PUBLICAS

VITORIA, ES
2023



Lorrayne Coque Fonseca

DESENVOLVIMENTO HISTORICO DA ODONTOLOGIA NO BRASIL: ENFASE NA
REGULAMENTACAO E POLITICAS PUBLICAS

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Pés-Graduacdao em Politicas Publicas e
Desenvolvimento Local, Escola Superior de
Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de
Vitéria — EMESCAM, como requisito parcial
para obtencao do grau de Mestra em Politicas
Publicas e Desenvolvimento Local.

Orientador: Prof. Cesar Albenes de
Mendonga Cruz

Area de concentracdo: Politicas Publicas,
Saude, Processos Sociais e Desenvolvimento
Local

Linha de Pesquisa: Politicas de Saude,
Integralidade e Processos Sociais

VITORIA, ES
2023



Lorrayne Coque Fonseca

DESENVOLVIMENTO HISTORICO DA ODONTOLOGIA NO BRASIL: ENFASE NA
REGULAMENTAGCAO E POLITICAS PUBLICAS

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pds-graduacdo em Politicas Publicas e
Desenvolvimento Local da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de
Misericordia de Vitoria — EMESCAM, como requisito parcial para obtencao do grau

de Mestra em Politicas Publicas e Desenvolvimento Local.

Aprovado em de de 2023.

BANCA EXAMINADORA:

Dr. César Albenes de Mendonca Cruz
Docente Emescam / Orientador

Dra. Luciana Carrupt Machado Sogame
Docente Emescam
Avaliadora Interna

Dr. Cleber Ronald Inacio dos Santos
Docente UFAC (Universidade Federal do Acre)
Avaliador Externo



Lorrayne Coque Fonseca

Dados intemacionais de Catalogagdo na Publicagdo (CIP)
EMESCAM - Biblioteca Central

F676d

Fonseca, Lorrayne Coque

Desenvolvimento histérico da Odontologia no Brasil : énfase
na regulamentacgao e politicas publicas / Lorrayne Coque
Fonseca. - 2023.

130 f.:1il.

Orientador: Prof. Dr. Cesar Albenes de Mendong¢a Cruz.

Dissertagdo (mestrado) em Politicas Publicas e
Desenvolvimento Local — Escola Superior de Ciéncias da Santa
Casa de Misericordia de Vitéria, EMESCAM, 2023.

1. Politica publica de saude. 2. Odontologia — histéria — Brasil.
3. Assisténcia sanitaria. 4. Odontologia — leis e decretos. 5.
Atencédo a saude. |. Cruz, Cesar Albenes de Mendonga. Il. Escola
Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitdria,
EMESCAM. Ill. Titulo.

CDD 617.600981




O Deus, que nos criou e foi criativo nesta tarefa. Seu félego de
vida em mim, me foi sustento e me deu coragem para
guestionar realidades e propor sempre um novo mundo de

possibilidades.



AGRADECIMENTOS

A Deus, por sempre esta do meu lado nos momentos que pensava em desistir. Ele

foi minha forca, meu sustento para que eu enfrentasse todas as dificuldades.

Agradeco ao meu marido, Guilherme, meu maior incentivador, sempre compreensivo
nos meus dias de irritagdo, que foi meu ombro amigo nos dias que eu achava que

nao ia conseguir e que foi condescende nos dias que eu era ausente.

Agradeco, em especial, meu pai e minha mae, que sempre me mostraram que a

riqueza maior do ser humano é o amor.

Agradeco aos meus sobrinhos Pedro, Valentina e Anténio que foram a minha fonte

de recarga de energia.

Ao meu orientador, professor Dr. César Albenes, pelas relevantes contribuicées na
construcdo desta dissertacdo. Agradeco por todo o aprendizado, sugestdes,

ensinamentos e paciéncia, seu apoio foi crucial para que eu chegasse até aqui.

E, de uma forma especial, quero dedicar esse trabalho a minha vozinha Odete, que
mesmo nos seus Ultimos momentos de vida me mostrou como ser forte. Seu sorriso,
seu beijinho doce e seu abraco sempre estardo guardados em meu coragdo. “Se me

abraca apertado, suspira dobrado, que amor sem fim...”



Enguanto Deus for meu chao, ndo ha quem me derrube!
Autor desconhecido



RESUMO

A odontologia é uma ciéncia antiga, que ha séculos busca promover a saude bucal e os
cuidados com os dentes na humanidade, seu processo de transformacdo envolveu
mudancas que demandaram muito tempo para sua construcdo. O objetivo desse presente
estudo € analisar o contexto histérico da Politica Nacional de Saude Bucal, com relacdo a
melhoria da condicdo de saude bucal dos brasileiros. Consequentemente, tentaremos
compreender melhor a identidade da profissdo, com uma perspectiva histérica na
construgdo da odontologia vinculada a Politica Publica de Saude Bucal e sua
regulamentacdo. A metodologia consiste em uma busca para coletar informagdes relevantes
com andlises criticas da literatura, através de periodos histéricos no Brasil em artigos
cientificos nas bases do SciELO, PubMed, Bireme, Fiocruz, capitulos de livros e livros, com
uma abordagem qualitativa. Como resultado obtém-se que com a inser¢cdo dos cirurgides-
dentistas no SUS (Sistema Unico de Saude) e a implantacdo da PNSB (Politica Nacional de
Saude Bucal), ocorreu um significativo declinio de carie dentaria, que é associado a melhor
qualidade de vida, a melhor distribuicdo e informac¢do a populacdo e ao maior acesso dos
usuarios aos consultérios odontolégicos. Contudo, nos anos de 2016 a 2018 o Brasil veio
sofrendo instabilidade politica-econ6mica, na qual limitou gastos atingindo diretamento o
Programa Brasil Sorridente. Dessa forma a saude bucal que ja se encontrava estagnada,
com a chegada da COVID-19 desecadeou um retrocesso nos indicadores da atencdo basica
e piora nas condicoes de saude bucal. Por fim, as considera¢cfes finais apontam que
inUmeros sdo os esforcos realizados na trajetéria de implantagcdo do SUS. As politicas
direcionadas para o fortalecimento da Estratégia de Saude da Familia permitiram a
consolidacao das diretrizes do SUS, favorecendo a implementacdes de Politicas Nacionais
de Saude Bucal que desenvolveram importantes acdes de salde nos territérios. De agora
em diante esperamos uma nova fase da odontologia que esta em construcdo. Com o
resultado do SB Brasil 2020 (Saude Bucal Brasil-2020) e o relancamento do Programa Brasil

Sorridente pelo atual governo, prevemos uma melhora na saude bucal dos brasileiros.

Palavras-chaves: Politica Publica de Saude. Assisténcia Sanitdria. Atencdo a Saude.

Odontologia e Histéria da Odontologia no Brasil.



ABSTRACT

Dentistry is an ancient science that has been seeking to promote oral health and dental care in
humanity for centuries. Its transformative process involved changes that took a considerable
amount of time to develop. The objective of this study is to analyze the historical context of the
National Oral Health Policy concerning the improvement of Brazilians' oral health condition.
Consequently, we will attempt to better understand the profession's identity, with a historical
perspective on the construction of dentistry linked to the Public Oral Health Policy and its
regulation. The methodology involves searching for relevant information and critically analyzing
the literature through historical periods in Brazil, including scientific articles from databases such
as SciELO, PubMed, Bireme, Fiocruz, book chapters, and books, adopting a qualitative approach.
The results show that with the inclusion of dentists in the Unified Health System (SUS) and the
implementation of the National Oral Health Policy, there was a significant decline in dental caries,
which is associated with a better quality of life, improved distribution and information to the
population, and greater access to dental clinics for users. However, between 2016 and 2018, Brazil
experienced political-economic instability, which limited spending and directly impacted the Brazil
Smiling Program. As a result, oral health, which was already stagnant, suffered a setback in basic
care indicators and a deterioration in oral health conditions due to the arrival of COVID-19. In
conclusion, the final considerations indicate that numerous efforts have been made in the trajectory
of implementing SUS. Policies aimed at strengthening the Family Health Strategy allowed the
consolidation of SUS guidelines, favoring the implementation of National Oral Health Policies that
developed important health actions in the territories. From now on, we hope for a new phase of
dentistry that is under construction. With the results of SB Brazil 2020 (Oral Health Brazil) and the
relaunch of the Brazil Smiling Program by the current government, we anticipate an improvement
in Brazilians' oral health.

Keywords: Public Health Policy. Health Care. Delivery of Health Care. Dentistry and History of
Dentistry in Brazil.
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1 INTRODUCAO

A historia da odontologia € cheia de mindcias, a qual pode-se falar que teve inicio
muito antes do século V, alguns pesquisadores relatam que sua origem data de

cerca de 3500 a.C., na Mesopotamia.

No século XIX, as atividades odontologicas eram predominantes por tarefas manuais
voltadas para extragdo, associando uma fungcdo mais cosmética. A odontologia nédo
era considerada uma area especifica e sim um suplemento da medicina, sendo uma

atividade discriminada por ser exercida manualmente.

O Brasil, a partir da segunda metade do século XX, é marcado por profundas
mudancas politicas, ideologicas e sociais, em direcdo a Saude. Resultado do
processo decorrente da profunda crise do Estado brasileiro ao final dos anos 1970 e
inicio dos 1980, que culminou na transicdo democrética e na elaboracdo de uma
nova Constituicdo, promulgada em 1988 (FERNANDES, 2011).

A reforma sanitaria trouxe a tona as dificuldades sanitarias da época e abordou os
principios norteadores que basearam a criacdo do Sistema Unico de Sautde (SUS),
moldando significativamente o que viria a ser o texto constitucional promulgado em
1988 (FREITAS; QUELUZ, 2020). No Brasil, a promulgacdo da Constituicdo em
1988 representou um marco na gestdo de saude, com implicacdes para a saude
bucal que, entendida como uma dimenséao inseparavel da saude, passou também a
ser considerada um direito de todos e um dever do Estado (FRAZAO; NARVAI,
2009).

“O processo de descentralizacdo das acdes de saude no Brasil, que deu inicio na
década de 80, tem-se caracterizado por uma redefinicAo das funcdes e
competéncias” (CHAVES; VIEIRA-DA-SILVA, 2007, p. 1119). Em algumas
situagOes, esses recursos foram acompanhados pela definicdo e implantacdo de
estratégias estimuladoras de mudancas nos modelos de atencdo a saude voltados

para a promocao da saude, organizacéo da oferta e territorializagcéo.

O modelo de assisténcia odontologica hegemdnico permaneceu até a Constituicdo
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de 1988, era, preponderantemente, de pratica privada. A atividade dos cirurgides-
dentistas na saude pubica iniciou de forma timida, propondo inserir a satude bucal no
SUS por meio de um Programa Nacional de Saude Bucal, baseado em diretrizes de
um sistema universal, equanime e integral (SILVESTRE; AGUIAR; TEIXEIRA, 2013).
Embora ja existissem programas implementados nacionalmente, como o Programa
de Prevencao da Carie e do Cancer de Boca em 1952, e a tentativa de fluoretacéo
das aguas de abastecimento publico em 1953 (SOBRINHO; MARTELLI, 2019).

Em 2004, a Politica Nacional de Saude Bucal “Brasil Sorridente” foi implementada,
a fim de inserir o cirurgido-dentista no SUS com o intuito de ampliar o acesso a
atencdo a saude bucal, reorganizar a pratica e a qualificacdo das acdes e servicos
oferecidos, reunindo uma série de acées em saude bucal voltada para os cidadaos
de todas as idades (BRASIL, 2004a).

No Brasil, a definicho de uma Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) e o
Programa Brasil Sorridente (PBS) foram protagonistas na constru¢cdo de um novo
olhar, focado em acbes de promocao, prevencédo e recuperacado da saude bucal dos
brasileiros, além da ampliagdo do acesso ao tratamento odontolégico gratuito por
meio do SUS (CRESCENTE; GEHRKE; SANTOS, 2022).

O cenério da nova Politica Nacional ilustra a importancia da inser¢cdo da odontologia
no SUS como estratégia de transformacdo da pratica, resultando em avancos,
promovendo estimulos para a reorganizacdo do modelo de salude e buscando a

melhoria das condi¢des de saude bucal da populagéo.

Mattos et al. (2014) apontam como fatores estimuladores da insercao das equipes
de saude bucal na Estratégia de Saude da Familia (ESF) o fato de os gestores
acreditarem na melhoria da saude bucal da populacdo através do novo modelo de

prevencao e recuperacgdo de saude.

Crescente, Gehrke e Santos (2022, p. 1182) relatam que, “atualmente, o Brasil € o
unico pais do mundo a ofertar em seu sistema de saude atencao a saude bucal para
seus habitantes, de forma publica, universal e em diferentes niveis de ateng¢ao”. Esta

importante medida contribuiu em sobremaneira na melhora dos niveis de cérie, o
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Brasil saiu de um CPO-D (Cariado, Perdido, Obturado — Dente) considerado muito
alto (6.25), em 1986, atingiu um indice médio (3.6) em 1996, alcancando (2,8) no
ano de 2003 e, em 2010, um CPO-D indicador de baixa prevaléncia (2.07) de
doenca aos 12 anos. (CRESCENTE; GEHRKE; SANTOS, 2022).

O processo saude-doenca possui intima relacdo com as desigualdades sociais.
Comportamentos como escovacgdo dos dentes, uso do flior, consumo de acucar,
intimamente relacionados com a carie, sdo socialmente padronizados e sao
protagonistas nas desigualdades em saude bucal (CRESCENTE; GEHRKE;
SANTOS, 2022).

Segundo Narvai (2011, p. 22),

As condi¢Bes dentarias sdo, sem duavida, um dos mais significativos sinais
de exclusdo social. Seja pelos problemas de saulde localizados na boca,
seja pelas imensas dificuldades encontradas para conseguir acesso aos
servigos assistenciais, dentes e gengivas registram o impacto das precarias
condig¢des de vida de milhdes de pessoas em todo o pais.
Historicamente, sdo muitos os problemas relacionados com a saude publica
brasileira, dentre eles destacam-se o0s problemas referentes aos servicos de
assisténcia a saude odontolégica (SPEZZIA; CAVALHEIRO, TRINDADE, 2015),
tornando como maior desafio o construir um cuidado em saude bucal coerente com
0s principios do SUS.
Ressaltamos que, mesmo com uma significativa ampliacdo da atencdo a saude
bucal na Atencdo Primaria a Saude (APS), existem barreiras como a condicao
social, econdbmica e ambiental; nutricdo; desigualdade regional; estilo de vida e
intervencdes médico-sanitarias que privam o0s brasileiros da odontologia de

qualidade.

A saude oral é o grande dilema da saude publica, apresentam consideravel
implicacbes, como resultado de dor, restringimento da funcdo e implicacdo na
gualidade de vida sobre individuos e comunidades. Tal adversidade possui tanta

extensao que, na maior parte dos
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paises industrializados, é a quarta doenga mais cara a ser tratada. J& em
paises de baixa renda, quando ha tratamento, ele possui custo mais caro
em um Unico dente com carie do que o orgamento total de assisténcia
médica em criangas (WHO, 2003 apud REZENDE; MELLO, 2022, p. 153).

A criacdo de politicas e acdes para ampliar a consciéncia da responsabilidade
sanitaria SAo0 necessarias para priorizar as praticas preventivas no servico, dando
resolutividade aos problemas de saude da populacdo. Levando-se em consideracéo
a questdo dos avancos na odontologia e das inUmeras a¢gfes que proporcionam a

melhoria da salde bucal da populacao.

Segundo Scarparo et al. (2015), h4 necessidade de que a Politica Nacional de
Saulde Bucal seja pensada de forma regionalizada e esteja articulada com as demais
politicas publicas, propiciando o desenvolvimento de acdes intersetoriais, a
superacdo das desigualdades sociais e 0 maior acesso as acfes e servigcos de

saude de forma integral.

As politicas publicas voltadas para a saude bucal merecem ser amplamente
discutidas e comentadas, na tentativa de se alcancar meios que permitam canalizar
recursos orcamentarios para o setor, visando amplitude imediata da equidade e
universalidade, que sdo os pontos primordiais para a oferta de saude e atendimento

odontoldgico na rede publica de saude.

O conhecimento desta realidade € importante, especialmente para formuladores de
politicas de saude, quando se procura fazer o uso racional dos recursos disponiveis.
Diante disso oque motiva a realizacdo dessa pesquisa € compreender como a
construgdo da Politica Nacional de Saude Bucal auxilia na manuntencdo da
qualidade de saude da populagdo brasileira, principalmente nas desigualdades

regionais?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o contexto histérico da Politica Nacional de Saude Bucal com relacdo a

melhoria da condi¢do de saude oral dos brasileiros.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever a regulamentacdo da profissdo de odontologia e as mudancas na
saude bucal no Brasil;

e Relacionar a construcado da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), e como
elaresultou na melhoria da qualidade de saude bucal dos brasileiros;
e Discutir os levantamentos epidemiolégicos da saude bucal, e como estes

contribuiram para a elaboragéo do Programa “Brasil Sorridente”.
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3 METODOLOGIA PROPOSTA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma revisdo integrativa, com 0 objetivo de reunir e sintetizar os
resultados de publicacdes cientificas relacionadas a cronologia da saude bucal, para

melhor entender a construcéo da Politica Nacional de Saude Bucal.

A revisdo integrativa de literatura é uma técnica que tem como intuito fundir
resultados alcancados em pesquisas sobre um tema ou questdo, de modo
sistematico, organizado e abrangente. E denominada integrativa porque proporciona
referéncias mais amplas sobre um assunto/problema, constituindo, assim, um corpo
de conhecimento (ERCOLE; MELO; ALCOFORADO, 2014).

Combina também dados da literatura tedrica e empirica, além de incorporar
um vasto leque de propositos: definicdo de conceitos, revisdo de teorias e
evidéncias, e andlise de problemas metodolégicos de um tépico particular. A
ampla amostra, em conjunto com a multiplicidade de propostas, deve gerar
um panorama consistente e compreensivel de conceitos complexos, teorias
ou problemas de salude (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010, p. 103).

3.2 FONTES DE INFORMACAO E ESTRATEGIA DE BUSCA

Trata-se de projeto de pesquisa como requisito parcial para formacéo stricto sensu,
objetivando o titulo de Mestre no Programa de Pds-graduacédo em Politicas Publicas
e Desenvolvimento Local da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de
Misericérdia de Vitéria (EMESCAM). A proposta pertence a linha de pesquisa
“‘Politicas de Saude, Saude e Desenvolvimento Local’, que reune elementos
referentes aos primérdios da odontologia, como os processos culturais, politicos e
seu desenvolvimento. Estuda também as relacbes Estado-Sociedade no que
concerne as politicas publicas da odontologia, as primeiras Conferéncias Nacionais
de Saude Bucal enquanto respostas do Estado as demandas sociais, e a acado dos
atores sociais nas lutas e movimentos por direitos de cidadania. S&o apresentados
os primeiros decretos de leis, as questdes sociais de cada periodo e a mudanca da
titulacdo dos barbeiros-sangradores do século V, para os Tiradentes do século XVIII,

até chegar no cirurgido-dentista.
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Esta é uma pesquisa qualitativa, com o intuito de transparecer a evolucao da pratica
odontoldgica com foco principal no Brasil, a inser¢cdo dos dentistas no mercado de
trabalho, a regulamentacdo do oficio, bem como a consolidacdo da Odontologia
enquanto profissdo dentro das politicas publica brasileiras. Iremos analisar também,
0 contexto historico da PNSB em relacdo a melhoria da condicdo de saude dos
brasileiros na atencé@o béasica. Para isto, realizou-se uma busca digital na internet
para coletar informagfes relevantes, com analises criticas da literatura, através de
periodos historicos no Brasil, em artigos cientificos nas bases do Scielo, Pubmed,
Bireme, Fiocruz, capitulos de livros e livros, com uma abordagem qualitativa. Outras
revisbes bibliograficas pertinentes ao projeto foram utilizadas como recurso

complementar. O tratamento dos dados ocorreu através da anélise de conteudo.

3.3 ETAPAS DA PESQUISA

A etapa inicial da pesquisa consistiu em pesquisa bibliogréfica nas bases de dados
das plataformas Scielo (Scientific Electronic Library online), Pubmed, Bireme e
Fiocruz, de modo a identificar o aprofundamento ao tema do desenvolvimento
histérico da odontologia no Brasil, dando énfase na regulamentacdo e politicas
publicas. E também em outras publica¢des cientificas, livros fisicos e virtuais, artigos
cientificos, sites, com a finalidade de historiar o desenvolvimento histérico da

odontologia.

A segunda etapa consiste na analise de dados indicadores do processo evolutivo da
PNSB no Brasil, cruzando com os dados nacionais, no intuito de mostras a melhoria
das condi¢cdes de saude bucal dos brasileiros. Realizou-se andlise dos dados
coletados para identificar qual foi a melhoria do indice do CPO-D desde o primeiro

levantamento epidemiologico até os dias atuais.

Para melhor orientacdo dos periodos selecionados realizou-se uma cronologia na
proposta de destacar os principais fatos ocorridos desde 1215 até o ano de 2020.
Esta etapa utilizou como guia de orientacdo a Linha Cronolégica do Brasil
Sorridente, publicada pelo Ministério da Saude no site

https://aps.saude.gov.br/ape/brasilsorridente.



https://aps.saude.gov.br/ape/brasilsorridente
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Para melhor busca dos artigos nos sites selecionados foram utilizadas as palavras
chaves: Politica Publica de Saude, Assisténcia Sanitdria, Atencdo a Saude,
Odontologia e Histéria da Odontologia no Brasil, além dos termos PNBS, insercéo

do cirurgido dentista na ESF e levantamentos epidemioldgicos em saude bucal.

Foram considerados critérios de inclusdo os estudos publicados em lingua
portuguesa, nas colec¢des Brasil, disponiveis na integra. Foram excluidos os estudos
disponiveis somente em resumo, duplicados, de revisdo de literatura e que nado

atendiam aos objetivos da pesquisa.
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4 CAPITULO |

4.1 A TRAJETORIA DA ODONTOLOGIA

A Odontologia passou por uma longa evolucdo até chegar a sua fase cientifica e

propiciar a populacdo um atendimento responsavel e de qualidade.

Assim como as religides, o conhecimento e varios outros aspectos da vida, a
trajetoria da Odontologia, oriunda da Medicina, passou pela fase na qual as tarefas
manuais e a funcdo cosmética e terapéutica respondiam pelos processos de cura e

de alivio da dor.

Entre as muitas originalidades que marcaram a histéria do Brasil, chama atencao
uma que se refere a saude bucal: que desde o século XVI, com a formacao das
capitanias hereditarias no Brasil, até o inicio do século XXI, a céarie dentaria € tida
como um problema de salde publica que mobiliza a maior parte dos esforcos e

recursos.

Iniciaremos com os primérdios da odontologia no mosteiro de Sdo Bento, onde o0s
entdo barbeiros € que possuiam, além da funcdo de aparar pelos, o oficio de
cirurgides barbeiros. Gracas a habilidade desses, que, em 1534, Cabral pode trazer,

em suas comitivas, mestres especializados nas extracdes dentarias.

O objetivo desse estudo sera relatar o circuito realizado pelos originarios da
odontologia no Brasil Colonial, com seu processo evolutivo adquirido aos longos
anos de vida. Além de abordar a institucionalizacdo das praticas de formagédo do
Cirurgido-Dentista como uma vertente de producéo de sua identidade profissional, a
fim de mostrar a trama politica em funcdo da transformacéo sanitaria e o processo

de institucionalizagéo das profissoes.

O presente estudo buscou a aplicagdo de uma pesquisa historica de cunho
bibliografico e documental com abordagem na historia cultural, através da analise de

documentos digitalizados, disponiveis na internet.
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Para inicio dessa trajetéria comecgaremos pelo século V, no mosteiro de Sdo Bento
da Ndrsia, que foi o percursor da criagdo das diretrizes de boa vivéncia dos
moradores, tendo como uma das regras o encargo dos monges no cuidado dos
enfermos, com a realizacdo de sangrias e até mesmo extracdes dentérias, criando
espaco para a medicina monastica, associada a pratica da virtude da caridade
(SANTOS, 2012).

Podemos citar como uma das diretrizes de Sdo Bento:

Antes de tudo e acima de tudo deve tratar-se dos enfermos de modo que se
Ihes sirva como verdadeiramente ao Cristo, pois Ele disse: "Fui enfermo e
visitaste-me" e "Aquilo que fizestes a um destes pequeninos a mim
fizestes". Mas que os proprios enfermos considerem que séo servidos em
honra a Deus e n&o entristecam com sua superfluidade aos irm&os que lhes
servem. [...]. Portanto, tenha o abade o maximo cuidado para que nao
sofram nenhuma negligéncia. Haja uma cela destinada especialmente a
estes irmaos enfermos, e um servo temente a Deus, diligente e solicito
(RSB, apud SANTOS, 2012, p. 48).

No entanto, em 1215, o papa Inocéncio lll dirigiu a reforma eclesidstica, onde
impedia os clérigos de realizar qualquer intervencdo médico-cirdrgicas que tivesse
contato com o sangue corporal, ou fazer incisdes. Além disso, os religiosos estavam
utilizando da pratica como uma forma lucrativa, o que violava o voto de pobreza
santa. “Os monges devem se ocupar dos doentes e das pessoas fracas, e nao fazer
mal emprego das esmolas recebidas para esse fim e para construir as enfermarias”
(SANTOS, 2012, p. 60).

Por esses e outros fatores, os monges, que antes possuiam a funcéo de cuidar dos
enfermos, perderam sua autonomia, ja o0s barbeiros, por sua vez, e que
compareciam ao mosteiro diariamente apenas para aparar pelos, ficavam
observando os religiosos nas praticas cirlrgicas, tornando-se assim, assistentes de
cirurgia. Devido a proibicdo, os barbeiros assumiram a posicdo dos monges,
tornando-se cirurgibes-barbeiros, os mesmos, por sua vez, passaram a realizar
procedimentos no campo médico, como tirar pedras da bexiga, fazer sangrias e,

também, extrair dentes.

ApoOs décadas de ensinamento dos monges na Europa e demais paises, 0s

cirurgides barbeiros ja atuavam de forma despretensiosa, realizando extracdes
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dentarias apenas com 0s poucos ensinamentos que haviam recebido e que iam
passando para os familiares proximos, aumentando assim, o nimero de barbeiros

cirurgides nas regides.

Ao passar dos anos, foram surgindo, nas grandes cidades, estudiosos que foram
revolucionando as praticas da odontologia através da criacdo de novas técnicas e
instrumentos especialmente concebidos para o trato com os dentes. Dentre estes
estudiosos destacam-se: o francés Pierre Fauchard (1728), os americanos Chapin
A. Harris (1806-1860), e Horace H. Hayden (1769- 1844), fundadores da primeira
escola de odontologia (JESUS, 2019.) Segundo Silva e Sales-Peres (2007, p. 8), “a
Europa foi considerada o ber¢co da Odontologia, onde surgiram os primeiros relatos

desta ciéncia, a partir do século XVI”.

4.2 ODONTOLOGIA NO BRASIL

Enguanto na Europa a odontologia ja estava dando seus primeiros passos, no Brasil
ainda era desconhecida. Esta chega com a frota de Pedro Alvares Cabral em 1500
no litoral da Bahia, onde, juntamente com sua tropa, vinha o cirurgido Mestre Joao.
Concomitantemente, 0s portugueses ja traziam da Europa técnicas curativas e de
extracdo dentéaria (SILVA; SALES-PERES, 2007).

Entre 1534 e 1536, com a criagdo das capitanias hereditarias, chegaram ao Brasil
0s mestres cirurgides, artesdos, barbeiros e os sangradores, dando inicio aos
primeiros ndcleos de povoacao no Brasil (MARTINS; DIAS; LIMA, 2018).

Os portugueses ficaram surpresos com a boa condicao da saude bucal dos indios, ja
gue era comum em seu pais a populacéo ser desdentada. A ma condicédo de saude
oral dos portugueses se deu devido a principal fonte de renda das colbnias, a
producdo de cana-de-agucar, 0 que, por sua vez, era consumido em excesso, tanto
pelos donos dos engenhos, como era utilizado até para a alimentacdo de animais,
possuindo, como consequéncia desse habito, a doenca bucal. No Brasil, no entanto,
a alimentacdo dos indios era a base de caca, da pesca, do extrativismo e da

agricultura, ndo havendo em sua dieta a sacarose.


https://www.sinonimos.com.br/concomitantemente/
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Diferente da Europa onde j4 existiam os barbeiros, em terra brasileira os Pajés
possuiam a arte de ser curandeiros e tratavam das doencas com medicamentos

naturais, chas e plantas medicinais.

Narvai (2000, p. 2) cita, em seu artigo “Brasil, 500 anos: Pais dos banguelas”, que

a chegada dos portugueses causou espanto [...] O escorbuto dilacerava as
comissuras labiais e as gengivas. A céarie dentaria completava a mutilacéo
dentaria e produzia uma boca banguela muito diferente. Havia carie entre os
primeiros habitantes do Brasil, mas a ocorréncia ndo se comparava a
observada entre os que chegavam... N&o porque a carie dentéria tenha sido
‘transmitida’ pelos portugueses, como o foram outras doengas (a sifilis, por
exemplo), mas por causa da cana-de-agUcar que ocupou papel central na
economia brasileira durante todo o periodo colonial.

Com a colonizacdo dos Portugueses em territorio brasileiro, a instalacdo de habitos
e a desconhecida alimentagdo comecaram a ocupar o habitat dos nativos, iniciando
a transformacao cultural, nutricional, econdémica e estrutural. Em 1532 foi fundado
por Martim Affonso de Souza o primeiro engenho de cana-de-acucar, em S&o
Vicente, tornando-se a primeira atividade econdmica organizada no Brasil (NARVAI;
FRAZAO, 2008).

O crescente mercado de acucar e o0 aumento do nimero da populacdo estrangeira
em terras brasileiras fez com que aumentasse, de maneira exorbitante, o0 nimero de

dentes cariados, sendo necesséria a expansao de servicos odontolégicos.

Até o século XVII ndo havia na legislacao portuguesa a regularizacdo da pratica da
arte dentéria. Somente alguns barbeiros eram licenciados pelo Regimento do Fisico-

mor e cirurgidao-mor de Portugal pelo El-Rei D. Affonso.

Eles possuiam como responsabilidade fiscalizar as artes fisicas e cirtrgicas.
Um marco na organizagdo sanitaria portuguesa os cirurgides-mor poderiam
representar por seus juizes comissarios no Reino e dominios, atribuindo-lhe
também a fiscalizagc&o das boticas e das atividades do boticario. (CABRAL,
2016, p. 1).

No Brasil, o primeiro documento a normatizar o exercicio da arte dentaria foi a Carta
Régia de Portugal, de 9 de novembro de 1629, que € considerada a primeira

legislacéo da odontologia brasileira; seu objetivo maior era punir a atuacéo ilegal dos
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barbeiros (FERNANDES, 1999).

Em 12 de dezembro de 1631 aconteceu a reforma do regimento Oficio de
Cirurgido-mor assinado por Pedro Sanches de Farinha, com o objetivo de
visitar e examinar profissionais fora da legislacdo, comprovacdo de
experiéncia de dois anos, instituir multa de dois mil reis as pessoas que
tirassem dentes sem licenca, incluindo dessa forma os barbeiros,
sangradores e "pessoas que tirem dentes" (FERNANDES, 1999, s.p.).

Os barbeiros e sangradores, no entanto, sdo 0s que adquiriram em sua pratica
habilidades manuais e que atuavam na cavidade oral, apesar de ambos realizarem
procedimentos na boca, possuiam diferentes meios para realizacdo das extragdes.
Os barbeiros eram pessoas de classe social inferior, e para a sociedade essa pratica
grosseira e manual era vista sem nenhum tipo de prestigio. Possuiam a funcdo de
realizar cortes de cabelos, curativos e operacdes cirdrgicas pouco importantes,
também realizavam extrac6es dentdrias, porque muitos cirurgibes por medo de

complicagBes, ndo interviam na cavidade oral (SALGADO, 1998).

Esses atuavam de forma informal em casa, na rua ou seguindo a comitiva de circo.
Em qualquer que fosse o lugar, eles sempre conseguiam arrumar o seu arsenal para
realizar o tao falado espetaculo das extracfes dentarias, possuiam habilidades para
manipular o boticdo e instrumentos cortantes com muita facilidade. Como diz o

ditado popular “quem Ihe doéi o dente, vai a casa do barbeiro”.

Os procedimentos realizados na cavidade oral eram de forma brusca e sem pena,
nao existia a preocupacao com a manutencao dos dentes, estética dental ainda era
um aspecto desconhecido e, no primeiro sinal de foco de carie, os dentes eram

extraidos.

Os sangradores ou cirurgides sangradores por sua vez, eram 0S que possuiam
licenca pelos cirurgides-mor, e utilizavam na pratica as sanguessugas e ventosas

para a retirada do sangue e extragcédo dentaria (SALGADO, 1998).

Para a camada mais alta da sociedade, as habilidades manuais dos barbeiros eram
vistas com maus olhos, isso porque a intervencgdo cirurgica era dolorosa, o que

acarretava o afastamento da comunidade das atividades dentarias.
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J& os cirurgibes forneciam bebidas alcodlicas para amenizar o sofrimento do
paciente, e os amarravam nas cadeiras para que conseguissem extrair os dentes
sem anestesia, 0s instrumentais eram chaves de Garangeot, alavancas e forceps. A
esterilizacdo dos materiais era a base das lamparinas, onde as pontas dos forcepses
eram passadas no fogo. Essa forma de tratamento agressiva ocasionava em muitas
ocasides hemorragias, fraturas mandibulares e infec¢des, chegando, em alguns

casos, a obito.

Talvez por isso, ainda hoje, principalmente em “servigos publicos de saude, seja tao
dificil desviar a comunidade do pensamento extrativista e curativista imediato”
(MARTINS; DIAS; LIMA, 2018, p. 87).

Até 1743 a situacao legal da odontologia pouco se modificou. No entanto, surge, em
1746, como her6i, agitando o cenario politico nacional, o lider da Inconfidéncia
Mineira e o "Patrono da Odontologia", Joaquim José da Silva Xavier, conhecido

como Tiradentes, que entre os seus multiplos oficios também atuava como dentista.

Sua habilidade como barbeiro e a forma rudimentar muito peculiar para
época revolucionou a odontologia brasileira. Além de extrair os dentes e
fazer usos de plantas medicinais para tratamento, esculpia coroas artificiais
em 0ssos de animais para repor os dentes ausentes. E nessa conjuntura
que os praticantes da Odontologia deixam de ser denominados como
barbeiros e passam a ser chamados de Tiradentes (FERNANDES ,1999,

s.p.).

No dia 17 de junho de 1782, com a fiscalizacdo das colbnias portuguesas, ocorre a
extincdo dos cargos fisico-mor e cirurgid-mor, sendo criada a Real Junta de
Protomedicato, que possuia a responsabilidade da concessédo de cartas e licencas
para as "pessoas que tirassem dentes”, formada por 7 deputados, médicos e

cirurgides aprovados, para um periodo de 3 anos.

Os Tiradentes ficavam sujeitos a fiscalizacdo do Senado da Camara e das
Entidades Pias. Ainda que na prética suas atribuicbes de cirurgid-mor ja
estivessem sendo desempenhadas pelos cargos recém-criados, foi
oficialmente extinta somente pelo alvara de 7 de janeiro de 1809 (CABRAL,
2016, s.p.).
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4.3 PRINCIPIO DA LEGALIZACAO DA PROFISSAO

Com o passar da historia, somente no século XVIIl, no dia 23 de maio de 1800, &
gue surge, pela primeira vez, o termo Dentista. Pelo Plano de exames proposto pela
Real Junta, foi estabelecido que o candidato ao oficio precisava passar por uma
avaliacdo de conhecimento parcial de anatomia, métodos operatorios e terapéuticos.
Sendo, a partir de entdo, o mecanismo burocratico imprescindivel para que este se
tornasse capacitado a executar a profissdo, possibilitando o inicio da arte dentéaria
como profissao independente no Brasil (MARTINS; DIAS; LIMA, 2018).

A partir do século XVIII, sucederam grandes evolu¢gbes na odontologia,
sendo uma delas a criagdo da Escola de Cirurgia no hospital S&o Jose na
Bahia, no dia 18 de fevereiro de 1808, gracgas a interferéncia do Doutor José
Correa Picanco, cirurgido-mor em nome do Protomedicato. A escola ficaria
acomodada no Hospital Real Militar da Bahia, que funcionava no antigo
Colégio dos Jesuitas, e sua criacdo pode ser vista como parte do processo
de institucionalizag&do da medicina no Brasil. (CABRAL, 2016, s.p.).

Segundo Fernandes (1999), a criacao da escola nada beneficiou os dentistas, tendo
como Unica vantagem a legalizacdo de 11 barbeiros de Salvador. Porém, podemos
considerar que a odontologia foi oriunda da medicina, ja que as primeiras faculdades
de medicina estavam vinculadas a odontologia. Apesar do beneficio de a 12 Escola
de Cirurgia ndo ter sido propicia a evolucdo da profissdo dos Tiradentes, pode se

falar que foi através dela que surgiu a primeira faculdade de odontologia em 1925.

Em 07 de outubro de 1809 foi abolida a Real Junta do Protomedicato, voltando a

responsabilidade para o cirurgiao- mor e fisico-mor.

Para obviar este e outros inconvenientes, sou servido abolir e extinguir a
sobredita Junta do ProtoMedicato, e ordenar, que os mesmos Physico-Mor
e Cirurgido-Mor exercitem a sua competente jurisdiccdo nos Reinos de
Portugal e Algarve, por meio de seus Delegados, e pela maneira que se
acha decretado no mencionado Alvar4 de 13 de novembro de 1808
(BRASIL, 1809).

Foi nomeado como Fisico-Mor Manoel Vieira da Silva, encarregado para controlar o
exercicio da Medicina e Farmacia e o Doutor José Corréa Pican¢co, nomeado como
Cirurgidao-Mor, possuindo poderes comparados com o Fisico-Mor, porém, controlava

as atividades dos sangradores, dentistas e parteiras (TOSTES, 2012).


http://mapa.an.gov.br/index.php/dicionario-periodo-colonial/200-hospital-real-militar-da-bahia
http://mapa.an.gov.br/index.php/dicionario-periodo-colonial/200-hospital-real-militar-da-bahia
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A primeira carta de dentista no Pais foi enviada em 15 de fevereiro de 1811,
nomeada a Pedro Martins de Moura, portugués, esta Carta o dava autorizacao
expressamente a tirar dentes, ndo citava cirurgias, préteses, curativos ou
medicacbes. Em junho de 1811, Sebastido Fernandes de Oliveira, nascido na Vila
de Vitéria, Espirito Santo, foi o primeiro dentista brasileiro a receber a carta de
autorizacdo (NARVAI; FRAZAO, 2008).

Em 1820, o Doutor Picangco concedeu ao francés Doutor Eugénio Frederico Guertin,
formado pela Faculdade de Odontologia de Paris, a primeira "carta" para exercer sua
profissdo no Brasil. Recebendo permissdo para extrair dentes, praticar todas as
operacdes na cavidade oral, fazer curativos, colocar coroas metalicas, obturar
dentes com ouro ou chumbo e fazer limpeza dentaria. Além do mais, publicou, em
1829, a primeira obra de odontologia feita no Brasil: 'Avisos Tendentes a
Conservacao dos Dentes e sua Substituicdo' (ROSENTHAL, 1995).

Para conservar os dentes, o mais tempo possivel, he preciso cuidar delles
desde a idade de 8 annos; a esta época basta todas as manhds passar
sobre elles huma esponja, e lavar depois a boca com agua fresca, na qual
se podem langar algumas gotas de hum licor buccal; o que se continuara
até aos 12 annos: entdo convém de em lugar da esponja, fazer uso de
huma escova (GUERTIN, 1829, p. 1).

Guertin ja falava em seu livro da importancia da higienizacdo apos a alimentacéo, a
visita ao dentista de 6 em 6 meses, principalmente as criancas, usos de dentifricio
de duas a trés vezes na semana, e aconselhava a ndo quebrar ossos com o0s
dentes, jA que podem causar danos (GUERTIN, 1829). Iniciou a conscientizacdo
popular para cuidado da prevencdo com a higiene oral, responsavel por fazer a
limpeza e aumentar a protecdo e a durabilidade dos dentes, diminuindo,

consideravelmente, a incidéncia de céries, tartaros, perda dentaria e gengivite.

Com o comeco do uso do éter e do cloroférmio, no ano de 1840, a anestesia iniciou
no Brasil. E foi realizada pela primeira vez pelo Dr. Roberto Jorge Haddock Lobo,
nascido em Portugal, e foi aplicada em um estudante da Escola de Medicina do Rio
de Janeiro, Francisco d’Assis Paes Leme, com inten¢ao apenas experimental, em 20
de maio de 1847 (REIS, 2006).
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Apo6s 80 anos da primeira escola de medicina, em 1880 a odontologia deu seus
primeiros passos para o progresso da formacdo dos profissionais da area, pelo
Visconde de Saboia, diretor da Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, sendo ele
incumbido de implementar a modernizacdo do ensino cientifico e realizar a reforma

nas escolas de medicina.

Pelo Decreto n°® 8024, de 12 de marco de 1881, os Cirurgides Dentistas que
guisessem se formar pelas escolas de Medicina, teriam que passar por duas séries
de exames prestados diante de uma banca composta por trés professores do Curso
de Medicina. Sendo as séries uma em anatomia, fisiologia, histologia e higiene e o
outra em suas aplicacbes de proteses dentarias (ROSENTHAL, 1995; JESUS,
2019).

O ensino odontoldgico foi oficialmente instituido no pais no dia 25 de outubro de
1884, pelo Decreto n°® 9311, sendo decretado o fim dos exames de habilitagdo
exigidos para aqueles que desejavam se formar em odontologia, e a
institucionalizacdo dos cursos de Odontologia anexos as faculdades de Medicina.
Iniciando assim a luta pela conquista do monopdlio da intervencédo na area bucal

pelos diplomados.

Art. 8° O Curso de odontologia constara das seguintes matérias. 12 -
Physica elementar. 22 - Chimica mineral elementar 32 - Anatomia descriptiva
e topographica da cabeca. 42 - Histologia dentaria. 52 - Physiologia
dentaria. 62 - Pathologia dentaria e hygiene da boca. 72 - Therapeutica
dentaria. 82 - Cirurgia e prothese dentaria (BRASIL, 1884).

Segundo Pereira (2012), os habilitados pelo Curso de Odontologia agregados as
faculdades de medicina recebiam o titulo de dentistas, porém, a coroa portuguesa
nao autorizava a assinatura dos diplomas, ja que ela ndo reconhecia os diplomas de
nivel superior expedidos nas colonias.

O curso de odontologia sO passa a ser regular depois da Proclamacéo da Republica,
apo6s 1893, com a Reforma do regulamento das Faculdades de Medicina, passou a
existir a colacdo de grau e o juramento feito em publico, exigindo-se assim, a

assinatura do dentista em seu diploma (JESUS, 2017).

A separacao do curso de odontologia vinculado a medicina aconteceu em 1911, com
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marcantes mudancas que envolviam a regulagdo das préticas de cura no Brasil.
Essas mudancas estdo vinculadas ao movimento sanitario que acontecia no Brasil
pela Junta Central de Higiene Publica em 1850. Afetando, sobretudo, a necessidade
de regular as praticas dentarias e 0 ensino da odontologia no Brasil, esse fato foi um

importante papel na transformacao da identidade profissional.

4.4 JUNTA CENTRAL DE HIGIENE PUBLICA

Em 1850 é formada a Junta Central de Higiene Publica, que possuia por atribuicdo
propor o que fosse necessario nas agfes de higienizacdo, como salubridade nas
cidades, inserindo a sociedade num ideal de higiene, mesmo que fossem

necessarias medidas opressivas.,

Possuiam também como objetivo indicar medidas que se convertessem em posturas
municipais, exercendo visitas de inspe¢fes de saude em qualquer lugar que
pudesse provocar danos a saude publica, principalmente nos Portos, visto que era a
partir desse espaco urbano a principal porta de entrada e saida, tanto de

mercadorias quanto de pessoas.

A Junta de Higiene Publica apresentou um importante papel na transformacéo da
arte de oficio, exercendo a separacédo das faculdades de odontologia vinculadas a
medicina e na regulamentacdo da profissdo, isso devido ao desenvolvimento
populacional que, consequentemente, aumentou 0 numero de profissionais
irregulares atuando na préatica de saude. Ocorrendo assim, a necessidade de um
maior controle no sistema de fiscalizagéo, vendo-se na obrigacao de regularizar as

préaticas de cura no pais.

De acordo com Warmling e Marzola e Botazzo (2012, p. 184):

O dentista s6 apareceu nos textos das politicas, com a publicacdo do
regulamento da Junta de Higiene Publica, em 1851, mais especificamente
com 0s novos regulamentos para o ensino médico ditados pelo decreto de
1856, pelo qual se instituiu a obrigatoriedade do exame na faculdade de
medicina para o exercicio da préatica dentaria e, portanto, para a regulacédo
da profissdo de dentista.

As transformacfes educacionais estdo vinculadas a melhoria da qualidade de vida
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dos cidadaos e, para que isso aconteca, primeiro teria que haver mudanca na arte
de cura e na identidade profissional. Os médicos formados ja ndo queriam exercer 0
papel de dentista, ja que para isso teriam que passar pelos exames regulatorios para
0 exercicio da pratica dentaria. Essas condi¢des permitiram a emergéncia da pratica
dentaria em separado da pratica médica (WARMLING; MARZOLA; BOTAZZO,
2012).

A transformacdo da odontologia em uma ciéncia agregou a profissdo mais
credibilidade e respeito, e é a partir da institucionalizacdo do curso de odontologia

gue o dentista comeca a ser desmitificado (JESUS, 2019).
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5 A NOVA ERA DA ODONTOLOGIA

A chegada do século XX originou uma nova era da profisséo, que se caracterizou
com a profissionalizacdo dos dentistas, regulamentacdo dos odontélogos e a
odontologia sanitaria.

Desse modo, deu-se inicio a modificacdo na estratégia de saude bucal que antes
era extrativista e mutiladora, e agora passa a ser curativa com as novas bases
cientificas, voltadas para o modelo assistencial. Dessa forma, a odontologia passa a
conhecer mais profundamente as doencas bucais, e busca o modelo social e
preventivo, visando uma maior preocupacdo com a administracdo e com a gestao,

dando atencéo aos escolares do sistema publico.

Warmling, Marzola e Botazzo (2012, p. 187)

relatam que a reorganizagéo politica do Brasil deflagrada com a instauracao
da Republica, pode ser interpretada como um rearranjo da sociedade
brasileira para responder aos temas e problemas que a desafiavam na
passagem do século XIX para o XX. O periodo que vai da Proclamacao da
Republica, em 1889, até a revolucdo de 1930, trata-se de periodo que
completou a autonomia do ensino da odontologia.

A regulamentacdo da profissdo contextualizou também a modernizacdo da
odontologia. Esse processo esta diretamente vinculado a evolucdo do capitalismo
industrial para o capitalismo corporativo a partir da segunda metade do século XIX.
No Capitalismo industrial, onde n&o existia trabalho especializado, evoluiu-se para o
corporativo, dando inicio as profissdes especializadas.

A modernizag&o das industrias e a crescente evolucao tecnoldgica fizeram com que
os setores de servigos se desenvolvessem em novas fungdes e, em contrapartida,
varias outras profissdes foram extintas, consequentemente aumentando o numero
de desemprego; por outro lado, novas profissbes surgiram, demandando mais

especializagéo dos profissionais.

Véarias reformas do ensino foram colocadas em préatica, e uma discusséo

interminavel sobre a liberdade profissional, entretanto, essas propostas ora
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aumentavam ora restringiam a autonomia das instituicées de ensino, acompanhando

0s embates politicos dos grupos no poder.

Com a reforma Lebdncio de Carvalho, de 1879, delineou-se, oficialmente, pela
primeira vez no Brasil, o perfil do profissional de praticas dentérias em separado das
médicas (WARMLING; MARZOLA; BOTAZZO, 2012). A Reforma Saboia criou as
condi¢cBes legais e materiais para a institucionalizacdo do ensino da odontologia
(QUEIROZ, 2006).

Em 1884, o senhor Marcos Arruda foi nomeado primeiro inspetor de higiene publica
na provincia de Sdo Paulo (MASCARENHAS, 1973). Com o aumento de imigrantes
chegando na cidade, deu-se inicio aos problemas sanitarios, na forma de epidemias,
colocando em risco a producgéo cafeicultora (MARTINO; BOTAZZO; ZILBOVICIUS,
2010).

S&o Paulo era o carro-chefe da economia brasileira devido ao desenvolvimento
capitalista, onde possuia uma situacao privilegiada nos aspectos econdmicos e
politicos, fundamentais para a sociedade brasileira (MARTINO; BOTAZZO;
ZILBOVICIUS, 2010).

Em 1891, Sao Paulo foi considerada uma das protagonistas do Servico Sanitério,
possuindo como maior objetivo a manutencdo da economia cafeeira. Foi também na
cidade de S&o Paulo que surgiu um dos primeiros cursos de odontologia, em 1902,
havendo uma rapida expanséo da profissdo (MARTINO; BOTAZZO; ZILBOVICIUS,
2010).

O Servigo Sanitario se baseou num modelo técnico-assistencial, que nada mais era
gue uma proposta de saude publica articulada com for¢as sociais e politicas, como
gualquer servico publico constante da época (MARTINO; BOTAZZO; ZILBOVICIUS,
2010).

Em 1911, a Reforma Rivadavia Corréa promoveu uma brusca mudanga no ensino
superior. Sendo ela responsavel pela autonomia didatica, permitiu a transformacao

gradativa das escolas em entidades privadas, subvencionadas pelos Estados. Por
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incentivo dessa reforma, houve uma “inacreditavel proliferagdo de Escolas de
Odontologia” nos Estados de Sao Paulo e Minas Gerais (QUEIROZ, 2006, p. 83).

Essas reformas auxiliaram lentamente no inicio das primeiras faculdades
desvinculadas da medicina e, em outubro de 1898, criaram-se a Escola de
Odontologia de Porto Alegre, em 1911 “criou-se um curso em Pelotas (RS) e,
posteriormente, foram criados cursos, em 1912 em Curitiba (PR) e Sdo Paulo (SP),
no ano seguinte em Juiz de Fora (MG) e Recife (PE), e em 1914 em Alfenas (MG) e
em Belém (PA)” (WARMLING; MARZOLA; BOTAZZO, 2012, p. 188).

Em 1911 a odontologia ainda ndo estava inserida nos servicos sanitarios publicos,
apenas aos efetivos da Forcas Publica e aos cidaddos sob custddia do Estado, no
ambito da Secretaria de Justica e Seguranca Publica. Com a Lei 1.280, de 19 de
dezembro de 1911, que reorganiza o servigo sanitario da Forga Publica do Estado,
foram criados os primeiros cargos de cirurgides-dentistas na administracdo publica
paulista (NARVAI, 2006).

Em 1912 foi criado o primeiro Dispensario de Assisténcia Dentaria Escolar de Séo
Paulo, no Grupo Escolar Prudente de Morais. De inicio, os subsidios financeiros
eram iniciativa particular, porém, em dezembro de 1913 a Camara Municipal de Sao

Paulo aprova o auxilio financeiro para essas instituicées nos grupos escolares.

O Dispensario de assisténcia Dentaria Escolar era realizado pelo inspetor médico
gue efetuava a averiguacdo dos corpos das criancas através de exame clinico para
averiguacdo da estrutura fisica da crianca. A inspecdo buco-dentaria deveria
considerar o estado das gengivas, a denticdo e a presenca de caries. O cuidado
com a boca do escolar se somaria ao exame antropométrico e a investigacdo da

audicéo, dos olhos, das sensacoes e dos 6rgaos de respiracdo (ORIANI, 2021).

Para que as criancas fossem examinadas pelos dentistas, primeiro passavam pelo
meédico escolar e ele realizava um encaminhamento para os cirurgides-dentistas,
que eram permitidos a realizar alguns procedimentos, como exames de boca,

extragOes, obturacgdes, curativos cirdrgicos e limpezas (ORIANI, 2021).
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Segundo Narvai (2006), o foco nos grupos escolares possuia como objetivo um
trabalho sistematico e uma acdo dinamica, oferecendo tratamento no proprio local
de ensino. Em um outro estudo de Narvai e Frazdo (2008) relatam que a abordagem
era individual e ndo alcancava um diagnostico de situacdo em termos populacionais
e, menos ainda se empregava qualquer tecnologia de programacao decorrente de
processos de planejamento, que considerassem a saude bucal da populacdo como

um todo.

Contudo, os cirurgibes dentistas, até 1913, ndo pertenciam ao quadro de
funcionarios do Servigo sanitario. Em 1929 surge o Decreto n°® 4.600, de 30 de maio
1929. No Artigo 50, do Capitulo VI, este mostra que os profissionais de odontologia
passaram a integrar os quadros da Inspecdo Médico-escolar da Secretaria do

Interior.

Os gabinetes dentérios, fundados por iniciativa particular ou ndo, destinados
a prestar assisténcia gratuita aos alunos das escolas, ficam sujeitos a
fiscalizag8@o dentaria da Inspetoria Medico-Escolar. Decreto N. 4.600, DE 30
de Maio 1929 (ASSEMBLEIA LEGISLATIVA DO ESTADO DE SAO PAULO,
1929).

Apesar de ja atuarem com seus servigos nos “grupos escolares” e ja serem
subsidiados pelo poder publico, apenas em 1931, e de forma timida, é que as
praticas de saude bucal comecaram a ser introduzidas nos sistemas publicos de Séo
Paulo.

Surge assim, o0 primeiro cargo regulamentado de Inspetor Dentista na Inspetoria de
Fiscalizagdo de Medicina e Pharmacia, e o de Inspetor Dentario na Inspetoria de
Higiene Escolar e Educacao Sanitéria, estes foram os responsaveis pelas atividades
ligadas a educacéo e a saude no Estado, além de atender a populagcédo de escolares
da rede publica estadual (NARVAI, 2006).

5.1 REGULAMENTACAO DA PROFISSAO
Como citado acima, a Junta de Higiene também foi fundamental para que o Governo

de Getulio Vargas iniciasse o0 processo de regulamentacdo da profissdo. Uma vez

gue as faculdades de odontologia ja possuiam autonomia, os cirurgides-dentistas
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poderiam atuar nas escolas, em clinicas particulares e como inspetores sanitarios, o
qgue levou a melhoria da condicdo sanitéria dos brasileiros. Por outro lado, também
resultou no aumento de profissionais atuando irregularmente, tendo a necessidade

de regularizar-se o oficio.

O governo de Getulio Vargas, pelo Decreto da 20.862, de dezembro 1931,
regulamentou o exercicio da profissdo dos praticos, esse feito causou alguns
movimentos nacionais, onde os formados em odontologia e os delegados da
Associacdo Brasileira de Odontologia queriam desqualificar o exercicio dos
barbeiros-préaticos (PEREIRA, 2012).

Para eles, essa pratica irregular apresenta risco a saude dos pacientes, ja que nao
possuiam técnicas adequadas e nem conhecimento cientifico. Dessa maneira, o
poder publico tentou coibir a regulamentacdo dos praticos, estabelecendo
paréametros para os profissionais de odontologia para diminuir a disseminagédo das
doencas e infec¢cdes (PEREIRA, 2012).

A legislacao passou a definir regras e exigir diplomas ou exames da ordem, porém,
s6 era possivel realizar o exame apds trés anos de préatica. A fiscalizacdo era
constante, e sé poderia atuar quem pagava a taxa de funcionamento e tivesse 21

anos de idade.

Art. 1° Somente poderdo exercer a profissdo de dentistas praticos aqueles
que tendo trabalhado trés anos, no minimo, em arte dentaria, forem
aprovados nos exames de habilitacdo ou que satisfizerem as condi¢des do
art. 8° deste decreto e apods a necessaria licenca do Departamento Nacional
de Saude Publica, ou das reparticBes sanitarias estaduais (BRASIL, 1931).

Iniciava assim a desvalorizagdo dos dentistas-praticos, sendo vedada por lei (Lei
5.081/66 - Art. 5°). Sendo expressa a nulidade a “qualquer autorizagéo
administrativa a quem nao foér legalmente habilitado para o exercicio da
Odontologia” (BRASIL, 1966), a parti disto, a atuagcdo sem diploma foi sendo
proibida, favorecendo o exercicio da odontologia baseada em ciéncia.

Apbs 20 anos da regulacdo dos préticos, em 1966 foi oficializado a profissdo de

odontélogo pelo Sancionamento da Lei 5.081, de 24 de agosto de 1966, Art 2°.
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O exercicio da Odontologia no territério nacional s6 é permitido ao
cirurgido-dentista habilitado por escola ou faculdade oficial ou
reconhecida, apos o registro do diploma na Diretoria do Ensino Superior,
no Servico Nacional de Fiscalizagdo da Odontologia, na reparticdo
sanitaria estadual competente e inscricdo no Conselho Regional de
Odontologia sob cuja jurisdicdo se achar o local de sua atividade (BRASIL,
1966).

Tornando marco importante para os odontélogos, essa mudanca de atitude mostra a
continuacao da transformacdo da profissdo e o desenvolvimento das condutas de
saude bucal. Entre os anos de 1930 e os anos de 1970 a Odontologia vivenciou sua
fase de tecnificacdo, com uma proliferacdo crescente de eventos cientificos e,
simultaneamente, a formacéo de uma poderosa industria de equipamentos, insumos
e medicamentos médico-odontolégicos, acompanhando o desenvolvimento
capitalista nacional e movimentos sanitarista (FERREIRA; FERREIRA; FREIRE,
2013).

Em 1950 o Comité de Experts em Higiene Dental da Organizacdo Mundial da
Saude, Organizacdo Pan-americana da Saude (OPAS), Fundacdo Kellogg e
Associagdo Latino-americana das Faculdades de Odontologia (Alafo), promoveram a
realizacdo de um mapeamento das faculdades de odontologia latino-americanas,
visando subsidiar as discussfes em trés seminarios sobre 0 ensino odontologico na
Ameérica Latina, que seriam realizados entre 1962 e 1966 (QUEIROZ; DOURADO,
2009). Propuseram realizar levantamentos contendo dados sobre cursos,
professores e estudantes, havendo o intuito de entender quais os problemas do

ensino odontologico de ordem pedagdgica.

O primeiro seminario foi realizado em Genebra, em 1962, com o objetivo de
examinar os problemas que acometem o ensino da odontologia. O cirurgido-dentista
deveria ser um profissional apto a trabalhar nos servicos de saude publica e a
planejar e executar acdes coletivas de saude bucal (QUEIROZ; DOURADO, 2009).

O segundo foi realizado no México, em 1964, com os temas educagao universitaria
pré-profissional, condi¢gbes fisicas de uma escola ou faculdade de odontologia,
organizagdo da faculdade ou escola de odontologia, correlagdo entre as ciéncias
bésicas e as clinicas, aspectos preventivos e sociais da odontologia. “No Segundo

Seminario ndo houve avancos muito significativos em relacdo ao primeiro, [no que
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tange] a construgdo de proposta mais concreta para o ensino da odontologia”
(QUEIROZ; DOURADO, 2009, p. 1020).

O Terceiro Seminario Latino-americano sobre o Ensino da Odontologia foi realizado
no Brasil, e foram discutidos quatro temas: desenvolvimento das bibliotecas e
aumento do uso da literatura na odontologia; treinamento de pessoal auxiliar nas
faculdades de odontologia; educacdo ap06s a graduacdo na faculdade de
odontologia; e papel da investigacdo nas faculdades de odontologia. O Terceiro
Seminario cumpriu a fungcdo de agente de um “processo de mudanga por difusdo”
(QUEIROZ; DOURADO, 2009).

As recentes mudancas no processo educativo tém, de um modo geral, de buscar
ofertar a formacéo integral da sociedade, de modo a proporcionar conhecimento e
responsabilidade individualizada na concepc¢éo de saude, com o objetivo do cuidado
de higiene individual, assim como a relacdo de cada profissional na sociedade. A
transformacdo da odontologia em uma ciéncia agregou a profissdo mais
credibilidade e respeito, e é a partir da institucionalizacdo do curso de odontologia

gue a profissdo comeca a ser valorizada.

A assisténcia odontoldgica publica no Brasil tem se estruturado, historicamente, a
partir dos classicos modelos de assisténcia a escolares. Nesse periodo todas as
atividades odontolégicas eram praticadas de forma introdutéria neste ou naquele
posto de atendimento, sendo que prevaleciam acdes curativas e mutiladoras,

centradas Unica e exclusivamente na figura do Cirurgido Dentista (MARTINS, 2011).

5.2 SERVICO ESPECIAL DE SAUDE PUBLICA

Em 1952 surge o programa de odontologia sanitaria € o modelo incremental,
implementado pelo Servico Especial de Saude Publica (SESP), importante érgao
responsavel pela assisténcia a saude da populacdo desde a década de 50, e
financiado pelo governo norte-americano (BRASIL, 2008a).

O SESP se tornou um prestador de servicos de saude. Baseando-se na logica
estadunidense de organizagdo, que tem como meta o principio utilitario da eficiéncia,

dirigido a produtividade e rendimento, o servico estabeleceu com suas acdes uma
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proposta embrionéaria de atencao primaria em saude (LIMA, 2017).

O modelo incremental foi criado para dar ancoragem a forma programada e
sistematizada de prestacdo de servicos odontolégicos, até entdo circunscrita ao
modelo de livre demanda. O objetivo era reduzir o indice de carie da populacdo
brasileira fixada em areas estratégicas dos planos desenvolvimentistas, mediante

recursos preventivos e de intervencdo em lesdes de cérie (LIMA, 2017).

O alvo principal desse programa era predominante a idade escolar de 6 a 14 anos,
vista no setor epidemiolégico como a mais vulneravel a doenga da carie com lesbes
em fase inicial, e a mais facil de progredir o tratamento nas intervencdes de saude
publica. Com recomendacédo de modelo misto (preventiva-curativa), salientava acoes
restauradoras, pondo em segundo plano as acOes educativas e preventivas. Ou
seja, 0 objetivo era primeiro tratar a doenca para depois controlar a evolucédo, o
programa ndo se preocupava quanto ao fator de risco do desenvolvimento da carie.
Outro fator desfavoravel era a populacdo fora da faixa etaria escolar, que ficava

desassistida pelos servigos odontologicos.

Os conhecimentos disponiveis na época levavam a acreditar que a carie era um
processo que, uma vez iniciado, ndo mais poderia ser controlado. Isso se
demonstrava no conceito de “geragao perdida”, ou seja, coisa nenhuma poderia ser
feito em relacdo as pessoas ja acometidas pela carie, sobrando somente procurar
trabalhar junto aquelas livres da doenca. Devido a esse fator, pode-se observar uma
estranha légica, aonde a prevencdo vem depois da cura. J4 que a carie € uma
doenca incuravel, realizavam apenas o tratamento restaurador para depois aplicar o

fldor (BLEICHER; BLEICHER, 2016).

Apesar do programa ser estruturado, beneficiando apenas as criangas, pode-se
observar uma diminuicdo da doenca carie, porém, ndo se pode falar sobre
diminuicdo do indice de CPO-D, isso devido aos elementos cariados que eram
substituidos pelos restaurados, sem modificar o valor do indice e ndo tratando das
causas da doenca (NICKEL; LIMA; SILVA, 2008).

Acontecia que 0 numero de criangas necessitando de tratamento era maior que o
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tempo para realizar as consultas, que era durante o ano letivo, ndo conseguindo-se
atingir 100% dos alunos. “Ou seja, quando o0 novo ano comegava, nhovas criangas
entravam no primeiro ano, com mais dentes a serem restaurados” (NICKEL; LIMA;
SILVA, 2008, p. 234). Nesse modelo, prevencdo e cura se encontravam

desarticulados.

5.3 MODELO INCREMENTAL

Uns dos programas do modelo incremental € o levantamento epidemiolégico que
possuia carater preventivo-curativo. Devido a restricdo da area de abrangéncia, os
primeiros estudos do levantamento epidemiolégico em saude bucal no Brasil foram
realizados pelo Ministério da Saude somente em 1986 e, 10 anos depois, a segunda
experiéncia, com o levantamento em 1996. Este concedeu informagdes sobre as
dificuldades epidemiologicos basicos da sociedade residente na zona urbana na
faixa etaria de 6 a 12 anos (RONCALLI; CORTES; PERES, 2012).

Foram utilizados trés argumentos para efetivar o levantamento epidemioldgico.
Primeiro, o reconhecimento de que somente com dados auténticos torna-se possivel
o desenvolvimento de acfes preventivas, educativas e curativas com a necessaria
amplitude no pais; segundo, a evidéncia de que a demanda por servicos
odontologicos é limitada, cabendo ao setor publico a cobertura integral dos grupos
epidemiologica e economicamente mais carentes; terceiro lugar, a possibilidade,
cada vez mais préxima e concreta, de implementacdo de um programa nacional de
saude publica em odontologia, para o qual esses subsidios seriam essenciais
(COSTA; CHAGAS; SILVESTRE, 2006).

A acdes preventivas eram simploriamente abordadas através de fluoretacdo da agua
de abastecimento, contudo, nem sempre o recurso era disponivel para a populacéo,
sendo assim, a recomendacao era de aplicacfes topicas de fluoreto de sodio a 2%
nas criancas até 14 anos. Essa acdo apresentou uma eficacia comprovada de
reducdo do indice de carie na populagédo (BLEICHER; BLEICHER, 2016).

No Brasil, a adicao de flior nas aguas de abastecimento publico teve inicio em 1953,

sendo Baixo Guandu, no Estado do Espirito Santo, a primeira cidade a ter suas
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aguas fluoretadas, operadas pela Fundacdo Servicos Especiais em Saude Publica
(SESP) (MOIMAZ et al.,, 2011). A fluoretacdo da &gua é um excelente método
preventivo, que atua nos organismos dos individuos até mesmo quando estes
desconhecem que estédo sendo atingidos (BLEICHER; FROTA, 2006).

No entanto, apenas na década de 1970 é que a fluoretacdo passou a ser mais
efetiva, dada a aprovacdo da Lei Federal n°® 6.050 em 1975, a qual decretou a
obrigatoriedade da fluoretagdo em sistemas de abastecimento publico quando existir
estacdo de tratamento (BLEICHER; FROTA, 2006).

Além disso, o modelo incremental teve um importante papel na odontologia, ja que
ele foi uns dos marcos da programacédo do servico publico de saude, quebrando a
hegemonia da livre demanda nos consultérios. Priorizar a idade escolar foi favoravel,

pois as criancas criavam habitos de higiene diminuindo a incidéncia de carie.

A Fundacao SESP foi o instituto que exibiu diversas tecnologias em saude bucal no
Brasil: a fluoretacdo da agua, os bochechos fluorados, o sistema incremental e os

levantamentos epidemioldgicos.

Observa-se que a Odontologia é de origem milenar, que evoluiu entre os povos, de
técnicas rudimentares a um conhecimento cientifico-tecnolégico organizado e
reconhecido. No Brasil, a pratica odontolégica passou muito tempo a margem de
uma regulamentacao e, por assim dizer, da sociedade. Todo trajeto percorrido da
odontologia no Brasil configura bases histéricas, que sdo caracterizadas por cada

momento e carregam entre si suas particularidades.

A chegada de Guertin e as primeiras formacfes de cirurgides dentistas em
faculdades brasileiras deram o pontapé inicial para as grandes mudancas na
estrutura da profissdo, surgindo os primeiros programas de odontologia sanitaria no

Brasil, e a regulamentacédo da profissao.

Avaliando assim o itinerario histérico da odontologia no Brasil, sdo percebidas
inumeras transformacdes, desde a concepcdo da pratica propriamente dita, da arte

de cuidar dos dentes, da interacdo e transformacdo social, até o ingresso no
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conjunto de praticas e politicas publicas de salde. Muitos avangos foram alcancados
com o processo de articulacdo entre 0 processo sanitarista, até a insercdo dos

profissionais dentista na saude publica no Brasil.

A evolugdo dos modelos assistenciais em saude bucal no Brasil foi indispensavel
para a construcdo de uma odontologia publica de maior eficacia e qualidade. E
necessario salientar que muitas das limitacbes apresentadas por esse modelo
devem ser consideradas como frutos do desenvolvimento historico e do
conhecimento cientifico da época. Durante muito tempo, programas de saude bucal
eram destinados a idade escolar, ja que ndo eram vistas outras formas de

intervencdo em saude publica, a ndo ser nas escolas.

Ao falar de modelos assistenciais, ndo podemos esquecer da Junta de Higiene que
foi fundamental para a insercdo dos dentistas na saude publica e, foi fundamental
para que o Governo de Getulio Vargas iniciasse o processo de regulamentacao da

profissdo e modernizasse as industrias.

A crescente evolucdo tecnoldgica fez com que o0s setores de servicos se
desenvolvessem, com isso, a odontologia vivenciou sua fase de tecnificagdo, com
uma proliferacdo crescente de eventos cientificos e, simultaneamente, a formacao
de uma poderosa industria de equipamentos, insumos e medicamentos médico-

odontoldgicos, acompanhando o desenvolvimento capitalista.

No proximo capitulo abordaremos a constituicdo de 88, o inicio da construcdo do
SUS e as conferéncias de saude bucal, mostrando as grandes evolucdes da

odontologia no sistema publico de saude, e a Politica Nacional de Saude Bucal.
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6 CAPITULO II

6.1 CONSTRUINDO O SUS

No segundo capitulo abordaremos a constru¢cdo do Sistema Publico de Saude
brasileiro, evidenciando o processo de descentralizacdo e as mudancas do processo
de cuidado que era voltado apenas para as criancas em idade escolar e o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), e passa a ser para

todos.

Atentando com olhar histoérico, o periodo anterior ao SUS era um sistema em que a
assisténcia se encontrava associada a contribuicdo previdenciaria do INAMPS,
restringindo a cobertura a populagédo formalmente vinculada ao mercado de trabalho.
Somente com o SUS é que vai se consolidar um sistema de acesso universal que

abarca a integralidade da atencéo a saude como um direito de cidadania.

Veremos as mudancas pos constituicdo de 88, e quais foram o0s processos que
acompanharam a implementacéo das estratégias que desencadearam as mudancas
nos modelos de atencdo a saude voltados para a promocédo da saude, organizacao

da oferta e territorializagao.

O propésito desse estudo serd relatar a trajetéria que levou a construgdo da
Constituicdo Federal de 1988, a criacdo do SUS e as conferéncias de saude bucal,

até a implantacao da PNSB.

A PNSB tem como seu principal objetivo

a reorganizacéo da pratica e a qualificacdo das acdes e servicos oferecidos,
reunindo uma série de acBes em saulde bucal voltada para os cidadaos de
todas as idades, com ampliagdo do acesso ao tratamento odontolégico
gratuito aos brasileiros por meio do Sistema Unico de Saude (SUS)
(BRASIL, 2018).

O presente estudo buscou a aplicacdo de uma pesquisa historica de cunho
bibliografico e documental com abordagem na historia cultural, através da analise de

documentos digitalizados disponiveis na internet.
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A transicdo da ditadura civil-militar para a democracia no Brasil foi fruto de amplas
mobilizacbes e da participagdo ativa da sociedade, tanto para a convocacédo da
Assembleia Nacional Constituinte como nos debates que resultaram na Constituicao
cidada de 1988. A Constituicdo de 1988 foi um marco na histéria, pois além de ser
um marco politico e democratico foi também um importante passo para a saude,
sendo a fidelizacdo para o direito a saude como direito de todos e dever do Estado
(BARBOSA et al., 2018).

A analise desses acontecimentos, representativos do movimento de construcdo dos
direitos sociais e politicos no Brasil, permite uma melhor compreensédo dos desafios
e das possibilidades contemporaneas da realizacdo efetiva do direito a saude,
proclamado na Carta Constitucional de 1988 (BARBOSA et al., 2018).

Antes da criacdo do SUS, o Ministério da Salde se resumia em acdes de promocao
da saude e prevencado de doencas, com destaque para as campanhas de vacinacao
e controle de endemias, realizadas em carater universal, ja a assisténcia médico-
hospitalar servia aos indigentes, ou seja, a quem néo tinha acesso ao atendimento
pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (JUNIOR;
SILVA; MEOHAS, 2010).

6.2INSTITUTO NACIONA DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVIDENCIA SOCIAL
(INAMPS)

Em 1974 foi criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, com o
desdobramento do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) que, em 1978,
passou a ser denominado Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS) (SOUZA, 2002).
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O INAMPS era uma autarquia filiada ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social e tinha a finalidade de prestar atendimento médico aos que contribuiam com
a previdéncia social, ou seja, aos empregados de carteira assinada (JUNIOR;
SILVA; MEOHAS, 2010).

A assisténcia a saude criada pelo INAMPS privilegiava apenas os trabalhadores com
“‘carteira assinada”, e seus dependentes, ou seja, ndo tinha o carater universal que

se tornara um dos principios fundamentais do SUS (SOUZA, 2002).

A odontologia passou a ser mais presente na vida dos brasileiros com a criagdo do
INPS, que inicialmente oferecia apenas extracdes dentérias, desprezando
tratamentos conservadores. A cobertura dos servigcos odontoldgicos era baixa dentre
a populacéo de segurados (ROSSI, 2018).

A expansdo das medidas odontolégicas na Previdéncia atingiu um forte ritmo de
crescimento quando foi favorecida pela expansdo das bases orcamentarias do
Estado como estratégia ao processo de crescimento econdémico. A Previdéncia
financiou um aumento significativo da oferta odontologica, ainda que de baixa
gualidade e de alto grau de mutilacdo (BARBOSA, 2015).

Ampliou o atendimento médico-odontolégico sob ponto de vista da universalizagao,
produzindo propostas produzidas por segmentos das elites técnicas néo
governamentais da odontologia, que planejavam mudar o modo de representacao da
categoria e fortalecer a compra dos servi¢os junto a iniciativa privada (BARBOSA,
2015).

6.3 REFORMA SANITARIA
Ndo satisfeitos com o INAMPS, os defensores da Reforma Sanitaria estavam
articulados com a redemocratizagdo do pais e, em conjunto com a populacao,

clamavam por politicas mais universalistas.

Liderada por profissionais de saude e intelectuais da area de saude coletiva, 0s

defensores da Reforma Sanitaria possuiam como objetivo garantir a todos o acesso
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aos servi¢cos de saude, ndo sé do ponto de vista assistencial, mas também do ponto
de vista da promocéo e da prevencéo (SOUZA, 2007).

As condi¢cBes econbmicas e a base de sustentacéo politica do denominado modelo
médico-assistencial privatista dos anos 70 dava sinais de esgotamento pela
acentuada elevacdo dos custos da assisténcia médica e pela recessdo econdmica
(GOYA, 2007).

Com o modelo médico privatista ja dando sinais de enfraquecimento, foram surgindo
propostas de implementacdo de um novo modelo de saude, isso devido aos
processos de globalizacdo, de integragcdo competitiva dos mercados e de rapida
disseminacdo das referéncias cientificas e das inovacdes técnicas que estavam
modificando, também, os processos de trabalho em saude, deixando em baixa o

modelo assistencialista.

As propostas alternativas que apareceram dos programas docentes assistenciais e
em seguida dos programas de extensao de cobertura levavam como questédo central
a compreensdo de gue nao se tratava apenas de construir um modelo de atencao
com maior racionalidade técnica, mas construir um novo modelo que fosse mais
democratico e inclusivo socialmente, que fosse capaz de se responsabilizar pela
saude das pessoas (FAUSTO; MATTA, 2007).

A intencdo era de organizar um sistema de salde que articulasse a atencao
priméaria, mas que também apresentasse um leque de acdes preventivas e curativas.
Facanha essa diferente do modelo dos programas da medicina preventiva, que

propunham areas isoladas e era individualista.

Algumas ideias que ja circundavam o ambiente internacional estavam sendo bem
aceitas pelos sanitaristas brasileiros. Isso devido ao fato que eles apontavam ha
décadas para um delicado quadro sanitario, que se caracterizava pela inadequada
cobertura assistencial, e pela incidéncia de doencas tipicas da pobreza (PAIVA,
FREITAS, 2021).



47

Existindo um consenso sobre as formas de enfretamento dos problemas de saude,
deveriam haver iniciativas no campo de planejamento e da avaliacdo de acbes e
politicas. O grande objetivo era 0 aumento da cobertura dos servicos assistenciais
de saude (PAIVA; FREITAS, 2021).

Os grandes movimentos da reforma sanitaria fizeram com que o Ministério da Saude
permitisse a entrada do movimento sanitarista no interior do aparelho do Estado,
resultando numa grande expanséo da rede ambulatorial pablica (OLIVEIRA, 2003).

6.4 1 SIMPOSIO NACIONAL DE POLITICAS DE SAUDE

Sendo assim, a Reforma Sanitaria, em 1979, apresenta no | Simpdsio Nacional de
Politicas de Saude um novo modelo para o sistema de saude do Brasil, modelo este
ja chamado de Sistema Unico de Salde, que seria nacional, de natureza publica,

universal e descentralizado.

No documento publicado originalmente em 1980 pela revista Saude em Debate n°
9, ja era reconhecido o direito universal e intransferivel, comum a todos os homens,
a promocao ativa e permanentes de condi¢cdes que visibilizam a preservacao de sua
saude. Além de reconhecer que o carater social é tanto de responsabilidade coletiva
como do Estado (SUCUPIRA et al., 1980).

Sendo assim, foram criadas medidas contrarias ao empresariamento da medicina,
gue conduziram o planejamento de transformacao no atual sistema de saude, cuja
proposta foi criar o Sistema Unico de Saude (SUS), conceder ao Ministério de satde
a tarefa de planificar e implantar Politica Nacional de Saude, suspender o INAMPS
etc. (SUCUPIRA et al., 1980).

Segundo Barbosa (2015), é atribuicAio do Estado a responsabilidade na
administracdo desse sistema, garantido, por meio de uma politica nacional, que esse
fosse descentralizado, com efetivo controle social e participagdo politica na
regulacdo da pratica medica privada, e definindo estratégias de producédo e

distribuicdo de medicamentos.


http://docvirt.com/docreader.net/DocReader.aspx?bib=SaudeDebate&PagFis=3109
http://docvirt.com/docreader.net/DocReader.aspx?bib=SaudeDebate&PagFis=3109
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As reivindicagdes do Simposio levaram a formulacéo de uma plataforma de luta em
prol da democratizagdo da medicina e da saude brasileira, agrupando profissionais
de saude para lutar a favor da medicina democratica e da saude publica de
gualidade (SUCUPIRA et al., 1980).

Subjacente as reformas sanitarias e aos movimentos sociais, ocorria a
movimentagdo politica para a construcdo da saude bucal como direito. Sendo
organizados, nos anos 80, os Encontros Cientificos dos Estudantes de Odontologia
(ECEO), que tinham como propdsito principal estimular os estudantes de
odontologia a desenvolver sua capacidade critica acerca das questfes fundamentais
no campo odontolégico, especialmente a pratica odontolégica hegemonica.
(CHAVES, 2018; BARBOSA et al., 2018).

O Movimento Brasileiro de Renovacédo Odontolégica (MBRO) correspondeu a um
movimento social da categoria odontologica a fim de democratizar as entidades
odontoldgicas, e representava o movimento de Reforma Sanitaria Brasileira ao
interior da odontologia (CHAVES et al., 2018; BARBOSA et al., 2018).

Os Encontros Nacionais de Administradores e Técnicos dos Servicos Publicos
Odontolégicos (ENATESPO) também reuniam liderancas envolvidas na luta pela
saude bucal publica e de qualidade, e sua caracteristica principal foi a constituicao
de féruns de debates técnico-cientificos sobre teoria e a pratica de acdes e servigcos
odontologicos em saude publica (CHAVES et al., 2018; BARBOSA et al., 2018).

6.5 VIl CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

Em 1980, o Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude (Prev-Saude) foi
anunciado, festivamente, na VII Conferéncia Nacional de Saude (CNS), cujas
diretrizes tratavam da responsabilidade publica pelos servicos basicos, pela

conducéo e controle de todo o sistema (ROSSI, 2018).

Suas diretrizes operacionais revelam ainda a existéncia de um acervo conceitual e
de expertises organizacionais que, sem duvida, encontraram acolhida na experiéncia

de formulacdo de um Sistema Unico de Satde anos depois (PAIVA; FREITAS,



49

2021).

A convocacao da VIl Conferéncia Nacional de Saude teve a finalidade de articular o
debate amplo de temas referentes a implantacdo e ao desenvolvimento do
Programa Nacional de Servicos Basicos de Salde (PREV-SAUDE), sob a protecéo
dos Ministérios da Saude e da Previdéncia e Assisténcia Social e, ao mesmo tempo,
coligir subsidios para o seu aperfeicoamento (BRASIL, 1980).

Com os seguintes subtemas:

1. Regionalizacdo e Organizacédo de Servicos de Saude nas Unidades Federadas;

2. Saneamento e Habitacdo nos Servigos Bésicos de Saude — o Plano Nacional de
Saneamento (PLANASA) e o Saneamento Simplificado;

3. Desenvolvimento de Recursos Humanos para os Servi¢os Basicos de Saude;

4. Supervisao e Educacgdo Continuada para os Servi¢os Basicos de Saude;

5. Responsabilidade e Articulac@o Interinstitucional (Niveis Federal, Estadual e
Municipal). Desenvolvimento Institucional e da Infraestrutura de Apoio nos Estados;
6. Alimentacéo e Nutricdo e os Servigos Basicos de Saude;

7. Odontologia e os Servicos Basicos de Saude;

8. Saude Mental e Doencas Crbnico-Degenerativas e 0s Servi¢cos Basicos de Saude;
9. Informacéo e Vigilancia Epidemioldgica nos Servi¢cos Basicos de Saude;

10. Participagdo Comunitéria. Os Servicos Basicos de Saude e as Comunidades;

11. Articulacdo dos Servicos Basicos com os Servigos Especializados no Sistema
de Saude. (BRASIL, 1980, p. 3).

O subtema 7, Odontologia e os Servigos Basicos de Saude, tive como facilitador os
Senhores, Sérgio Pereira, Jodo Audifax e César de Albuquerque e o relator foi o
senhor Fernando Molinos Pires Filho. Nos debates eles frisaram que a VI
Conferéncia Nacional em Saude foi a primeira a dar destaque sobre a odontologia, e
gue ainda ndo era conveniente estruturar programas de atencao a odontologia nos
servi¢os basicos (BRASIL, 1980).

O grupo de debates encarregado de analisar e oferecer sugestdes quanto a
participacdo da odontologia nos servicos basicos de salude considerou
importante deixar registrado que se constitui esta a primeira vez na historia
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das Conferéncias Nacionais de Salde em que se da destaque e se enseja
de forma especifica a discussdo sobre a contribuicdo da odontologia num
programa nacional de saude.

[...]

Entende por outro lado ndo ser conveniente estruturar de forma a parte um
subprograma de atencdo odontolégica primaria, mas oportuno, isto sim,
caracterizar somente em que, como e onde deve ela se integrar ao
programa geral de atencdo primaria que se deseja implantar no Pais)
(BRASIL, 1980, p. 175-176).

Segundo eles, ainda existia um abismo grande sobre a atual forma de prética e
organizacdo do modelo assistencial odontolégico e 0s principios que orientam a
filosofia de atencdo primaria. O modelo anterior da pratica e assisténcia
odontoldgicas caracteriza-se, em tracos gerais, pela: ineficacia, ineficiéncia,
descoordenacdo, ma-distribuicdo, baixa cobertura, alta complexidade, enfoque
curativo, carater mercantilista, carater monopolista, inadequacdo no preparo dos
recursos humanos (BRASIL, 1980).

Quadro 1 — Modelo Assistencial Odontolégico

INEFICACIA Na medida em que ndo responde a resolucdo, ou reducgdo, dos

problemas de saude bucal da populagéo.

INEFICIENCIA Alto custo e baixissimo rendimento.
DESCOORDENACAO Tanto a nivel normativo quanto operacional.
MA DISTRIBUICAO Unidades de servico se localizam nos polos de desenvolvimento,

deixando ao abandono as areas rurais, que sao obrigadas a buscar

sistemas alternativos de atencéo.

BAIXA COBERTURA Pouca assisténcia a demanda esponténea, e a mais significativa e que

nado chega a ser efetiva.

ALTA COMPLEXIDADE Uma vez que faz uso de uma tecnologia complexa e sofisticada.

ENFOQUE CURATIVO A ndo atencdo ao sistema preventivo, comprovado como de enorme

eficacia e eficiéncia.

CARATER Na medida em que faz da salde um bem de troca sujeito as leis
MERCANTILISTA econbmicas ndo s6 no campo da iniciativa privada, como também no
da publica, que o estimula mediante mecanismos de compra de seus

Servigos.
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CARATER MONOPOLISTA | Que se traduz na resisténcia a transferéncia de conhecimentos e a sua
utilizag@o por parte de outros tipos de recursos humanos, que ndo o
profissional de nivel superior, numa opcao que fere o principio de
divisdo do trabalho ja reconhecido e utilizado largamente por outros

setores das ciéncias médicas.

INADEQUACAO NO Que a nivel superior sédo formados de maneira desvinculada das reais
PREPARO DOS necessidades do Pais, precocemente direcionados para as
RECURSOS HUMANOS especialidades e totalmente dissociados das caracteristicas dos
servicos onde deverdo atuar e que, a nivel auxiliar e técnico, insiste na
utilizacdo de mecanismos formais de preparagdo j4 superados por
procedimentos comprovadamente mais ageis e de menor custo, como

0 treinamento ou preparacdo em servico.

Fonte: Brasil (1980, p. 176).

Uns dos principais pontos recomendados pelo grupo de debate foi que seja
institucionalizado, no Ministério da Saude, um nucleo técnico dedicado ao
equacionamento dos problemas da odontologia, que se responsabilizaria pelo
planejamento e normalizacdo das acbes odontolégicas no Pais, a fim de suprir a
falta de definicdo politica existente na area, bem como evitar a supervisdo e
descoordenacéo das diferentes instituicdes prestadoras de servicos (BRASIL, 1980).

A VII CNS resultou que a cobertura de prestacédo de servi¢co na area da odontologia
deixa de ser extrativista e passa a ser subdividida em 3 niveis, passando por acfes
de prevencéao e prestacdo de cuidados, apoio as atividades a atendimento escolar e
chegando a casos complexos e oferta de proteses, porém, estas eram pagas pelos
usuérios (ROSSI, 2018).

6.6 PREV- SAUDE

O Prev-Saude era um Programa de Extensdo de Cobertura (PEC), que atingiu 40
milhdes de brasileiros sem acesso a saude e a necessidade de controle de certas
epidemias, mas, sobretudo, era uma politica racionalizadora de custos (ROSSI,
2018).

O PREV-SAUDE visa dotar este Pais de uma rede de servicos basicos
capaz de oferecer, quantitativa e qualitativamente, os cuidados primarios de
protecéo, promocao e recuperagdo da saude, de baixo custo, facil acesso e
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elevada capacidade resolutiva.... Procurar-se-4 também a melhor
compatibilizagdo e adequacéo entre a estrutura da demanda e a oferta de
servigos de salde através da observagdo e valorizagdo das caracteristicas
e peculiaridades locais e regionais (BRASIL, 1980, p. 71).

Representava a “organizagdo de uma agenda de questdes que conjugava tanto uma
proposta de extensdo da cobertura de alcance nacional quanto uma série de
atributos e iniciativas “racionalizadoras”, razoavelmente consensuadas entre o0s
diferentes grupos que constituiam a saude publica brasileira” (PAIVA; FREITAS,
2021, p. 530). Pode dizer que o Prev-Saude foi o berco para a constru¢do de uma
proposta racionalizadora para o entdo recém-implantado Sistema Nacional de

Saulde.

O PREVSAUDE, segundo seu anteprojeto, visa a reordenar o modelo da
prestacao de servigcos do setor, para adequa-lo as necessidades prioritarias
da populacéo e aos meios disponiveis para custea-lo.... Por outro lado, o
Governo Federal, por seus dois Ministérios: da Salde e da Previdéncia e
Assisténcia Social, teria de melhorar a politica no setor, de vez que, com o
predominio atual das ac¢bBes de recuperacdo em detrimento da
integralizacdo dos cuidados a salude e da atencdo de nivel primério, o
aumento de custos e gastos esta a exigir uma orientagcdo que leve em conta
esta parte financeira, comparada com o0s beneficios a maioria dos
brasileiros. (HGD, 1981, p. 1).

O programa previa a expansdo da rede publica de saude por intermédio dos
municipios e estados, com integracdo da rede de servicos basicos de saude e
demais servicos ofertados em outros niveis de atencdo, tanto do sistema
previdenciario quanto das demais instituicdes publicas de saude (FAUSTO; MATTA,
2007).

Como ja se esperava, o Prev-Saude ndo era bem-visto pelos opositores da rede
privada, j& que a sua maior proposta era privilegiar a criacdo de uma rede publica de
unidades bésicas. Isso devido aos grupos ligados a rede privada, que ficaram
receosos com as consequéncias consideradas negativas para a vigéncia da politica
de transferéncias de recursos publicos para a rede privada (PAIVA; FREITAS,
2021).

Embora o Prev-Saude nado tenha se concretizado, tornou-se referéncia para as
reivindicacfes relacionadas com a Reforma Sanitaria e que eram desejadas pela

sociedade, mas jamais foram atendidas pelo governo.
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Foram implementadas, pelo Ministério da Saude e o INAMPS, algumas medidas de
carater transitorio que marcaram o inicio da reforma do sistema. As Acdes
Integradas de Saude (AIS) e o Sistema Unico e Descentralizado de Satde (SUDS),
ao mesmo tempo, davam respostas a crise previdenciaria e abriam espacos para a
construcéo de um outro projeto para o setor: 0 SUS (FAUSTO; MATTA, 2007).

6.7 ACOES INTEGRADAS DE SAUDE (AIS)

Surgindo em 1983, as AIS tinham como escopo basico a concepcédo de uma melhor
utilizacdo da rede de servicos basicos por meio de convénios firmados entre os
Ministérios da Previdéncia e Assisténcia Social, Saude, Educacdo e Secretarias
Estaduais de Saude, com incorporagéo posterior dos municipios (BARBOSA, 2015).

As AIS foram implantadas durante o primeiro ano da chamada Nova Republica, que
contava, no nivel do aparelho de Estado, com um numero significativo de
intelectuais oriundos do movimento oposicionista, surgido durante os anos de
ditadura (PIMENTA, 1993).

Os Planos das Acdes Integradas de Saude propunham-se, no discurso, integrar 0s
servicos publicos de saude, descentralizar o sistema de assisténcia médica, e criar
uma "porta de entrada" para o sistema através de uma rede basica de servicos de
saude (PIMENTA, 1993).

Paim (1986, p. 98) apresenta dez motivos para se apostar na AlS: 1) Principios e
objetivos consistentes com os do movimento de democratizagdo da saude; 2)
Planejamento e administracdo descentralizados; 3) Instancias deliberativas
permeaveis a negociacdo politica; 4) Possibilidade concreta de participagdo popular
organizada; 5) Percurso para o estabelecimento do Sistema Unificado de Saude; 6)
Respeito ao principio federativo; 7) Respaldo de forcas sociais atuantes no setor; 8)
Perspectiva mais concreta de viabilidade; 9) Incorporacdo do planejamento a pratica
institucional; 10) Responsabilidade das Universidades na formulacdo e

implementacéo de politicas de saude.
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Embora o discurso oficial do governo fosse de que as AIS estavam sendo
implantadas com o objetivo principal de integracdo/descentralizacdo, na realidade
elas se constituiram principalmente em uma estratégia de expanséo de cobertura a
baixo custo, cobertura esta que deveria realizar-se através da recuperacdo da
capacidade instalada e ociosa dos servicos estaduais e municipais da saude
(PIMENTA, 1993).

O repasse de recursos era feito diretamente da Unido para os érgaos publicos de
atendimento, tendo como base de pagamento a producéo de atos odontolégicos por
Unidade de Servico (US) (BARBOSA, 2015).

No setor odontolégico aconteceram algumas situacdes satisfatoria, tais como o
fortalecimento da rede ambulatorial, a contratacdo de recursos humanos e,

principalmente, a integracdo com os municipios (BARBOSA, 2015).

Contudo, no que diz respeito as questdes fundamentais, como a participacéo
popular na formacéo das politicas de saude bucal, a revisdo do papel dos servicos
privados e a forma de arrecadacdo de verbas a serem investidas no setor, essas

ficaram apenas no campo tedrico das discussfes (BARBOSA, 2015).

O documento final do V Simpdsio de Politica Nacional de Saude reforcava a
estratégia das AIS como caminho para o Sistema Unico de Saude, de modo diverso
aquele lancado por Secretarios de Saude em julho de 84, o qual propunha a
transferéncia do INAMPS para o Ministério da Saude e, estranhamente, ignorava a
proposta das AlS, que beneficiavam muitas dessas Secretarias de Saude (PAIM,
1986).

O V Simpdsio sobre Politica Nacional de Saude, realizado pela Comissdo de Saude,

apresentou a seguinte diretriz para uma nova Politica de Saude:

"Implantacdo de um Sistema Unificado de Saude Federalizado e
Democratico. Este processo deve ser constituido a partir do
aprofundamento das experiéncias das Ac¢les Integradas de Salde — AIS,
que coordenam os diversos servicos, no sentido de se intensificar a
integracao das diferentes instituicdes de saude (PAIM, 1986, p. 179).
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A reforma do sistema, deve, portanto, contemplar uma maior descentralizagédo do
processo decisorio, administrativo e financeiro do setor. Essa descentralizagdo néo
deve se delimitar aos limites do executivo, entregando aos estados e municipios a
possibilidade de determinar formas de atendimento adequados as suas
necessidades, mas também incorporar o legislativo em todos seus niveis enquanto

representacdo politica da sociedade no aparelho do Estado (PAIM, 1986).

Dentro do clima de fragilidade e incertezas, o Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social, através do INAMPS, propde, em 1987, uma organizacdo do sistema de
saude e, em julho de 1987, através de um Decreto Presidencial, € criado o Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS) (PIMENTA, 1993).

Em 1982, o entdo ministro Dr. Waldir Arcoverde, e a gestdo do Secretario Geral do
Ministério da Saude, Mozart de Abreu e Lima, que era cirurgido-dentista, constituiu o
Grupo de Trabalho de Odontologia, o0 GT-Odonto, com a finalidade de definir e
orientar as acfes do Ministério da Saude no campo da Odontologia e integrar e

coordenar as atividades de apoio as Secretarias Estaduais de Saude (ROSSI, 2018).

6.8 LEVANTAMENTO EPIDEMIOLOGICO 1986

Em 26 de agosto de 1987 é criada a Divisdo Nacional de Saude Bucal (DNSB),
composta por trés servicos: Epidemiologia; Programacdo e Normas Técnicas; e
Recursos Operacionais. Esta passou a fazer parte do organograma do Ministério da
Saulde, dentro da Secretaria de Projetos Especiais (ROSSI, 2018). A DNSB foi a
primeira a realizar o levantamento epidemioldgico ja iniciado pelo grupo GT-odonto.

O Levantamento epidemioldégico em Saude Bucal: Brasil, Zona Urbana, 1986 foi “o
primeiro estudo de abrangéncia nacional realizado no Brasil na area de saude bucal,
fornecendo detalhes de informacgdes sobre os problemas epidemiol6gicos basicos da

populagao residente na Zona Urbana” (BRASIL, 1988a, p. 9).

Fica exposto no texto do levantamento epidemiolégico de 86 que, antes dessa

iniciativa, predominava a ideia de que a necessidade de tratamento da populacéo
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em massa impediria o éxito de qualquer proposta odontolégica. Tornando
desnecessario a realizacao do levantamento epidemiolégico, ja que bastava apenas

saber o tamanho do problema.

Para a realizacdo do levantamento epidemioldgico realizado pelo Ministério da

Saude foram utilizados trés argumentos para a superacao desses entraves:

O reconhecimento de que somente com dados fidedignos tornaria possivel
o desenvolvimento de a¢des preventivas, educativas e curativas com a
necessaria amplitude no pais; segundo, a evidéncia de que a demanda por
servicos odontolégicos é limitada; [...] e, finalmente, em terceiro lugar, a
possibilidade cada vez mais proxima e concreta de implementagdo de um
programa nacional de saude publica em odontologia, para o qual esses
subsidios sdo essenciais. (BRASIL, 1988a, p. 9).
Devido a escassez de recursos, fez com que se tornasse fundamental a definicdo do
publico-alvo e a regido que seria a zona urbana, sendo selecionadas cinco
macrorregides (norte, nordeste, sul, sudeste e centro-oeste), as faixas de renda
familiar, analisando a prevaléncia de céarie dentaria, doenca periodontal,

necessidade de protese total e a procura por servicos odontoldgicos.

Em relacéo a faixa etaria, foram estabelecidos 10 grupos: 6 anos (1° grupo), 7 anos
(2° grupo), 8 anos (3° grupo), 9 anos (4° grupo), 10 anos (5° grupo), 11 anos (6°
grupo), 12 anos (7° grupo), 15 a 19 anos (8° grupo), 35 a 44 anos (9° grupo) e 50 a
59 anos (10° grupo). A escolha desses grupos obedeceu a critérios de prioridade

epidemioldgica.

A realizagdo do estudo ocorreu em 16 cidades das macrorregides, dando-se
prioridade as que possuiam SESP. O foco principal era nos grupos etarios de 6 a 12
anos, pois poderiam colher diferentes indicadores, além da facilidade da realizacao
dos exames bucais nos individuos que se encontravam nas escolas. Nas demais
faixas etarias, os exames eram realizados nos domicilios residentes, n&do sendo

necessario uma grande amostra.

A estimativa da amostragem para a realizacdo do levantamento epidemiolégico foi

de 15.480 alunos e de 6.480 domicilios, essa diferenca € devido ao
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desmembramento das idades e da facilidade de realizacdo dos exames em ambito

escolar.

Para realizar a amostragem da ocorréncia de carie foi utilizado, pela primeira vez, o

CPO-D, descrito em 1937 por Kleim e Palmer.

Este indice é composto por quatro fatores: Dentes Cariados (C), Extraidos
(E), com Extracao Indicadas (Ei), e obturados (O). A inicial “D” acrescida no
final significa “Dentes “para diferenciar do indice CPO-S, que estuda a
superficie dentaria. [...]

A utilizacdo desse indice no presente levantamento seguiu uma linha ndo
estrita de interpretacdo diagnéstica, notadamente nos exames de adultos,
pois todas as lesdes ou auséncias de dentes constatadas foram levadas em
consideragdo, mesmo que tivessem como causas outras razdes que ndo a
céarie dental (doenga periodontal, motivos ortoddnticos, por exemplo).
(BRASIL, 1988a, p. 21).

O CPO-D é empregado também no planejamento e avaliacdo de programas de
assisténcia odontolégica em saude publica, como ainda em pesquisas sobre
meétodos preventivos. Apresenta caracteristicas favoraveis, sendo objetivo e simples
(GUIMARAES; GUIMARAES, 1990).

E importante destacar que, em todas as cidades realizadas, o levantamento teve
apoio do SESP, como também das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude e
INAMPS, Secretarias Estaduais e Municipais de Educacéo, Delegacias Federais de
Saude, Faculdades de Saude Publica de Séo Paulo (BRASIL, 1988a).

O tempo de execucao foi de 25 meses, desde o inicio do planejamento em junho de
1985 até a realizacao final do documento em junho de 1987. A montagem final do
documento foi realizada pelo DNBS e pelo Secretaria Nacional de Programas
Especiais de Saude (SNPES) (BRASIL, 1988a).

Como resultado, foi nitido observar os altos indices de caries dentarias entre as
criancas brasileiras em todas as idades analisadas. O CPO-D médio evolui de 1,25
aos seis anos para 3,61 aos nove anos, atingindo 6,25 aos doze anos, e que, de
cada quatro brasileiros adultos na faixa etaria entre 50 e 60 anos, trés necessitam de
prétese dental total (BRASIL, 1988a).



Tabela 1 - CPO-D médio 1986

Idade N° de Dentes
Atacados por
Cérie
6 anos 1,26
7 anos 2,25
8 anos 2,84
9 anos 3,61
10 anos 4,57
11 anos 5,79
12 anos 6,65
15-19 anos 12,68
35-44 anos 22,50
50-59 anos 27,22

Fonte: Martins et al. (2005, p. 59).
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Esse quadro extrapola a simples assisténcia odontoldgica, ndo ressalvando os

servicos de encaminhamento de solugdes que contribuam para a sua reversao, visto

gue, supera as esferas de atuacao, contribuindo para sua manutencdo o modelo da

pratica odontologica atual, eminentemente curativo, paliativo e mutilador, sem

incorporar os ultimos avancos cientificos (CARVALHO et al., 2009).

Segundo Rossi (2018, p. 89),

a partir dos resultados do inquérito epidemiologico realizado, a DNBS
trabalhou no planejamento para a Politica Nacional de Saude Bucal e, em
seguida, para a captacdo de recursos para o Programa Nacional para
Controle da Carie Dentaria (Precad).

Ja Roncalli (2006, p. 108)
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afirma que apesar de todo esse esfor¢o, considerando que o levantamento
trouxe informagBGes muito ricas e que sédo utilizadas até hoje em analises do
perfil epidemiol6gico brasileiro, essa primeira experiéncia, porém, nao se
estabeleceu enquanto rotina e nem enquanto componente de uma
estratégia mais global de uso da epidemiologia nos servicos.

Sendo assim, apesar dos resultados, n&o contribuiu para a estruturacdo de uma
estratégia para uma vigilancia em saude bucal. E sim, se resumiu a um timido
estimulo a fluoretacdo das aguas e a implementacdo de um programa de aplicacao

topica de flior gel em escolares, o qual se mostrou de baixa cobertura e efetividade.

Os anos 80 foram marcados por grandes movimentos em prol da saude universal,
porém, apesar das grandes conquistas, nenhum conseguiu ser fidedigno ao seu

projeto de trabalho. Isso devido aos seus opositores que buscavam a saude privada.

6.9 VIII CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE E SEU DESDOBRAMENTO

Em decorréncia disso, no ano de 1986 ocorreu a VIII Conferéncia Nacional de
Saude (CNS), presidida por Sérgio Arouca, entdo presidente da Fundacdo Oswaldo
Cruz, e ele afirmou que essa “conferéncia foi um marco histérico da politica da
saude brasileira” (BARBOSA, 2015, p. 20).

A VIl Conferéncia Nacional de Saude foi um marco na histéria do SUS por varios
motivos: foi aberta em 17 de marco de 1986 por José Sarney, o0 primeiro presidente
civil apGs a ditadura, e foi a primeira CNS a ser aberta a sociedade, além disso, foi
importante na propagacdo do movimento da Reforma Sanitaria (JUNIOR; SILVA;
MEOHAS, 2010).

A VIII Conferéncia Nacional de Saude, como ja citado, foi um marco na historia e
pode-se dizer que, foi a partir dela, que comecou a concretizar-se a saude integral e
descentralizada. Com seu desdobramento, a VIII CNS foi cenario de quatro grandes
eventos de saude: cenario da Reforma Sanitaria, se empenhou em consolidar o
SUS, implantou o Sistema Unico Descentralizado de Saude (SUDS) e por fim,
realizou a 12 Conferéncia Nacional de Saude Bucal (12 CNSB). Esses
acontecimentos foram primordiais na consolidacido do Sistema Unico de Satde na

Constituicao de 88.
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A VIII CNS contou com a participacdo de mais de 4 mil pessoas, sendo 1 mil
delegados. O processo altamente participativo, democratico e representativo
permitiu a todo o debate um alto grau de consenso, caracterizando uma unidade aos
encaminhamentos das grandes questdes, apesar das diversidades das propostas, e
guanto as formas de implementacdo (BRASIL, 1986).

A VIII Conferéncia Nacional de Saude instituiu uma Comissao Nacional de Reforma
Sanitaria, que reuniu todos os setores envolvidos com a area de saude para

apresentar uma proposta na Assembleia Nacional Constituinte (OLIVEIRA, 2003).

No Relatério Final DA VIII CNS ficam em destaque alguns pontos. Em primeiro lugar,
fica evidente que tem que ocorrer uma modificacdo no setor da saude, ampliando o
conceito de saude e revendo a legislacdo que diz respeito a promocéo, protecao e
recuperacdo da saude, no que esta convencionado a chamar de Reforma Sanitaria
(BRASIL, 1986).

O segundo ponto discutido foi em relacdo ao novo Sistema Nacional de Saude com
a proposta de estatizacdo imediata, porém, a proposta foi negada, ocorrendo um
consenso que deve haver uma expanséao e fortalecimento do setor publico. E que o
setor privado estaria sendo concedido e contratado pelo setor publico, porém, a

discusséo nao foi muito profunda (BRASIL, 1986).

Outro tema, esse sim bastante polémico, foi a separacdo da saude da previdéncia.
Sendo que, a previdéncia encarregar-se-ia de agfes proprias de seguros sociais
(pensbes, aposentadorias etc.) e a saude estaria entregue a niveis federais
(BRASIL, 1986).

O setor seria financiado por vérias receitas, oriundas de impostos gerais e
incidentes sobre o produto e atividades nocivas a saude. Até que se
formasse o orgcamento proprio da saude, a Previdéncia Social deveria
destinar os recursos, que ora gasta com o INAMPS, para o novo 6rgéo e ir
retraindo-se na medida de crescimento de novas fontes (BRASIL, 1986, p.
3).
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Para finalizar, falou-se do financeiro, ocorrendo consenso de alguns principios
importantes que devem orientar a politica de financiamento setorial (BRASIL, 1986).
O relatério final foi dividido em trés grandes subtemas: Subtema 1. Saude como
direito; Subtema 2: Reformulacdo do Sistema Nacional de Saude e Subtema 3:

Financiamento do setor.

No Subtema 1, mostrou-se a saude como um sentido mais abrangente, sendo
resultante da alimentacdo, habitacdo, educacdo, moradia, meio-ambiente etc. Ou
seja, o resultado das formas de organizagédo social da produ¢do que podem gerar

desigualdades nos niveis de vida.

Direito a saude significa garantia, pelo Estado, de condi¢des dignas de vida
e de acesso universal e igualitarios as acgfes de servicos de promocao,
protecdo e recuperacéo de salde, em todos o0s niveis, a todos os habitantes
do territério nacional, levando desenvolvimento pleno do ser humano em
sua individualidade. (BRASIL, 1986, p. 4).
O tema também aborda que a desigualdade social ocorreu devido a presenca de um
Estado autoritario, que desenvolvia politicas voltadas as classes proprietarias. “O
modelo de organizacdo do setor publico € anarquico, com pouca eficiéncia e
eficacia, gerando descrédito junto a populagdo” (BRASIL, 1986, p. 6). E que o

Estado tem como responsabilidade basica garantir o direito a saude.

No Subtema 2 aborda-se a reformulacdo do Sistema Nacional de Saude, resultando

na criacdo do SUS, separando totalmente a previdéncia da saude.

Foram discutidos os principios fundamentais: descentralizacdo, universalizagéo,
integralizacdo, hierarquizacéo, participacdo popular, equidade. Sendo definidas as

atribuicées dos niveis municipal, estadual e federal.

Por dltimo, o Subtema 3, Financiamento do setor, destaca-se que o financiamento
do sistema tera que ser de responsabilidade do Estado, a quem cabe levar uma
politica descentralizada, articulando participacdo efetiva dos Estados e Municipios,

com ampla e profunda reforma tributaria (BRASIL, 1986).
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A VIII Conferéncia Nacional de Saude foi um marco na histéria do Brasil, pois além
de se empenhar em consolidar um Sistema Unico de Salde, também foi cenario da

Reforma Sanitaria.

6.10 REFORMA SANITARIA

A Reforma Sanitaria coloca dois projetos sanitarios em disputa. De um lado, as
forcas conservadoras que se enfrentam para conservar e fortificar o atual Sistema
Nacional de Saude desintegrado, com hegemonia do modelo médico-assistencial
privatista. Por outro lado, as forcas democraticas sugerem a mudanca do sistema,
através da reforma Sanitaria, da qual bases doutrinarias estao definidas no relatorio
final da VIl Conferéncia Nacional de Saude (MENDES, 1986).

O grande obstaculo da Reforma Sanitaria foi que, os opositores ndo reconheciam a
importancia da necessidade de mudancas nesses setores, para que com iSsO

conseguissemos melhorar os niveis de saude.

A Reforma Sanitéria utilizou o relatério da VIII Conferéncia Nacional de Saude, para
apresentar, como proposta, a aprovacéo do Sistema Unico de Salde na Assembleia
Nacional Constituinte em 1987/1988, que foi reconhecido como um documento de
expressao social (BARBOSA, 2015).

Este evento, historicamente caracterizado como movimento politico-sanitario, foi de
grande importancia no cenario nacional, devido ao seu carater democratico, com
participacdo de milhares de delegados, representando usuarios, partidos politicos,
os diferentes niveis de governo, universidades, parlamentares, organizacdes néo

governamentais, entre outras entidades da sociedade organizada (GOYA, 2007).

Em sintese, o Relatério Final, realizado por Paim (2008), permite destacar o0s
principais elementos constitutivos do projeto da Reforma Sanitaria construido pela
VIII CNS, sendo eles: ampliacdo do conceito de saude; reconhecimento da Saude
como direito de todos e dever do Estado; criagdo do SUS; participacdo popular e
constituicdo e ampliacdo do orgcamento social.
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Segundo Vicente (2019, p. 50), “o SUS surgiu da luta por melhores condi¢cbes de
saude, principalmente para melhorar as condicbes de desigualdades sociais e
promover acgbes efetivas que alcangassem todas as classes sociais”. A VI
Conferéncia Nacional de Salude deu origem ao Sistema Unico de Saude, o SUS,

tendo em vista os principios discutidos durante a intervencao popular.

A Reforma Sanitaria apresenta duas referéncias doutrinarias, a primeira € a saude
como direito de cidadania e dever do Estado. Ou seja, que todos os cidadaos
tenham direito aos servicos e a todos os tipos de servicos de saude, em todos 0s
lugares, solicitando a universalizagdo com equidade (MENDES, 1986).

A segunda é a Reforma Sanitaria na correta interpretacdo da doutrina da atencéo
primaria. Ou seja, promover acdes a todos 0s niveis sociais, além do Estado prover
uma politica setorial compensatéria, que vai consolidar as desigualdades pessoais
ou regionais, presentes ao nivel da sociedade nacional (MENDES, 1986).

Visto isso, a inten¢do da Reforma Sanitéria era transformar o modelo arcaico onde a
saude ndo pode ser reduzida ao conjunto de intervencdes de natureza médica,
preventivas, curativas, ou reabilitadoras, ofertadas por servicos de saude. Mas que a
salde é muito mais que isso, que ela expressa a qualidade de vida de uma
populacao, refletindo as suas condi¢des objetivas de vida.

Falar de saude implica, portanto, levar em consideracdo fatores politicos,
econdmicos, culturais, sociais, educacionais, meio ambiente, emprego, habitacéo,
alimentacdo e nutricdo, lazer, esporte, terra e transporte. A articulacdo desses

diferentes setores resultara em uma saude integral.

No mesmo patamar da Reforma Sanitaria, ocorreu a Reforma da Odontologia
Sanitaria que, segundo Chaves (1962), € uma disciplina da saude publica, cuja
missdo é o diagndstico e o tratamento dos problemas de saude bucal da
comunidade, no sentido de obter as melhores condicbes médicas possiveis de

salde bucal.
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Posto isso, a Odontologia Sanitéria veio para reformular radicalmente o Sistema
Nacional de Saude Bucal. Essa reformulagcéo € devido ao fracasso do levantamento

epidemiologico realizado em 86, mostrando a ineficacia do modelo extrativista.

Para Serra (2005 apud MAIA, 2008, p. 25),

a histdria do movimento sanitario odontolégico e do seu processo de luta
pela mudanca do modelo de atencdo odontoldégica realizado no setor
publico, esta registrada nos documentos relativos as VIl e VIII Conferéncias
Nacionais de Saude e no relatério final da | Conferéncia Nacional de Saude
Bucal (CNSB).

6.11 SISTEMA UNIFICADO E DESCENTRALIZADO DE SAUDE (SUDS)

A VIII CNS também resultou na implantacdo do Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), que avangou para a desconcentracdo
estadualizada da salde e da municipalizacdo dos servicos, reforcou a
descentralizacdo e hierarquizacéo a nivel federal (a regulamentacéo, a supervisao) e
a transferéncia das unidades do INAMPS (GOYA, 2007).

Segundo o Decreto n° 94.657, de julho de 1987:

Art. 1° Fica criado o Programa de Desenvolvimento de Sistemas Unificados
e Descentralizados de Saude nos Estados (SUDS), com o objetivo de
contribuir para a consolidacdo e o desenvolvimento qualitativo das ac¢fes
integradas de saude.

O SUDS institui-se em um aprofundamento das AlS, e caracteriza um avango em
relacdo a descentralizagdo/unificacdo a medida em que propunha a "estadualizagdo”
do INAMPS, ou seja, que as Secretarias Estaduais de Saude assumissem
efetivamente todas as funcdes deste 6rgdo (PIMENTA, 1993).

Um dos fatores que contribuiram para o sucesso do SUDS em alguns Estados foi a
experiéncia acumulada das AlS, associada a existéncia de estruturas regionalizadas
da Secretaria Estadual de saude (PIMENTA, 1993).

O limitante do SUDS consistiu na falta de uma politica de financiamento por parte do

INAMPS, a qual fosse capaz de atender a demanda dos Estados e municipios, hum
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periodo em que a inflagdo atingia niveis elevadissimos e corroia, de maneira
sistematica, 0s repasses mensais que, em geral, ndo eram "corrigidos" (PIMENTA,
1993).

Apesar dos fatores limitantes, o SUDS registrou extensdo da cobertura com
expansdo para as camadas mais carentes da populagcdo, e uma tentativa de
implantar programas de alcance coletivo. Deu prosseguimento as estratégias de

hierarquizacao e

adotou como diretrizes a universalizacdo e a equidade no acesso aos
servicos, a integralidade dos cuidados, a regionalizacdo dos servigos de
saude e a implementacdo de distritos sanitarios, a descentralizagdo das
acOes de saude, o desenvolvimento de instituicbes colegiadas gestoras e 0
desenvolvimento de uma politica de recursos humanos (VENANCIO, 2005
BARBOSA apud 2015, p. 21).

pelo meio de uma proposta do INAMPS/MPAS, que se expds como base na
construcdo do que em seguida veio a ser chamado de Sistema Unico de Salde
(SUS).

6.12 12 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE BUCAL (CNSB)

Como se pode observar, a VIl CNS foi o coroamento dos grandes movimentos
nacionais no intuito de fortificar a saudde integral. Em consequéncia, como
desdobramento da VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986 realizou-se a 12
Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB) em Brasilia, nos dias 10 a 12 de

outubro, mudando radicalmente a odontologia publica no Brasil.

A 12 Conferéncia Nacional de Saude Bucal foi amparada pelo Ministério da Saude e
pela Universidade de Brasilia, com o auxilio do Conselho Federal de Saude e
algumas Secretarias Estaduais de Saude. Estavam presentes técnicos da area de
saude bucal, profissionais de saude, representantes dos setores publico e privado
da Odontologia, estudantes e representantes da comunidade (OLIVEIRA, 2003;
BARBOSA, 2015; ROSSI, 2018).
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No relatorio Final da 12 Conferéncia Nacional de Saude Bucal de 1986, coordenado
por Volnei Garrafa, fala-se que, na estéria da Odontologia brasileira, ndo ha registro
de momento similar sob o ponto de vista democratico, onde os problemas de saude

bucal da populacéo tenham sido apresentados e discutidos de forma tao pluralista.

O documento da 12 CNSB reafirma as criticas ao modelo hegemonico de praticas
odontoldgicas descritas na VIII CNS. Que era caracterizada pelas praticas
individualistas, com baixissima cobertura e com pouca repercussdo no quadro

epidemioldgico das doencas bucais da populacéo brasileira.

3. O modelo atual de prética odontolégica cobre as necessidades de
somente 5% da populagdo, caracteriza-se por sua ineficacia e ineficiéncia,
sendo ainda monopolizador, de altos custos, de tecnologia densa, elitista,
iatrogénico e mutilador. 4. A ineficiéncia dos Servigcos Publicos é devida a
uma politica deliberada que privilegia os servigos privados, em detrimento
da manutencgédo e ampliagdo dos érgéos publicos (GARRAFA, 1986, p. 4).

Comprometida com as doutrinas da Reforma Sanitéaria, a conferéncia investigou
guestdes importantes, como o Diagnostico de Saude Bucal no Brasil e a Insercéo da
Odontologia no Sistema Nacional de Saude. Inserindo a saude bucal como parte
integrante da saude geral da pessoa, relacionando-a as condi¢cdes Socioeconémica
e ambiental (BARBOSA, 2015).

1. Um diagnéstico epidemioldgico de Saude Bucal deve contemplar as
relacdbes como o social, o econdmico e o politico, ndo se restringindo
apenas a compilacdo de dados. 11. Inexisténcia de dados epidemioldgicos
fidedignos e outras informag8es sobre a Salde Bucal da populagdo. 3.1. O
cirurgido-dentista deve necessariamente integrar a equipe de saulde, de
modo a ter assegurada a integralidade das a¢c6es (GARRAFA 1986, p. 8).

O relatorio final da 12 Conferéncia (1986), ao reconhecer a saude bucal como
responsabilidade do Estado, inseparavel da saude geral do individuo e como direito
de cidadania, pressupunha a viabilizacdo de um Sistema de Saude onde a
universalizacdo do acesso aos servigos, equidade na assisténcia e a participacdo
popular no controle do sistema fossem 0s requisitos essenciais para alterar o

modelo existente.
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No relatério da 12 CNSB é abordado, na tematica 2, Diagndéstico de saude Bucal no
Brasil, a Inexisténcia de uma Politica Nacional de Saude Bucal voltada para os

interesses da maioria da populacao.

Dando continuidade, no tema 3 Reforma Sanitaria, Insercdo da odontologia no
Sistema Unico de Saude, o topico 5 relata que o Programa Nacional de Satde Bucal
devera estar inserido no Sistema Unico de Saude, universalizado, hierarquizado,
regionalizado e descentralizado, com a municipalizacdo dos servicos e

fortalecimento do poder decisorio municipal (GARRAFA, 1986).

41. Formulacdo do Programa Nacional de Saude Bucal com base nas
diretrizes da é&rea, respeitando-se as definicbes que cabem aos niveis
Federal, Estadual e Municipal. 42. Determinar, nesse Programa, as
prioridades minimas para o setor, garantindo: 42.1 - atendimento na faixa de
0 a 14 anos; 42.2 - atendimento a gestantes; 42.3 - atendimento do adulto;
42.4 - para a manutencao dessas prioridades, deverd haver a concordancia
democrética da populacdo atendida (GARRAFA, 1986, p. 9).

Barbosa (2015) fala que, sem sombra de duavidas, foi a partir deste momento
histérico que a odontologia brasileira comecou a amadurecer social, técnica e
politicamente, mudando o foco individual para o coletivo, assumindo a
responsabilidade no combate aos cadticos indices epidemiolégicos constatados em

todas as regifes do Pais.

Ja Barbosa et al. (2018) relatam que foi com o resultado da 12 CNSB que realmente
comecgou 0 processo tedrico-politico do que hoje se denomina Politica Nacional de

Saude Bucal, sua fundamentacéo e suas diretrizes basicas.

A 12 CNSB incorporou as tematicas gerais da VIl Conferéncia Nacional Saude,

“Saude como Direito”, “Reformulagao do Sistema” e “Financiamento do Setor”.

Apesar dos debates no Congresso Nacional, transformado em Assembleia Nacional
Constituinte, e as proposi¢cdes das Conferéncias de Saude, os governos que se
sucederam desde entdo, ndo colocariam em pratica as deliberacdes da 12 CNSB
(FRAZAO; NARVAI, 2009).
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O que se observou, em 1988, por meio do Departamento de Odontologia do ent&o
INAMPS, foi a criacdo do Programa Nacional de Controle da Carie Dental com o Uso
de Selantes e Fluor (PNCCSF), planejado e executado de modo vertical e
centralizado na direcdo geral do 6rgdo, no Rio de Janeiro e, em 1989, do mesmo
modo e concomitante a iniciativa do INAMPS, o Ministério da Saude (MS) definiu
uma implementagdo do Programa Nacional de Prevencdo da Carie Dental
(PRECAD) (BARBOSA et al., 2018).

A criacao desses programas, reducionistas da interpretacdo da questédo do direito a
saude bucal como um espectro mais amplo, mostrou o conservadorismo e o
despreparo do governo federal em desenvolver um sistema de saude unificado e
descentralizado (NARVAI; FRAZAO, 2008).

Em 1988 foi fundada a Federacado Interestadual dos Odontologistas (FIO), com o
intuito de criacdo de uma entidade sindical que representasse interesses mais
legitimos da categoria odontoldgica, para além de uma mera representacdo formal e
burocratica (BARBOSA et al., 2018). Esta se originou no mesmo ano em que o pais
experimentava importantes mudancas no campo politico e ganhava uma nova
Constituicao (1988), a qual trouxe, entre outras conquistas, a criagdo historica da
politica Nacional de Saude Bucal no @mbito do SUS (BARBOSA, 2015).

Dessa forma, relacionaram-se, a principio, em projetos dirigentes de Varios
sindicatos de odontologistas (SODF, SOERN, SOEGO, Sinodonto-ES, SOERJ,
SOMS, SOMT), que possuiam um compromisso politico com a organizacao de um
novo sindicalismo odontoldgico, integrado as lutas dos demais profissionais de
saude e dos trabalhadores brasileiros (BARBOSA, 2015).

O papel da FIO foi resolutivo para a inclusdo da saude bucal no Programa Saude da
Familia (PSF). Logo apos a 22 CNSB, essa federacdo buscou dialogo direto com o
Ministério da Saude, e envolveu as demais entidades e o resultado (embora tardio)
foi a inclusdo da odontologia no PSF a partir da Portaria Ministerial n° 1.444/2000
(BARBOSA, 2015).
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O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribui¢cdes e, considerando
0 Programa de Saude da Familia uma importante estratégia para
consolidacdo do Sistema Unico de Salde; a necessidade de ampliacéo do
acesso da populacdo brasileira as acGes de promocdo, prevencao e
recuperacdo da saude bucal; a necessidade de melhorar os indices
epidemiolégicos da saude bucal da populagdo; a necessidade de incentivar
a reorganizacdo da saude bucal na atencdo basica, por meio da
implantacdo de suas acdes no Programa de Salde da Familia (BRASIL,
2000).

A expansdo da esfera publica odontoldgica foi a caracteristica mais importante do
periodo, uma vez que, no contexto dela é que ocorreu a formacao de novos publicos
técnicos e novos foruns de debates (BARBOSA et al., 2018).



70

7 A C,ONSTI,TUIQAO DE 1988 E A DEFINICAO DE UMA NOVA POLITICA DE
SAUDE PUBLICA

Para finalizar o periodo extenso da década de 80, abordaremos a Constituicao
Federal de 1988. Que foi a primeira grande conquista do Movimento da Reforma
Sanitaria.

Foi na VIII Conferéncia Nacional de Saude que se formalizou a oportunidade de
mudancas baseadas no “direito universal a saude, acesso igualitario,
descentralizagdo acelerada e ampla participagdo da sociedade” (ROSA; SAES;
ABULEAC, 2012, p. 38), sendo elas as bases para a elaboracdo do SUS na
Constituicdo Federal de 1988 (CF88).

Em vista disso, entende-se que o direito a saude é um direito inclusivo, que
incorpora outros direitos sociais, que interagem entre si, como nutricdo, moradia,
acesso a agua potavel e seguranca, condicfes sanitarias adequadas e de trabalho,
bem como a ambiente saudaveis, ou seja, estd intimamente relacionado a
determinantes politicos, econdbmicos, sociais, culturais e ambientais, que afetam a
saude como um todo (FREITAS; QUELUZ, 2020).

Nesse sentido, a saude, considerada como um direito social extensivo a todos os
cidaddos brasileiros e aos demais residentes no pais, representa um marco no
amplo processo de lutas sociopoliticas. Essas batalhas foram travadas no contexto
de redemocratizacdo do pais, na década de 1970, pelo Movimento da Reforma

Sanitaria em beneficio da constru¢do de um sistema de salude mais justo e solidario.

A transicdo da ditadura civil-militar para a democracia no Brasil foi fruto de amplas
mobilizacbes e da participagdo ativa da sociedade, tanto para a convocacdo da
Assembleia Nacional Constituinte como nos debates que resultaram na Constituicdo
cidada de 1988 (BARBOSA et al., 2018).

A participagdo popular tornou-se fator decisivo para que se formulasse um decreto
nacional: salide como direito de todos e dever do Estado. Frente a isso, foi através

dela que grandes conquistas sairam do papel e foram implantadas.
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A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal igualitario as agfes e servicos para sua
promogao, protegéo e recuperagado” (BRASIL, 1988b).

A Constituicdo de 88, de fato, inovou ndo somente ao abrir-se para uma inédita
interpretacdo sistémica do direito, encimando os direitos fundamentais como sua
chave interpretativa central, como ainda amplificou a legitimacdo ativa de novos

atores, pautando o protagonismo da Sociedade Civil em seus vincos com o ideal de
Estado Democréatico de Direito (MARTINS; ALBUQUERQUE, 2019).

Estima-se que, na CF88, ocorreu a descentralizacdo do setor de saude, sendo
redefinidas as prioridades das acOes estatais destinadas ao atendimento das
necessidades da populacdo e para a ampliagdo da autonomia de gestdo das

autoridades publicas locais.

Art. 198. As acdes e servicos publicos de salude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado
de acordo com as seguintes diretrizes: (EC no 29/2000, EC no 51/2006,
EC no 63/2010 e EC no 86/2015);

I-Descentralizacao, com dire¢cdo Unica em cada esfera de governo;

Il — Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais;

[ll—participac@o da comunidade. (BRASIL, 1988b, p. 119).

As areas de saude e de previdéncia social por fim, foram separadas. Desse modo, a
atribuicdo do Ministério da Saude passa a ser a responsabilidade pelo combate as
epidemias e tornava a assisténcia médica uma atribuicdo das instituicdes

previdenciarias, segmentadas por categorias profissionais (COSTA, 2002).

A Previdéncia Social perdeu as atribuicbes relativas ao atendimento médico-
hospitalar, passando a restringir-se a concessdo e ao gerenciamento das

aposentadorias, pensodes e seguros de acidentes de trabalho (COSTA, 2002).

Art. 201. A previdéncia social sera organizada sob a forma de regime geral,
de carater contributivo e de filiacdo obrigatéria, observados critérios que
preservem o equilibrio financeiro e atuarial, e atendera, nos termos da lei, a:
(EC no 20/98, EC no 41/2003 e EC no 47/2005) |-Cobertura dos eventos de
doenga, invalidez, morte e idade avancgada; II-Protecdo a maternidade,
especialmente a gestante;

[lI-Protecdo ao trabalhador em situacdo de desemprego involuntéario; IV—
salario-familia e auxilio-reclusédo para os dependentes dos segurados de
baixa renda;
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V—Pensédo por morte do segurado, homem ou mulher, ao cénjuge ou
companheiro e dependentes, observado o disposto no § 20. (BRASIL,
1988b, p. 120).

A evolucdo de descentralizagdo e fornecimento dos servicos de saude, motivados
por essa percepgao da deficiéncia de efetividade, tem provocado mudangas
marcantes na configuracdo do subsistema publico universalista, denominado pela
Constituicdo de 1988 como SUS, reorientando os papéis da Unido (Governo
Federal), estados e municipios na oferta de atencdo a saude (COSTA; BARROS;
RIBEIRO, 1999).

O SUS foi verdadeiramente implantado e por fim consolidado em 1990 com a lei
8080, que sera inicialmente abordado no capitulo 3. Desse modo ressalta-se,

portanto que, segundo a CF-88, sdo de relevancia e atuacdo do SUS.

Art. 200. Ao sistema Unico de saude compete, além de outras atribuicdes,
nos termos da lei: (EC no 85/2015);

I-Controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse
para a saude e participar da producdo de medicamentos, equipamentos,
imunobiolégicos, hemoderivados e outros insumos;

[I-Executar as a¢Bes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, bem como as
de saude do trabalhador; |

[I-Ordenar a formacao de recursos humanos na area de saude;

IV—Participar da formulagdo da politica e da execucdo das agdes de
saneamento basico;

V-Incrementar, em sua &rea de atuagdo, o desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico e a inovacgéao;

VI-Fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor
nutricional, bem como bebidas e 4guas para consumo humano;

VII- Participar do controle e fiscalizacdo da producéo, transporte, guarda e
utilizagcdo de substéncias e produtos psicoativos, téxicos e radioativos;
VIll-Colaborar na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o do
trabalho.

7.1 CRIACAO DO SUS

Com a implementacao do processo de descentralizacdo que se seguiu a criacao do
SUS, multiplicaram-se os centros de decisdo sobre saude nas esferas estaduais e

municipais, com reflexos nos programas de satde bucal (FRAZAO; NARVAI, 2009).

Desta forma, com implicacfes para a saude bucal que, entendida como um aspecto
inseparavel da saude, passou também a ser considerada um direito de todos e um

dever do Estado.
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A partir da criacdo do SUS, da crescente municipalizacdo das a¢fes de salde e da
incorporacdo de principios como os da universalidade e integralidade, ocorreu uma
pressdo para a alteracdo dos modelos vigentes e a reestruturacdo da assisténcia
publica odontologica. Esta assisténcia, que ja correspondeu a infima parte da oferta
de servicos no sistema publico de saude brasileiro, passou, portanto, a receber uma
maior injecdo de recursos financeiros, com resultante expansdo de postos de
trabalho para profissionais da area e uma oferta crescente de servicos (FINKLER et
al., 2009).

Portanto, deixaremos para abordar o tema no proximo capitulo, onde sera exposta a
transformacdo da odontologia pds constituicdo de 88, a insercdo dos cirurgibes-
dentista nos SUS, os marcos importantes da histéria até chegar no Programa

Nacional de Saude Bucal - Brasil Sorridente.

7.2 POLITICAS NACIONAL DE SAUDE BUCAL

Mas antes de finalizar, como ja citado e observado, a década de 80 ainda nédo teve
fim. Por intermédio da pressdo da sociedade sobre os governantes, em busca de
seus direitos e a luta por beneficios de uma saude publica para todos, surgiram as
Politicas Publicas (VICENTE, 2019).

As Politicas Publicas sdo atos intersetoriais, com a integracao de acfes preventivas,
curativas e de reabilitacdo e enfoque de promoc¢do da saude, universalizacdo do
acesso, responsabilidade publica de todos 0os segmentos sociais e, acima de tudo,
compromisso do Estado com o envolvimento de instituicdes das trés esferas de
governo (NARVAI, 2011).

Sendo lancado em outubro de 1988, em Brasilia, o primeiro documento intitulado

Politica Nacional de Saude Bucal, com publicacéo oficial no ano de 1989.

Suas diretrizes indicam para uma reestruturagcdo da atencdo em saude bucal em
todos os pontos de atencdo, tendo o conceito do cuidado como estrutura de
reorientacdo do modelo, respondendo a uma perspectiva de saude néo centralizada

somente na assisténcia aos doentes, mas, acima de tudo, na promog¢édo da boa
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gualidade de vida e intervencdo nos fatores que a colocam em risco pela
incorporacdo das acbes programaticas de uma forma mais ampla e do

desenvolvimento de ac¢les intersetoriais (BRASIL, 2004a).

A PNBS, além dos principios exposto pela a CF88, universalidade, integralidade e
equidade, apresenta também seis principios basicos: Gestdo Participativa, ética,

acesso, acolhimento, vinculo e responsabilidade profissional.

Todos eles assumem um compromisso com a aten¢do basica, garantido qualidade e
resolutividade, assegurando a integralidade nas a¢des de saude bucal para que haja

o desenvolvimento do cuidado em salude em todos os niveis de atencao.

Os objetivos especificos da politica tratavam de:

* reduzir em 50% a prevaléncia de cérie dental em criancas e
adolescentes no prazo de dez anos;

* combater as doencas periodontais, aumentando os indices de higidez
em todas as faixas etarias;

» reduzir, significativamente, os indices de edentulismo e o nidmero de
extracdes na populacdo jovem e adulta;

+ democratizar 0 acesso aos servigos odontolégicos por meio do aumento
da oferta, da atencéo a grupos prioritarios e da ampla participagdo da
comunidade;

» estruturar uma rede nacional de servi¢os basicos em saude bucal;

+ promover agfes continuadas de educacgédo para a saude bucal, de forma
a nortear todas as atividades do setor;

+ apoiar a formacdo de recursos humanos de nivel superior, técnico e
auxiliar compativeis com o quadro epidemioldgico, com a situacao
econdmico social e com os padrbes de crescimento populacional do
pais (BRASIL, 1989b apud ROSSI, 2018, p. 44).

Segundo Narvai (2011), a politica de saude bucal em curso no Brasil no inicio da
segunda década do século XXI foi bem-sucedida. Porém, alguns fatores
atrapalhavam a implementacdo da PNSB, a odontologia ainda continuava a prestar
servicos as classes dominantes, com formas mercantilista, priorizando a doenca e

nao a salde.

A atencdo ao setor publico ainda era direcionada a idade escolar, atendimento de
urgéncia nos adultos e ocorria a inexisténcia de integracdo com as demais areas de
saude (BARBOSA, 2015).
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Apés as intensas lutas politicas da década de 1990 é que o Brasil foi capaz de
promover o inicio da jornada rumo a uma politica de saude bucal mais resistente e
orientada a melhoria das condi¢cdes de vida da populacdo. Um desafio ainda maior,
uma politica em combinacdo com as necessidades de saude em suas dimensdes
biologicas, psiquicas e sociais, mas também com proposta de atividades de

promocdao, prevencgdo, protecdo e assisténcia a saude (BARBOSA et al., 2018).

Com o desdobramento da primeira Politica Publica, um ano ap6s a Constituicdo de
88 foi consolidado, por meio do Departamento de Odontologia do entdo INAMPS e
Ministério da Saude, o Programa Nacional de Controle de Carie Dental com o
PNCCSF. Do mesmo modo, e concomitante a iniciativa do INAMPS, o Ministério da
Salde definiu, em 1989, uma Politica Nacional de Saude Bucal, lancando o
Programa Nacional de Prevencao da Carie Dental (PRECAD).

Ambos os programas federais na area de saude bucal, o PNCCSF e o PRECAD,
foram definidos em absoluta contraposicdo a unificacdo e a descentralizacdo do
sistema de salde que, naquele contexto, passavam a se constituir em exigéncia
claramente fixada pela nova Constituicdo da Republica (NARVAI; FRAZAO, 2008).

O PRECAD tinha como proposta geral reduzir em dez anos, 50% da carie dentaria
na populacdo brasileira. Atingindo o méaximo de pessoas possiveis. Os

subprogramas eram:

+ fluoretacé@o de 4gua de consumo publico;

* uso topico de fluoretos;

* opgdo pela adocao de géis fluoretados aplicados em moldeiras na
época das campanhas de vacinagdo, para atingir 0 maximo de pessoas;

+ vigilancia e controle — normas para controle e registro de produtos;

« formacéo de recursos humanos; e

+ estudos epidemioldgicos e bioldgicos (ROSSI, 2018, p. 98).

Este programa foi bastante combatido, pois n&o existiam evidéncias cientificas das
melhorias da utilizacdo do flior em gel em criancas em detrimento das solucdes
fluoradas. Optou-se pela fluoretagdo com gel em moldeiras para criangas nas

épocas de vacinacdo (ROSSI, 2018).
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Portanto, os dois programas nao tiveram muito éxito, ja que, em 1989, o entédo
presidente da republica, Fernando Collor de Mello, definiu sua politica nacional de
saude no documento intitulado “Plano Quinquenal de Saude 1990-1995 (NARVAI;
FRAZAO, 2008).

O Plano Quingquenal de Saude continha metas discretas para a saude bucal, sendo
estas voltadas apenas para o cancer de orofaringe, carie e doenca periodontal. Para
0 cancer de orofaringe, as acdes se voltavam para a capacitacdo de recursos
humanos, aquisicdo de equipamentos para as unidades de referéncia e acbes de
educacdo em saude. Quanto a carie e doenca periodontal, havia metas de reducao
dos indices dessas (ROSSI, 2018).

As metas mencionavam a reducdo na porcentagem de diagnosticos tardios
de cancer “de 80% para menos de 40%”, a “diminuicdo de 30% da
mortalidade por cancer bucal’, entre 1989 e 1995; e a “redugao de 50% do
namero de criangas em idade escolar atingidas por manifestacdes de
doenga periodontal”’, entre outras esquisitices epidemiolégicas. Quanto a
cérie dentaria propunha-se “a diminuicdo do niumero de dentes atacados por
cérie aos 12 anos (...) de 6,7 em média, para 4,3, até 31 de agosto de 1995”
(BRASIL, 1990 apud NARVAI; FRAZAO, 2008, p. 11).

Durante o governo Collor, a Divisdo Nacional de Saude Bucal foi transformada em
urna coordenacdo técnica subordinada a Secretaria Nacional de Assisténcia a
Saude, o INAMPS foi extinto, mas a légica de financiamento por meio de um sistema
de transferéncia de recursos por producdo de servicos foi mantida (FRAZAO;
NARVAI, 2009).

Desse modo, estados e municipios passaram a ser apontados, pelo governo
neoliberal da época, como prestadores estatais. Uma rede formada por prestadores
privados e estatais isolados favorecia o desempenho desordenado dos Orgaos
conveniados e contratados. Esse modelo de atencéo, que valorizava a quantidade
de procedimentos executados, acarretava em conflitos entre os setores publico e
privado, superposicdo de acOes, desperdicios de recursos e mau atendimento a
populacdo (FRAZAO; NARVAI, 2008).

Nesse estudo, foi mostrada a importancia da discussédo sobre a saude publica e a

saude bucal, entendendo as relacdes que acontecem entre Estado e Sociedade, e
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como o0s sujeitos coletivos, trabalhando em conjunto, sdo capazes de promover

mudancas dentro de um pais.

A participacdo popular foi fundamental para a construgdo de uma politica igualitaria
e universal de saude no Brasil. Mostrando que a saude ndo esta ligada apenas a
doencas, mas ao cotidiano dos brasileiros, sendo necesséarias mudancas no setor de
trabalho, mudancas que I|he proporcionassem condicbes de vida, incluindo

condicBes econdmicas e sociais.

O SUS surgiu dessa luta por melhores condi¢cdes de saude, principalmente para
mudar as condi¢cdes de desigualdades sociais, e promover acdes efetivas que

alcancassem todas as classes sociais.

Neste capitulo foram apresentados alguns tracos basicos relacionados a construcao
do Sistema Unico de Salde, sendo abordado desde o primeiro sistema INAMPS em
1977, que tinha um carater previdenciario e militar, servindo apenas a trabalhadores
remunerados, o IAS, em 1983, onde lancou-se uma melhor utilizacdo da rede de
servicos basicos e foi a porta de entrada ao sistema de salde, sendo o caminho

para a efetivacdo do SUS.

Caminhamos para a 72 e 82 Conferéncia Nacional de Saude, que foram
fundamentais para a construcdo de uma Politica Nacional da Saude Bucal e que

avigorou o Sistema Unico de Salde como uma politica universal.

Prosseguimos para o SUDS, em 1987, que foi uma politica de descentralizacéo e
avancou na extensdo de cobertura da populacdo, adotando como diretrizes a
universalizacdo e a equidade no acesso aos servi¢os, a integralidade dos cuidados,

a regionalizacéo dos servicos de saude e a implementacdo de distritos sanitarios.

E por fim, chegamos na Constituicdo Federal de 1988 que foi a transformacao da
saude centralizada, para a concretizacao de politicas universais, e o inicio da politica

publica de saude.
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Nesse campo de discusséo, foi reformulado um novo sistema de saude nacional, o
SUS, que atenderia toda a populagdo sobre os principios da equidade, integralidade
e universalidade. Esse novo sistema seria responsavel pelo direito a saude para

todos, como dever do Estado para garantir o bem-estar da populacgéo.
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8 CAPITULO 3
8.1 PROMOCAO DE SAUDE PUBLICA NO BRASIL NA DECADA DE 90

No capitulo anterior foi relatada a trajetoria das lutas politicas para a construcdo do
SUS e a insercdo de uma Politica Nacional de Saude Bucal, onde ambos estavam
em busca da melhoria da condicdo de saude da populacdo, reorganizacdo da
atencdo em saude, integralidade e universalidade.

Até entdo, o conceito de saude era ultrapassado, deixando de lado principios
importantes, como a educacdo em saude e a promocdo de saude, focando

exclusivamente no tratamento curativo, o que exigia alto custeio.

Com as grandes lutas sociais e com a VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada
em 1986, o sistema de saude comeca a ser alterado, pensando na ideia de
universalidade e de equidade, ou seja, a saude como um direito de cidadania. Dessa
forma, esse novo modelo de salde instaurado faz com que a saude brasileira

comece a tomar novos rumos, com maior integracéo do Estado e da populagao.

A chegada da década de 90 foi um marco memoravel para essas lutas sociais, nas
quais o Sistema Unico de Saude, por fim, foi consolidado pela Lei Organica da
Saude (8080/90), ficando estabelecido as diretrizes do SUS: universalidade,
integralidade de assisténcia, igualdade da assisténcia a saude, direito a informacéao,
participacdo da comunidade, descentralizacdo, integracdo em nivel executivo das
acOes de saude, organizacao dos servigos publicos (BRASIL, 1990).

A implantacdo do SUS determinou grandes mudancgas para as politicas de saude no
Brasil. Estabelecendo condi¢Ges para a realizagdo de protecdo e recuperacao da
saude, organizacdo e funcionamento dos servi¢os, apresentando, de forma direta,
0s objetivos do SUS, suas competéncias e atribuicdes, bem como as funcdes de

cada 6rgao.

8.2 Il CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE BUCAL

Sendo a porta de entrada para uns dos mais importantes féruns de debates sobre
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saude bucal no pais, a Il Conferéncia Nacional de Saude Bucal (Il CNSB), ocorrida
nos dias 25 a 27 de setembro de 1993, foi realizada no meio de grande revolta da
populacdo e dos representantes com o governo do Itamar Franco, onde a fome, o

desemprego, a falta de saneamento e de moradia assolavam o pais (BRASIL, 1993).

O debate apresentado na conferéncia apontou 8 (oito) temas: I. Introducéo, tema Il:
Saude Bucal € Direito da Cidadania, Il Politicas de Saude, IV Modelo de Atencéo
em Saude Bucal, V Desenvolvimento Tecnoldgico, VI Financiamento, VIl Recursos

Humanos em Saude Bucal e VIII Controle Social.

Sendo exposto pelos presentes a indignacdo popular sobre o quadro sanitario, a
insatisfacdo com a atual situacdo da saude bucal, a aprovacdo de diretrizes e
estratégias politicas para a Saude Bucal no pais, levando em conta a saude bucal
como direito de todos e destacando a proposta de uma nova politica de saude bucal
com efetiva insercdo no SUS e que garantiu 0 acesso e equidade da assisténcia
odontologica (BRASIL, 1993).

Porém, o ponto chave do debate foi a insatisfacdo com a saude bucal que era
profundamente preocupante, ndo havendo politicas adequadas, com péssimas
condicBes de trabalho e a falta de financiamento compativel com a proposta do
SUS. Atestando a decadéncia de um sistema retratado em elevados indices de
mutilacdo e doencas bucais e que colocava o Brasil entre os paises de piores
condicdes de saude bucal no mundo.

Esperamos que esta licdo de cidadania que foi a Il Conferéncia Nacional de
Saude Bucal contamine os gestores publicos e os prestadores de servico.
Se assim for poderemos ter uma expectativa mais positiva em Saude Bucal
para 1994, ano definido pela OMS (Organizagdo Mundial de Saude) como
ano mundial da Saude Bucal (BRASIL, 1993, p. 4).

Ao discutirem o tema Saude Bucal é Direito da Cidadania, os representantes da Il
CNSB relataram que as politicas de saude bucal devem favorecer a transformacao
da pratica odontologica, que sé assim sera possivel alterar as caracteristicas

epidemiologicas e obter impacto na cobertura da populacdo (BRASIL, 1993).

Ainda no tema Il, eles dispuseram a debater sobre os profissionais e a sociedade,
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onde frisaram a importancia dos profissionais dentistas ter, em sua formacéo
académica, a construcdo do modelo de atengcdo que contemple a integralidade da
atencdo, buscando trabalhar em niveis comunitarios. Dessa forma, ter4 acesso a
maior parte da populacao, visando a transformacdo da sociedade no sentindo da
valorizacdo da saude, estimulando o saber e a implementacdo de politicas
igualitarias de protecéo social.

A transferéncia do conhecimento para a populacdo deve ser uma

preocupacdo essencial no processo de resgate da cidadania dos brasileiros,

hoje negada pelo neoliberalismo excludente que norteia a politica atual do

governo, principalmente no que diz respeito a distribuicdo de renda e ao
acesso a educagédo (BRASIL, 1993, p. 8).

O tema lll: Politicas de Saude - A Saude Bucal e o SUS, foi amplamente discutido
sobre a transformacdo das praticas odontolégicas. Onde foi relatado os
agravamentos de saude com a nao associacdo da carie como doenca infecto-
contagiosa, prevenivel e tratavel; a falta de levantamento epidemiolégico a nivel
municipal e a insuficiéncia de atendimento odontolégico para a populacédo, sendo
assim tracadas medidas emergéncias para superar cada problema exposto
(BRASIL, 1993).

A principal dificuldade apontada no tema IV - Modelo de Atencdo em Saude Bucal,
foi a ineficiéncia do modelo cirargico e restaurador, levando a busca de um modelo
de atencédo integral a saude bucal, ou seja, que leve em conta a necessidade da
populacdo de cada localidade. Onde seria contemplada uma proposta para atencao
odontoldgica no intuito de estimular e promover a assisténcia integral a satde em
todos os niveis e faixas etarias, levando em conta a epidemiologia e as realidades
locais para definir as prioridades (BRASIL, 1993).

Enfatizar a necessidade de implementagéo dos procedimentos coletivos que
deverdo ser realizados pela equipe de salde bucal, desenvolvidos em
estudos epidemioldgicos periodicos e com base na associagdo de métodos
preventivos e estendidos a todo local onde haja grupo de individuos e
aplicados desde o seu nascimento (BRASIL, 1993, p. 13).

O tema V foi previamente argumentado, o qual expde que o desenvolvimento
tecnolégico das praticas de saude bucal deve ser visto como parte fundamental do

processo de democratizacdo e deve englobar as tecnologias do cuidado (BRASIL,
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1993).

Um debate muito importante foi o tema VI - Financiamento, que foi o ponto mais
critico para a saude bucal. Ja que o pais estava atravessando uns dos momentos
mais criticos financeiramente e a saude bucal ainda néo era identificada com clareza
no orcamento do SUS, ficando com as “sobras” orgcamentarias. Dessa forma,
observaram a necessidade do estabelecimento de estratégias para assegurar e

garantir recursos destinados a saude odontoldgica publica (BRASIL, 1993).

No pendultimo tema foi discutido sobre Recursos Humanos em Saude Bucal, sendo
recomendado pelos representantes a aprovacdo do piso salarial para médicos e
cirurgides-dentistas; a contratagcdo para o SUS deve ser exclusivamente por
concurso publico; garantia de biosseguranca; valorizacdo do odontélogo na saude
publica; entre outras (BRASIL, 1993).

E, para finalizar a Il CNSB, o ultimo tema posto na mesa do comité foi o Controle
Social, eles relataram que, apesar das grandes conquistas da reforma sanitaria,
ainda ndo havia acontecido a melhoria da qualidade de vida da populacédo. E para
iSSO era necessario criar conscientizacdo popular para as praticas sanitaristas e as
guestdes de saude, ou seja, a conquistas do direito a salde se dariam através da
participacdo popular nos diversos niveis de gestdo do SUS, cabendo, aos governos,
a responsabilidade pela garantia da qualidade de vida da populacdo (BRASIL,
1993).

A 1l CNSB trouxe para debate a situacdo da saude bucal como direito da cidadania,
apontando as caracteristicas de “‘um novo modelo de atencdo em saude bucal,
aprovando diretrizes e planejamentos politicos para a saude bucal e propondo
formas de financiamento e controle social, defendendo a descentralizacdo das
acoes” (BRASIL, 2005, p. 14) com garantia de universalidade do acesso e equidade

da assisténcia odontoldgica.

A partir deste momento, a grande luta da odontologia era ser inserida nesse novo
modelo de atencédo instaurado pela VIII CNS e debatido na Il CNSB, garantindo que

a politica de saude bucal fosse efetivamente implantada no SUS. Na tentativa de
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retirar o Brasil do ranking dos paises de piores condi¢cdes de saude bucal no mundo,
foi necessério a transformacdo da pratica odontologica, a assisténcia integral a
saude em todos os niveis e faixas etarias, a garantia de recursos destinados a
saude odontologica publica e a conscientizacdo popular para as praticas sanitaristas

e as questdes de saude.

Com a luta para a fixacdo do sistema de atencdo em saude foi criado, em 1994, o
PSF, que mais tarde, em 1998, passa a ser chamado de Estratégia de Saude da
Familia (ESF).

O ESF desempenhou um importante papel para o fortalecimento e permanéncia do
SUS, reestruturando os servi¢os na esfera do sistema publico de saude e acirrando

discussdes politicas sobre a necessidade de uma nova forma de financiamento.

Impondo a necessidade de priorizar acdes de protecdo e promocdo a saude dos
individuos, das familias e das comunidades de forma integral e ininterrupta, sendo
caracterizada como principal “porta de entrada” do sistema de saude (MANASSERO;
BAVARESCO, 2016).

O grupo de trabalhadores era composto por uma equipe multidisciplinar minimante
formada por médicos, enfermeiros, auxiliar técnico de enfermagem e Agentes
Comunitarios de Saude (ACS). Inicialmente, a Saude Bucal ndo teve seus
profissionais incluidos na equipe, apesar de ja existir uma proposta em prol da
inclusdo da equipe de Odontologia no Programa de Saude da Familia (MARTINS et
al., 2014).
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9 LEVANTAMENTO EPIDEMIOLOGICO 96

Apbs a turbulenta Il CNSB e a implantagdo da ESF, onde ambos estavam dispostos
a melhorar a qualidade de vida e inserir a odontologia no SUS, inicia- se a fase do 2°
Levantamento Epidemiolégico de Saude bucal, em 1996, que colocava o Brasil entre

as nacdes com maior incidéncia de carie dentaria do mundo.

Com o objetivo de analisar as mudancas ocorridas nos perfis de saude bucal dos
brasileiros, tendo como referéncia o levantamento epidemioldgico realizado em
1986.

Informacdes colhidas pelo DATASUS, Tecnologia de Informacgéo a Servigo do SUS,
relatam que o 2° Levantamento Epidemioldgico foi realizado pela Area Técnica de
Saude Bucal em parceria com a Associacdo Brasileira de Odontologia, Conselho
Federal de Odontologia (CFO) e as Secretarias Estaduais de Saude. No entanto,
ainda que houvesse dados disponiveis pelo sistema de informéatica do SUS, a

pesquisa sequer gerou relatério final.

Diferente do 1° Levantamento ocorrido em 1986, em que eram avaliados dados
sobre cérie dentaria, doenca periodontal e a necessidade de protese com faixa

etaria de 6 a 12 anos, de 15 a 19 anos, de 35 a 44 anos e de 50 a 59 anos.

Em 1996 o estudo foi mais sucinto, pesquisando somente a céarie dental em
criancas na faixa etaria de 6 a 12 anos de escolas publicas e privadas das 27
capitais brasileiras e do Distrito Federal, visando um referencial para o

desenvolvimento das acdes preventivas do SUS (DATASUS, 1996).

Desse modo, assim como no levantamento de 86, em 1996 o ponto de partida para
a escolha da amostra foram escolas de cada capital brasileira, 4 escolas por capital
— Uma escola da periferia (publica), uma de bairro, também publica, e duas do
centro, sendo uma publica e outra particular, totalizando 30.240 criangas
examinadas (DATASUS, 1996).

Com o objetivo de calibrar as estratégias, foram realizados treinamentos dos
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examinadores, no intuito de assegurar que cada profissional pudesse examinar de
maneira padronizada, minimizando as variacdes e as interpretacdes diferentes entre
eles. Sendo formada 108 equipes constituidas por 1 dentista, 1 anotador e 1
monitor, todos indicados pela Associacdo Brasileira de Odontologia (ABO)
(DATASUS, 1996).

De acordo com a tabulacdo de dados do levantamento epidemiologico (Tabnet), ao
ser avaliando o porcentual de CPO (Cariados, perdidos e obturados) Cariados por
Idade segundo Regido, é possivel notar que, a idade com maior indice de carie
dentaria, em todas as capitais, foi em criancas na faixa etaria dos seis anos,
atingindo total 78,78 % e o de menor foi aos 12 anos sendo 51,06% (DATASUS,
1996).

Realizando uma classificacdo por regibes que apresentaram maior indice de
elementos cariados, a regido Norte fica em primeiro lugar com 72,11%, passando
para o Nordeste com 49,59%, em terceiro lugar ficam as capitais do Sul 49,11%, em
guarto lugar o Sudeste 46,69% e em quinto lugar a regido Centro-Oeste com
46,04% (DATASUS, 1996).

O que observa-se € que regies com classe social mais baixa despontam com as
piores condi¢cdes de saneamento e grande desigualdade social, assim, a saude
bucal apresenta maior chance de desenvolvimento da doenca carie dentaria e de

perda dental.

As diferencas regionais em saude bucal analisadas desde o inquérito de 1986
perpetuam as relevantes desigualdades, principalmente entre criangas e
adolescentes, sobre as quais as Regides Norte e Nordeste apresentam
recorrentemente os piores indicadores de saude bucal (BRASIL, 2022).
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Tabela 2 — Porcentual de CPO-D em 1996

Idade N°e de
Dentes

Atacados

por Carie
6 anos 0,28
7 anos ‘ 0,70
8 anos ‘ 1,15
9 anos ‘ 1,53
10 anos ‘ 1,87
11 anos ‘ 2,38
12 anos ‘ 3,06

Fonte: Martins et al. (2005, p. 59).

Na Tabela 2 é possivel verificar que ha um aumento significativo da doenca cérie
com o avanco da idade, revelando carater acumulativo da doenca. Agora, ao
comparar o levantamento epidemiolégico realizado em 1986, onde os indices
atingiam, aos seis anos, 1,25 para 3,61 aos nove anos, chegando ao CPO-D médio
de 6,25 com 12 anos de idade, € notavel que ocorreu uma gueda significativa e que
esta pode ser atribuida, em grande parte, pelas mudancas de critérios de exame e a
melhoria de qualidade de vida, conscientizacdo popular sobre saude bucal e

adequacao do meio de trabalho dos profissionais dentista.

Segundo Roncalli, Cortes e Peres (2012), embora esses estudos tenham tido grande
importancia no seu tempo, ndo se estabeleceram enquanto um componente da

politica de saude bucal vigente, se conformando em iniciativas isoladas.

Os levantamentos epidemioldgicos de 86 e 96, apesar de alcancar dados de
diferentes regides, nao foram suficientes para a construcdo de um quadro
abrangente sobre as condi¢bes de saude bucal do povo brasileiro. Uma vez que as
caracteristicas das amostras eram definidas apenas por faixas etarias consideradas
e residentes nas cidades pesquisadas, ndo sendo assim O representativo da

populacéo.

A necessidade de melhorar o indice epidemiolégico em saude bucal, de aprimorar o
acesso da populagéo brasileira nas acdes de promocao, prevencao e recuperagao
de saude bucal e a necessidade de incentivar a reorganizacdo da saude bucal na
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atencdo basica foi o que impulsionou a decisdo de organizar as praticas de
intervengdo, contribuindo, para a inclusdo do cirurgido-dentista na Estratégia de

Saude da Familia.

9.1 INSERCAO DA SAUDE BUCAL NA ESF

Por conseguinte, levando em consideragao os principios e diretrizes do SUS, notou-
se a necessidade de ocorrer a ampliacdo da atencdo em saude, inserido assim, a

equipe de saude bucal na ESF.

Finalmente, ap6s seis anos da criacdo do PSF, é que oficialmente ocorreu a
publicacdo da Portaria n° 1.444, no dia 28 de dezembro de 2000, pelo Ministério da

Saulde, que instaurou as equipes de Saude Bucal no ESF.

Art. 1° Criar o Incentivo de Salde Bucal para o financiamento de a¢des e da
insercéo de profissionais de saude bucal no Programa de Saude da Familia.
Art. 2° Definir que o trabalho das equipes de saude bucal no Programa de
Saude da Familia, estar4 voltado para a reorganizacdo do modelo de
atencdo e para a ampliacdo do acesso as agfes, garantindo-se a atengdo
integral aos individuos e as familias, mediante o estabelecimento de vinculo
territorial (BRASIL, 2000).

Os profissionais odont6logos assumem assim, a tarefa de desenvolver acfes em
saude bucal de um determinado territorio e populacédo definida. Se integrando na
equipe de trabalho multiprofissional de forma que garanta atencéo integral aos

individuos e familias em diversos niveis de sistema na atencédo basica.

Dessa forma, o objetivo principal do dentista na ESF era diminuir o indice
epidemiologico de saude bucal e aumentar o acesso da populacdo aos cuidados
com a higiene oral. Resultando assim, na transformacdo do modelo odontolégico,
centrado apenas no alivio de dor, tornando a base do cuidado e abrindo as portas

para o acesso de toda a populacao.

A insercdo do Cirurgido-Dentista na Unidade Béasica de Saude faz com que a
atuacdo do profissional deixe de ser algo focado no curativo, e passe a ter um
principio tedrico e voltado para uma assisténcia ampla com acdes educativo-

preventivas, diminuindo as doencas orais, assim como, as demais doencas que
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podem acometer o individuo. Desta forma, percebe-se que a atuacdo do Cirurgido-
Dentista na ESF promove possibilidade de melhoria da saude bucal do povo
brasileiro (MATOS et al., 2020).

Em um primeiro momento, a organizacdo da saude bucal na equipe de PSF
demandou muito esforgos, isso porque os cirurgides necessitavam de qualificacao,
ja que para eles as técnicas do modelo curativo permaneciam prevalentes em seus
atendimentos, distanciando o servi¢co da proposta de melhoria da qualidade de vida
da populagdo. Outro ponto era a grande demanda reprimida, que impossibilitava a
realizacdo de atendimentos humanizados e o desconhecimento dos usuarios da
insercao dos dentistas no PSF (CERICATO; GARBIN; FERNANDES, 2007).

Apos a insercdo dos cirurgibes-dentistas no ESF e as limitacdes ocorridas no 2°
levantamento epidemiol6gico em 96, o Ministério da Saude iniciou a discussao sobre
a realizagdo de um extenso “programa de levantamento epidemiolégico que
examinasse os principais problemas de salde bucal em diferentes grupos etarios e
gue incorporando tanta populacdo urbana como rural e incluisse, pela primeira vez,
as faixas etarias de 18 a 36 meses e 65 a 74 anos” (BRASIL, 2004b, p. 3).

9.2 SB - BRASIL 2003

O Projeto SB Brasil 2003 - Condi¢Ges de Saude Bucal na Populacédo Brasileira, tem
como ideia construir um levantamento epidemiolégico em saude bucal de base
nacional. O Projeto SB Brasil foi a principal estratégia de vigilancia em saude bucal
para a elaboracdo de uma Politica Nacional de Saude Bucal baseada no modelo
assisténcias de base epidemiologica (VASCONCELOS et al., 2018).

Em um primeiro momento, o projeto teria inicio nos anos 2000, porém, por algumas
guestdes operacionais, o levantamento foi realizado entre os periodos de maio de
2002 a outubro de 2003 e teve seus dados publicados em 2004 (RONCALLI;
CORTES; PERES, 2012).

O levantamento epidemiolégico 2003 envolveu a presenca de varias instituicbes e

entidades odontologicas - Conselho de Odontologia, Associacdo Brasileira de
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Odontologia, Faculdades de Odontologia, além do decisério suporte das Secretarias
de Saude (BRASIL, 2004b).

Para a realizacédo do projeto contou-se com a participacdo de 2.000 profissionais das
Secretarias Municipais e Estaduais de Saude, que participaram do estudo como
examinadores, anotadores ou coordenadores, com o envolvimento de 250
municipios e 108.921 pessoas examinadas, estabelecendo a faixa etaria de 18 a 36

meses, 5, 12, 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos, possuindo como objetivo geral:

Produzir informacdes sobre as condi¢cdes de saude bucal da populacdo
brasileira e subsidiar o planejamento-avaliacdo de acdes nessa area nos
diferentes niveis de gestdo do Sistema Unico de Saude, através da
coordenacdo de um amplo esfor¢o nacional para o estudo destas condi¢des
e para a criacdo e manutencdo de uma base de dados eletrdnica relativa
aos principais problemas nesse campo, articulando diferentes agéncias e
unidades de saude, contribuindo na perspectiva da estruturacdo de um
sistema nacional de vigilancia epidemioldgica em saude bucal (BRASIL,
2004b, p. 3).

Investigando as seguintes caracteristicas relativas a saude bucal: coroa e raiz
dentaria, necessidade de tratamento odontolégico do elemento dentério, condicdo
periodontal do sextante, oclusdo dentaria, uso e necessidade de protese, fluorose
dentéria e presenca de alteragdes de tecidos moles. Foram obtidos também, dados
relacionados a fatores socioecondmicos do examinado, acesso a Servigos

odontoldgicos e autopercepcao da saude bucal (BRASIL, 2004b).

Para a realizagdo do plano amostral, a pré-estratificacdo foi dividida em
macrorregides (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro Oeste) e o porte do
municipio por namero de habitantes, essa medida possibilitou a producdo de
informagdes mais detalhadas, a fim de contemplar os objetivos do projeto, os dados
coletados para a amostra foram coletados em domicilios, quadras, creches e
escolas (BRASIL, 2004b).

Em relagéo a prevaléncia de céarie dentaria, 27% das criangas de 18 a 36 meses
apresentam pelo menos um dente deciduo com experiéncia de carie dentaria, sendo
gue, a propor¢cao chega a quase 60% das criancas de 5 anos de idade, quase 70%
das criancas brasileiras de 12 anos e cerca de 90% dos adolescentes de 15 a 19, na

faixa etaria de 35 a 44 chega a 99,48 % e na de 65 a 74 o valor também chega a
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99,48% (BRASIL, 2004Db).

Quanto a cérie, os resultados dos levantamentos mostraram o porcentual do CPO-D:

Tabela 3 — Porcentual do CPO-D 2003

Idade N° de
Dentes
Atacados
por Carie
18-36 meses 1.07
5 anos 2.8
12 anos 2,8
15 a 19 anos 6,2
35 a 44 anos 20,1
65 a 74 anos 27,8

Fonte: Martins et al. (2005, p. 59).

Sendo observado, na Tabela 3, novamente um carater acumulativo da doenca em
relacdo a idade, indicando um crescimento acelerado das sequelas da cérie
dentaria. Agora, ao avaliar o ponto de vista regional, o centro-oeste é que apresenta
menor indice de céarie dentaria em todas as idades, e as regides norte, nordeste, sul
e sudeste sdo as que apresentam maior indice da doenca, repetitivamente a

desigualdade regional € novamente notada no levantamento de 2003.

Fato curioso € que, na faixa etaria de 5 anos, a regido nordeste sai do pdédio dos
primeiros colocados e aparece na quarta posicdo, assumindo a regido sudeste em
primeiro lugar, sul, norte, nordeste e centro-oeste sucessivamente. Essa
circunstancia ocorreu devido a implantagdo da ESF, que teve maior cobertura na
regido do Nordeste. Em vista disso, os resultados obtidos na regido nordeste podem
ser justificados devido a ampliacdo do acesso a atencéo basica em saude bucal e
das ac¢Oes educativas e preventivas que nela sao desenvolvidas (VASCONCELOS
et al. 2018).

Favorecendo assim o estimulo para a implantacdo da PNSB - Brasil Sorridente, em
2004, visto que, um dos objetivos € a intensificacdo das acbes preventivas nas
regides menos favorecidas (VASCONCELOS et al., 2018).
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Fatores socioeconémicos estiveram presente em todas as analises do levantamento,
existindo desigualdades regionais marcantes em relacdo as macrorregioes,
aparecendo com piores propor¢cdes a Regido Norte (ao redor de 56%) e melhores a
Regido Sul (ao redor de 36%) (BRASIL, 2004b).

Uma das possiveis explicacbes para a expressiva prevaléncia e incidéncia dessas
patologias e a sua associacdo com condi¢cfes socioecondmicas, politicas de acesso
aos servicos, é a questdo da diversidade geogréfica (VASCONCELOS et al., 2018).

Na analise da presenca de flior na agua nas distribuicdes dos 250 municipios, esta
€ mais concentrada nas regifes Sul e Sudeste e em municipios de maior porte
populacional. E notavel que, em regides que apresentam flior na agua, ha uma
diminuicdo de doenca oral até aos 12 anos, na faixa etaria de 15 a 19 anos a
diferenca diminui e a partir dos 35 anos praticamente ndao sdo observadas diferencas
(BRASIL, 2004b).

Quando avaliado o indice periodontal nas faixas etarias, a percentagem de pessoas
com bolsas periodontais maiores que 4mm foi de 1,3%, 9,9% e 6,3% nas faixas
etarias de 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos de idade, respectivamente. O que chama
atencdo é o grande numero de sextantes excluidos devido ao alto grau de mutilacdo
dos elementos permanentes, dessa forma, a prevaléncia da doenca periodontal

severa nessas faixas etarias acaba por ser baixa (BRASIL, 2004b).

O uso e a necessidade de protese dentaria ja € de imaginar que € elevado devido ao
grau de perda dentéria, a proporcédo de dentes perdidos € maior entre aqueles com
menor renda familiar, sendo indicada para adolescentes de 15 a 19 anos. Quanto ao
uso, adolescentes das Regifes Norte e Nordeste possuem as porcentagens maiores
de uso de algum tipo de protese dentaria. Para adultos e idosos, um maior uso foi
constatado na Regidao Sul (BRASIL, 2004b).

Ao ser avaliada a ma oclusao, nota-se que a maioria dos individuos de 12 e 15 a 19
anos apresentou ma ocluséo, independente do grau. No que se refere a fluorose,
nota-se maior prevaléncia da mesma em individuos de 12 anos do que na faixa

etaria de 15 a 19 anos. Observam-se indices de fluorose maiores nas regifes
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sudeste e sul, onde esta a maior porcentagem de municipios com agua fluoretada
(BRASIL, 2004b).

E provavel que muitas das desigualdades apontadas sejam decorrentes do modelo
de atencdo em cada territério, entre outros, o impacto de medidas coletivas, como,
por exemplo, a fluoretacdo da dgua e da pasta de dente, e de critérios especificos
relacionados ao acesso e a utilizacdo de servicos de assisténcia odontoldgica
(BRASIL, 2004b).

Os principais agravos apontados no levantamento epidemiologico de 2003 foram as
caries dentarias ndo tratadas em criancas e adolescente, enquanto em adultos e
idosos estes apresentam médias mais baixas de dentes higidos, apresentando como
maior problema de salde a perda dentaria.

O levantamento epidemiolégico em 2003 apresentou progressos metodologicos,
englobando a investigacdo de varias condicbes ndo estudadas nos levantamentos
anteriores, inclusive de questdes subjetivas, assim como o estudo piloto da

populacéo idosa e de bebés do Brasil.

Apesar de grandes avancos na saude bucal pés o SB Brasil 2003, alguns autores
criticaram a andlise de dados, afirmando ndo serem vdlidas as estimativas sobre
condi¢cBes de saude bucal do povo brasileiro realizadas com pilar no banco de dados

gerado.

Narvai e colaboradores citam, em seu artigo “Validade cientifica de conhecimento
epidemiologico gerado com base no estudo Saude Bucal Brasil 2003”, que, os
autores consideram que os levantamentos de saude bucal realizados até esta
ocasiao ndo geraram um quadro completo sobre a situacdo do Brasil e que, em
consequéncia, pesquisadores e gestores ndo podem analisar essas condi¢des nem

definir metas programaticas.

Para eles ocorreu manipulacdo de dados de alguns pesquisadores que publicaram
artigos cientificos em revistas nacionais e internacionais. Sem perceberem que o0s

resultados néo eram inferéncias estatisticamente validas para os grupos etarios da
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populacdo de pesquisa, porque eram referidos e limitados ao grupo estudado
(QUEIROZ; PORTELA; VASCONCELOS, 2009).

Segundo Queiroz, Portela e Vasconcelos (2009), mesmo levando em conta uma
amostra de mais de 108 mil individuos, suas hip6teses ndo sdo validas para a
populacdo. Pelo motivo de, entre outros angulos, nédo terem sido considerados o0s
pesos amostrais na producdo destas estimativas. Sendo assim, as informacfes
colhidas nédo foram suficientes para a edificagdo de um quadro abrangente sobre as

condicdes de saude bucal dos brasileiros.

O ano de 2004 foi decisivo para o rumo das préaticas politicas no Brasil,
especialmente para as politicas de saude. Sendo o cenario da PNBS denominada

por Brasil Sorridente e da Ill Conferéncia de Saude Bucal.

A complexa situacdo da saude bucal dos brasileiros estavam cada vez sendo mais
estudada no ponto de vista epidemiolégico. A saude bucal ela deixa de ser avaliada
apenas no ponto de vista individual e biolégico e passa a ser mais aprofundada
guanto as condic¢des sécias econdmicas, culturais e politicas (SOUZA et al., 2021).

Como observado nos Uultimos levantamentos epidemiolégicos, houve grandes
mudancas nas condicdes de saude oral dos brasileiros, porém, ainda é registrado
alto indice de carie ndo tratada em criancas, permanecendo como o principal
problema de saude bucal e uma importante causa de perda dentaria (SOUZA et al.,
2021).

Ao longo dos anos, a Odontologia esteve proxima das politicas publicas de saude.
Onde o padrédo de auxilio odontoldgico era focado no atendimento a criangas em
idade escolar e urgéncias, gerando um cenario de dificil acesso e baixo impactos

sobre os indices epidemiologico de doengas bucais (SCARPARO et al., 2015).

9.3 BRASIL SORRIDENTE

Perante esses resultados, o Governo Federal, em 2004, anunciou uma nova Politica
Nacional de Saude Bucal - o Programa Brasil Sorridente. O programa Brasil
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Sorridente chegou para transformar o cendrio da saude bucal no Brasil, alterando a
odontologia mutiladora e criando medidas que visam a garantia de acfes de
promocéo, prevencao e recuperacdo da saude bucal, primordial para a saude geral

e qualidade de vida da populacao.

Para melhor identificar os principais grupos de acdes de promocao, de
protecdo e de recuperacdo da salude a serem desenvolvidas
prioritariamente, €& necessario conhecer as caracteristicas do perfil
epidemiolégico da populacdo, ndo s6 em termos de doencas de maior
prevaléncia, como das condi¢cdes socioecondmicas da comunidade, seus
héabitos e estilos de vida e suas necessidades de salde — sentidas ou nao
—, ai incluidas por extensdo a infraestrutura de servicos disponiveis.
(BRASIL, 2004a, p. 8).

O Programa Brasil Sorridente apresenta como principal objetivo a reorganizacéo da
pratica em saude bucal em todos os niveis de atencdo, bem como a qualificacdo das
acOes e servicos ofertados, por meio de intermédio de acdes em saude bucal
voltadas a populacédo de todas as idades, com expansédo do acesso ao tratamento
odontolégico por meio do SUS (BRASIL, 2004a).

Dentre as linhas de acdo da PNSB destacam-se a restruturacdo da atencéo basica
em saude bucal por meio da ESF, a ampliacdo e a qualificacdo da “atencao
especializada, em especial com a implantacdo de Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEQO) e Laboratérios Regionais de Proteses Dentarias” (SOUZA et
al.,2021, p. 2), e a viabilizacdo da adicdo de flior nas estacbes de tratamento de

aguas de abastecimento publico.

A base principal do Brasil Sorridente era a reorganizacdo da atencdo em saude
bucal em todos os niveis de atencao, tendo como conceito de cuidado a proposta de

humanizacéo do processo de desenvolver acdes e servicos de saude.

A linha do cuidado implica uma nova orientacdo do processo de trabalho, onde o
trabalho em equipe € um de seus fundamentos mais importantes, esta linha tem
como principio constitucional a intersetorialidade e, por sua habilidade de
resolutividade, possibilita o surgimento de elo, obrigatorio para melhorar a qualidade

dos servigos de saude e aprofundar a humanizacao das praticas (BRASIL, 2004a).
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4.4. Ampliacdo e Qualificacdo da Assisténcia: organizar o processo de
trabalho de forma a garantir procedimentos mais complexos e conclusivos,
de forma a resolver a necessidade que motivou a procura da assisténcia
evitando o agravamento do quadro e futuras perdas dentarias e outras
sequelas. Para isso, 0s servicos precisam disponibilizar tempo de consulta
suficiente e adequado & complexidade do tratamento (BRASIL, 2004a, p. 7).

A Odontologia na ESF passou a receber maior estimulo a partir da criacao do "Brasil
Sorridente". Esta politica ampliou a capacidade e a qualidade de atendimento
odontologico por meio de incentivos globais a ESF, ampliando e qualificando a
atencdo basica e incluindo insumos odontolégicos na farmacia basica (FARIAS;
SAMPAIO, 2011).

O Programa Brasil Sorridente foi a primeira Politica Nacional de Saude Bucal
imposta no pais, a qual trouxe transformagdes essenciais na rede de organizacédo de
servico, grandes avanc¢os epidemioldgicos e resultados impactantes (TAVARES et
al., 2020).

Souza et al. (2021) relatam que, a PNSB é implementada de forma diferente em
cada capital brasileiras, dessa forma, o0 modo de conducédo de suas diretrizes em
cada capital favorece o desenvolvimento da oferta de servicos de saude bucal e de
estratégias de promocéo da satde bucal. E importante reforcar que, quanto maior a
oferta de servicos publicos de saude bucal, esta sera mais direcionada a promocéo
em saude, melhorando os indicadores socioeconémicos, contribuindo para melhorar

o perfil de saude bucal do brasileiro.

9.4 32 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE BUCAL

O conselho Nacional de Saude realizou a 3° Conferéncia Nacional de Saude Bucal
(3° CNSB) com a proposta de contribuir para a constru¢cdo de um Plano Nacional de

saude, em que a atencdo em saude bucal deve ser prioridade (BRASIL, 2005).

Art.1° A 32 Conferéncia Nacional de Saude Bucal, convocada pela Portaria
Ministral n® 318 de 04 de mar¢o de 2004 e pela Portaria Ministral n°® 1181 de
junho de 2004, tem como objetivo discutir a formulagéo e a implantacéo de
Politica Nacional de Satde Bucal do Sistema Unico de Satde- SUS nas trés
esferas de governo, para superar a exclusdo e garantir o acesso e a
gualidade da assisténcia prestada a populacéo. (BRASIL, 2004c, p. 1).
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O Relatério Final da 3° CNSB foi aprovado por 883 delegados eleitos para a etapa
nacional nas Conferéncias de Saude Bucal dos 26 estados e do Distrito Federal. A
Conferéncia ocorreu nos dias 29 de julho até 1 de agosto de 2004. O tema central
foi, “Saude bucal: acesso e qualidade, superando a exclusédo social” apresentado 4
eixos tematicos para debate, sendo eles: “1) Educacéo e Construcdo da Cidadania;
2) Controle Social, Gestao Participativa e Saude Bucal; 3) Formacao e Trabalho em
Saude Bucal; e 4) Financiamento e Organizagédo da Atengdo em Saude Bucal”
(BRASIL, 2005, p. 9).

9.4.1 Eixo 1- Educacéo e Construcao da Cidadania

Os contextos politicos, econdmico e social no Brasil impdem transformacées, tendo
como foco principal a acao publica. Porém, ocorre uma grande incompeténcia do
Estado em relacdo ao acesso de atendimento no SUS e a qualidade desse
atendimento, exigindo nova forma de implantacdo de politicas publicas que exigem
recursos humanos adequados e educacdo continuada que assegurem os direitos

civis e sociais basicos a sociedade (BRASIL, 2005).

Contudo, além das acdes de melhoria na acdo publica, é importante promover
conscientizagao popular para que se reconheca a “saude como direito de todos e
dever do Estado”, sendo indispensavel utilizar a educagcdo como instrumento
formador de consciéncia e de superacdo de desigualdade econdémica e social,
tornando um elemento fundamental na conquista de uma melhor qualidade de vida
(BRASIL, 2005).

As desigualdades sociais exercem efeitos desfavoraveis, sendo observados na
saude bucal. Dessa maneira, 0os beneficios dos programas de saude bucal
apresentam melhor resultado, quanto mais desenvolvida é a regido, melhor séo as
condicdes de saude bucal, melhor é a higienizacdo, e os usuarios tem melhor
acesso aos consultérios odontolégicos, e isso se da devido a maior conscientizacéo

popular sobre saude em geral.

Narvai (2006) relata em seu artigo, “Saude bucal coletiva: caminhos da odontologia

sanitaria a bucalidade”, que as condi¢cdes de saude bucal sdo uma das principais
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causas de exclusdo social. Narvai (2006) vai mais além, citando a necessidade de
politicas intersetoriais, a integracdo de agfes preventivas, curativas e de reabilitacdo
e enfoque de promocédo da saude, universalizacdo do acesso e a responsabilidade
publica de todos os segmentos sociais, com o envolvimento das trés esferas de

governo.

O primeiro eixo da Ill CNSB, em seu relatorio final, propds alcancar 83 objetivos, no
gual foi discutido: rede de protecdo social, ampliacdo da compreensdo da saude
bucal; efetivar a integralidade das agbes; promover o conhecimento; ampliar o
sistema de informagé&o; implementar, nas trés esferas de governo, as diretrizes de
‘Informacdo, Educacdo e Comunicagdo”; organizar e fortalecer os féruns
permanentes; implementar uma politica de educacdo permanente; garantir o
cumprimento da Lei n.° 6.050/1974, que prevé a fluoretacdo da &gua; garantir a
implantacdo do cartdo SUS; melhorar o acesso da populacdo aos servigos
odontologicos; entre outros (BRASIL, 2005).

Tavares et al. (2020, p. 130) relatam que, “por fim, como agédo fundamental, definiu-
se a Educacdo em Saude como chave para a conscientizacdo da populacao acerca

do direito a saude e do proprio potencial como agente participativo de mudanca.

Narvai (2006, p. 145) relata que, “espera-se que o direito a saude e a saude bucal
deixe de ser apenas uma declaracdo e passe a integrar o cotidiano da vida dos
brasileiros, viabilizando o acesso de todos aos servicos odontologicos de média e

alta complexidade”.

9.4.2 Eixo 2 - Controle Social, Gestdo Participativa e Saude Bucal

O ponto em destaque no eixo 2 foi que a assisténcia a saude bucal € insuficiente e
restrita a poucos procedimentos ofertados, ndo alcancando a real funcéo da
promogédo em saude bucal no ESF. Sendo de responsabilidade social a funcdo de
fiscalizar os avancos alcancado no SUS e consequentemente a inclusdo da
odontologia no ESF (BRASIL, 2005).

Deste modo, o eixo 2 realizou 50 propostas, no intuito de debater a participacao
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popular como direito constitucional, sendo por meio dessa participacdo que a
sociedade podera exercer o seu poder politico. Nesse sentindo, propde a
estruturacdo e o fortalecimento do conselho de saude; fortalecer a gestdo
participativa em cada instituicdo do Sistema Unico de Satide; garantir o cumprimento
das propostas da CNSB; assegurar a criacdo e implantacdo dos Conselhos Locais
de Saude; exigir que a vigilancia sanitaria fiscalize as leis que regulam o tratamento
e a fluoretagdo da agua; criar foruns regionais de conselhos de saude; entre outros
(BRASIL, 2005).

9.4.3 Eixo 3 - Formacgdao e Trabalho em Saude Bucal

A piora na qualidade de servicos, dificuldade nas praticas integrais e diminuicdo de
estudos gerados sobre o sistema eram consequéncia da falta de debate entre os

organismos de gestdo e o Ministério da Educacéo (TAVARES et al., 2020).

A formacdo em salde se revelava ineficaz, com um baixo empenho dos
trabalhadores em relacdo ao SUS. Sendo necessario maior articulacdo dos setores
publicos, controle social e uma descentralizacdo das politicas (TAVARES et al.,
2020).

O eixo 3 foi dividido em dois subeixos: Formacdo e Desenvolvimento em Saude
Bucal — que relata que o sistema de ensino ndo esta cumprindo com a formacéo dos
profissionais, comprometendo o SUS e o controle social. Propondo o diagndstico de
alterar o modelo de formac&o; mudancas no setor educacional; reestruturacdo das
disciplinas universitarias; adequar a qualidade dos cursos de graduacao; inclusédo da
disciplina de Odontologia do Trabalho no curso de graduacdo em odontologia; entre
outros (BRASIL, 2005).

E o segundo subeixo, O Trabalho na Saude Bucal, relata que a gestédo do trabalho e
da educacdo em saude é uma competéncia dos gestores do SUS. E que, com
passar dos anos, ocorreu uma expansao significativa das equipes de profissionais

no ESFs, deixando evidente algumas limitagdes (BRASIL, 2005).
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Em vista disto, viu-se a obrigatoriedade de formular uma politica de educacgéo
permanente em saude, considerando as relacbes de trabalho e educacdo, a
producdo de conhecimento e o0 ensino e controle social no setor de saude. Propondo
a definicdo uma politica de financiamento para a gestado do trabalho em saude bucal;
garantia e valorizacdo da qualidade do ensino e dos servicos de saude bucal;
implementar uma politica de humanizacao das condi¢des de trabalho e da atencéo

ao usuario; implementar politca de combate & precarizacdo do trabalho
odontologico; entre outros (BRASIL, 2005).

9.4.4 Eixo 4 - Financiamento e Organizacado da Atencao em Saude Bucal

O eixo 4 teve como o primeiro tema a ser discutido o Financiamento em Saude

Bucal, que falou sobre o cenario econémico do Brasil e realizou 48 propostas.

O cenario econdmico no Brasil era marcado por politicas econdmicas restritas, que
priorizavam pagamentos de dividas externas. Em consequéncia dessa priorizacao,
levava-se o pais para uma escassez de recursos para a consolidacéo e o avanc¢o do

SUS e que repercutia na saude bucal.

A fundacdo do Piso de Atencdo Basica (PAB) possuia como foco o avanco do
modelo de financiamento do SUS, sendo o responsavel no progresso da ldgica de
repasse fundo a fundo com a destinacdo de recursos as acfes e aos Servicos
basicos no intuito de reduzir a desigualdade na distribuicdo dos repasses federais
pelas regides do pais (BRASIL, 2005).

Porém, o Piso de Atencdo Bésica Fixo deixava de ser efetivo, ndo atendendo
equitativamente a demanda do pais, com isso era necessario o planejamento de
medidas que assegurassem um financiamento do SUS mais agil, flexivel e de maior
relagdo com gestores (TAVARES et al., 2020).

Nessa perspectiva foi consolidada a conquista da aprovagcdo da Emenda
Constitucional n°® 29, trazendo maior seguranca em relacao aos recursos destinado

ao SUS, onde cada setor, incluindo as trés esferas de governo, apresentava o intuito
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de constituir a garantia do acesso, da qualidade e da humanizacdo da atencao e a
busca da equidade (BRASIL, 2005).

Nesse sentido, concluiram 48 propostas acordadas na concepcéo de discutir formas
de financiamento e modelo de atencdo. Promover acdo vigorosa no auxilio da
retomada do desenvolvimento social econémico, ambientalmente saudavel e
socialmente justo; regulamentar e cumprir integralmente a Emenda Constitucional n°
29; regulamentar o art. n° 30 da Constituicdo Federal; incrementar a participacdo do
orcamento publico no financiamento do setor Saude; revisar imediatamente o teto
financeiro dos municipios; efetivar as auditorias em todas as esferas de governo;
entre outros (BRASIL, 2005).

O segundo tema foi sobre a Organizacéo da Atencdo em Saude Bucal. Onde relata-
se que o setor odontolodgico necessita de novas praticas de saude bucal, orientado
pelos principios da universalidade do acesso, da integralidade, da equidade e
caracterizado pela resolutividade das acdes que realiza. Na defesa, o0 modelo de
atencdo a saude bucal que leve em conta a necessidade de cada comunidade e de
acordo com o perfil epidemiolégico (BRASIL, 2005).

Nessa perspectiva, propde-se reafirmar o principio de construcdo do modelo de
atencdo em saude, incluindo a saude bucal; ampliar a compreenséo da saude bucal
no sentido da qualidade de vida; definir a politica de humanizacdo da atencédo a
saude bucal; ampliar e qualificar o acesso ao atendimento basico, garantindo
servicos odontologicos; ampliar as equipes de salde bucal nos PSF e implantar
acbes de saude bucal no Programa de Agentes Comunitarios de Saude (Pacs);
entre outros (BRASIL, 2005).

Para finalizar a 3° CNSB é necessario que todos os envolvidos na producédo de
conhecimento e os gestores levem em consideracdo, ao definir uma agenda para a
saude bucal coletiva, que esta seja coerente com as necessidades daquelas cujas
vontades se expressaram democraticamente na 32 Conferéncia Nacional de Saude
Bucal (NARVAI, 2006).



101

Muitas foram as conquistas geradas pdés a implantacdo da Politica Nacional de
Saude Bucal e a 3° CNSB, o rumo da odontologia brasileira agora se consolida com
uma nova formacdo, com novas estratégias, modificando as acdes agora voltadas
na prevencao, aumentado o nivel de cobertura de atendimentos odontoldgicos, a
populacdo agora € mais consciente sobre a higiene bucal e os cirurgides dentista

lutam por melhores condi¢cfes de saude afim de diminuir os indices de CPO-D.

Em decorréncia disso, o Ministério da Saude pretende que a saude bucal, no &mbito
da ESF, amplie o acesso da populacdo as suas acdes de saude, com a devida
integracdo a uma rede de servicos, designado a um sistema de referéncia e
contrarreferéncia que assegure resolutividade e possibilite o0 acompanhamento dos

pacientes.

Dessa forma, foram criadas a¢des que possibilitam mudancas na atencdo em saulde

bucal por meio de planejamentos que priorizam o atendimento clinico.

Dentre essas acdes esta a portaria n° 599, de 23 de margo de 2006, que “define a
implantacdo de Especialidades Odontolégicas (CEOs) e de Laboratérios Regionais
de Proteses Dentérias (LRPDs) e estabelece critérios, normas e requisitos para seu

credenciamento”.

A garantia de atendimento odontolégico de urgéncia e emergéncia em hospitais

com até 30 leitos para aumento da capacitacao e eficiéncia hospitalar.

Art. 4° Estabelecer que, em relacdo a Politica Nacional para Hospitais de
Pequeno Porte, cabera aos estabelecimentos de saude, de acordo com
normatizacdo vigente: b) salde bucal, em especial para a atencdo as
urgéncias odontoldgicas (BRASIL, 2004d).
No ano de 2007 foi criado o Programa Saude na Escola (PSE), que € uma politica
intersetorial da Saude e da Educacgédo, para o desenvolvimento da cidadania e da
gualificacdo das politicas publicas brasileiras. Esta € voltada a todas as faixas
etarias da educacdo publica brasileira, que se unem para promover saude e
educacéo integral. Instituida pelo Decreto Presidencial n° 6.286, de 5 de dezembro

de 2007.
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O cuidado com a boca e os dentes € um dos pilares do PSE e tem como
objetivo desenvolver o autocuidado e minimizar riscos por meio de
estratégias individuais e coletivas que contam com a participacdo de
profissionais de educacdo e de salde. As acdes também contemplam a
avaliacdo bucal e a vigilancia sanitaria (BRASIL, 2022a).

A Criagdo, em 2008, do aumento da participacdo popular e potencializacdo das

Comissbes da CNS, com a resolucao n°406, de 12 de setembro de 2008.

Art. 1° Na consecucéo de suas competéncias, especificamente em relacédo a
atencdo em saude bucal, tornar pablica a Comisséo Intersetorial de Saude
Bucal -CISB, criada em sua 1772 Reunido Ordindria, de 12 e 13 de
setembro de 2007. (BRASIL, 2008Db).

Em 2008 teve a 12 edicdo da Saude Bucal - Caderno de Atencéo Basica n°® 17, que
surgi com a necessidade de se construir uma referéncia para os servicos de saude
no processo de organizacdo do cuidado a saude na Atencdo Basica como eixo
estratégico para a reorientacdo do modelo assistencial no SUS (BRASIL, 2008a).

Organizar as ac¢des no nivel da Atencdo Bésica € o primeiro desafio a que
se lanca 0 BRASIL SORRIDENTE, na certeza de que sua consecucao
significara a possibilidade de mudanca do modelo assistencial no campo da
saude bucal. (BRASIL, 2008, p. 9a).

Houve a criacdo da residéncia em Cirurgia Bucomaxilofacial; a ampliacdo do
programa de Fluoretacdo e vigilancia por meio da criacdo de sistemas fiscais, como
os Centros Colaboradores em Vigilancia em Saude Bucal;, renomeac¢édo do Técnico
em Higiene Dental para Técnico em Saude Bucal junto sua incorporacdo a
Estratégia da Saude da Familia (ESB) CEOs, hospitais, cursos e palestras
(TAVARES et al., 2020).

No ano de 2009 foi criado o Guia de Recomendacdes para o Uso de Fluoretos no
Brasil, que possuia como proposta apresentar as varias formas de utilizacdo de
fluoretos, tanto como métodos preventivos de contexto populacional qguanto para uso
individual, indicados pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2009).

9.5 SB BRASIL 2010

No ano de 2011 foi finalizado o quarto levantamento epidemiolégico, nomeado como

SB Brasil de 2010 — Pesquisa Nacional de Saude Bucal. No qual foi analisada a
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situacdo da saude bucal do Brasil com o propésito de proporcionar ao SUS
informacgdes pertinentes ao planejamento de programas de prevencgéao e tratamento,
tanto em nivel nacional quanto no ambito estadual e municipal (VASCONCELOS et
al., 2018).

Esta pesquisa contou com a atuacdo do Conselho Nacional de Saude (CNS), do
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e do Conselho Nacional das
Secretarias Municipais de Saude (Conasems), além do apoio do Conselho Federal
de Odontologia (CFO), da Associacdo Brasileira de Odontologia (ABO), da
Associacdo Brasileira de Cirurgides-Dentistas (ABCD), da Federacdo Nacional dos
Odontologistas (FNO), da Federacdo Interestadual dos Odontologistas (FIO), da
Associacédo Brasileira de P6s-Graduacdo em Saude Coletiva (Abrasco) e do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (BRASIL, 2012).

A pesquisa da base amostral contou com 26 capitais estaduais das cinco
macrorregides, no Distrito Federal e em 150 municipios do interior, de diferentes
portes populacionais, sendo examinados 37.519 individuos, pertencentes nas idades
de 5, 12, 15 a 19, 34 a 45 e 65 a 74 anos. Cerca de 2.000 examinadores do SUS,
das trés esferas governamentais, foram essenciais no éxito da execucdo do SB
Brasil 2010 (BRASIL, 2012).

Foram realizados exames bucais para avaliar a prevaléncia e a gravidade das
doencas bucais e aplicados questionarios para a coleta de dados sobre a condicéo
socioecondmica das populagbes investigadas, a utilizacdo de servicos odontoldgicos
e a percepcao de saude (BRASIL, 2012).

Sendo avaliados carie dentaria, condicéo periodontal, traumatismo dentario, ocluséo
dentaria, fluorose, uso e necessidade de prétese, condicdo socioeconOmica e
utilizagcdo de servigcos odontoldgicos e autopercepcdo de saude bucal (BRASIL,
2012).

Ao serem avaliados os indices da doenca na zona urbana ou rural, foi observado

maior indice de prevaléncia no interior do que nas capitais. Constatando a influéncia
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de fatores socioeconémicos presentes nos quatro levantamentos epidemiolégico
(86, 96, 2003 e 2010) realizados no Brasil (BRASIL, 2012).

Quanto a carie, os resultados dos levantamentos mostraram o porcentual do CPO-D,

sendo demostrado carater acumulativo da doenca.

Tabela 4 — Porcentual de CPO-D SB Brasil 2010

Idade N° de Dentes
Atacados por
Carie
5 anos 2,43
12 anos ’ 2,07
15 a 19 anos 4,25
35 a 44 anos ‘ 16,75
65 a 74 anos 27,53

Fonte: Brasil (2012, p. 39).

Grandes discrepancias entre regides, capitais e municipios do interior também sao
observadas em todas as idades. Porcentagens de CPO-D sdo sempre menores nas
regides Centro-Oeste, Norte e Nordeste quando comparados com os das regides
Sul e Sudeste (BRASIL, 2012).

Ao ser analisada a carie de raiz € observado que 0s grupos etarios com maior indice
epidemioldgico sdo de 35 a 44 anos e de 65 a 74 anos. Nas condi¢cdes periodontais
foram avaliadas as idades de 12, 15, 35 a 44 anos e 65 a 74; aos 12 anos 0S
usuarios apresentaram 62,9% de todos os sextantes higidos sem nenhuma perda
dentaria, enquanto aos 15 a 19 anos a taxa é 50,9 %, porém, observa-se perda
dentaria em 1,5% da populagdo. Na faixa etaria de 35 a 44 anos dentes higidos em
17,8% e ainda ha, na mesma faixa etaria, aumento do numero de elementos
extraidos (32,3%) e nos idosos de 65 a 74 anos esse indice chega a 4% de higidos
e a 90,5% de perda dentaria (BRASIL, 2012).

Com a consequéncia do grande numero de pacientes edéntulos, ha a necessidade
de proétese nas faixas etarias de 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos. O SB -Brasil 2010
evidenciou a reducdo na necessidade de proteses em 50% para adolescentes e em

70% para adultos, contudo, a reabilitacdo de idosos mostra-se deficiente pela
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caréncia de tato dos profissionais e indisponibilidade de procedimentos mais
complexos, os quais normalmente sdo de extrema necessidade (TAVARES et al.,
2020).

Nos brasileiros, o traumatismo dentario atinge cerca de 20,5% da populagcdo. No
Brasil, apenas 16,7% apresentavam fluorose dentaria na idade de 12 anos. Sendo o
segundo pais com maior cobertura de fldor no mundo, perdendo apenas para 0s
Estados Unidos (TAVARES et al., 2020).

As informacdes alcancadas nestes levantamentos colaboraram para a construcdo de
uma resistente base de dados em saulde bucal da populacdo brasileira. Assim, a
continuacao de estudos de base nacional colabora com a estratégia de vigilancia em
saude da PNSB e consolida a institucionalidade dos inquéritos em saude bucal no
pais (BRASIL, 2019).

Vasconcelos et al. (2018) relatam que, a cérie dentaria e a doenca periodontal sédo
as patologias mais prevalentes que acometem a cavidade bucal, mesmo sendo
possiveis de serem tratadas com procedimentos considerados simples, como a
escovacédo dentaria, controle do consumo de acucares, 0 uso adequado do fldor e
visitas periddicas ao dentista, a reducao da prevaléncia e da severidade de tais

condi¢Bes ainda se constitui em um desafio em nivel populacional.

O Programa Brasil Sorridente, com a referéncia de atencdo a saude fundamentado
na Atencdo Priméria, foi decisério para o desenvolvimento da diversidade de
procedimentos prestados no setor. Apesar da crescente atuacdo de equipe de ESF
atuando na saude bucal, segundo o SB - Brasil de 2010, o pais ainda se encontrava

com baixa reducdo de cérie dentaria em dentes deciduos (TAVARES et al., 2020).

A explicacdo da expressiva prevaléncia dessa patologia € a sua associagcdo com 0s
fatores socioecondmicos, politicas e acesso aos servigos, bem como é influenciada
pela diversidade geografica (VASCONCELOS et al., 2018).

Percebe-se que as adversidades geograficas colaboram para as patologias bucais, e

embora seja notada uma significante reducao da carie dentaria em todo o pais, tem
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sido observado uma maior prevaléncia de carie em grupos de baixa renda,

resultando em uma grande desigualdade em saude.

A condicdo socioecondmica de uma populacdo pode ser considerada o principal
fator que influencia na prevaléncia e severidade da doenca (MOIMAZ et al.,
2022).

Varios sdo os fatores que contribuem para o aumento das desigualdades na
distribuicdo e incidéncia da carie, como a dieta rica em acucares, a desinformacao
sobre a importancia do autocuidado, baixa adesédo aos tratamentos preventivos e
dificuldade de acesso a servicos odontologicos. As precarias condi¢cdes de habitacéo
e trabalho. A renda familiar, escolaridade, atividade profissional paterna, posse da
habitacdo e niumero de habitantes por moradia também sao um fator que influencia

na ocorréncia da carie dentaria.

9.6 AVALIACAO DOS LEVANTAMENTOS EPIDEMIOLOGICOS

Como observado nos levantamentos realizados em 86, 96, 2003 e 2010, a
desigualdade social e carater cumulativo da carie estavam presentes em todos 0s
estudos. Essa prevaléncia pode ser justificada em virtude a baixa adesdo ao
tratamento odontolégico na infancia, isso devido a interferéncia de fatores

socioecondmicos, como exposto acima.

Doencas orais nao tratadas na infancia, associadas a fatores da desigualdade
social, sdo 0s maiores responsaveis por potencializar o risco de carie com carater
cumulativo na fase adulta. Sendo a perda dos dentes o reflexo das desigualdades
sociais, tornando a reabilitacdo protética uma forma de minimizar os danos estético,

mastigatorio, fonético e até mesmo psicossocial.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) ainda considera que, os efeitos
desfavoraveis da doenca carie a saude sdo acumulativos desde a infancia a fase
adulta, mesmo uma pequena diminuicdo no risco de carie na infancia é consideravel
para a vida futura (FRANCA, 2016).
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Outra andlise a ser questionada é a reducdo do porcentual de cérie dentaria nos
dltimos levantamentos epidemiologicos (86, 96, 2003, 2010), notando uma

diminuicao significativa nos indices epidemiolégicos.

Para a avaliacdo dessa temética foi selecionada a idade de 12 anos, que é uma das
referéncias internacionais para se analisar o CPO-D. Esta idade também foi a Unica
presente em todos os levantamentos, por isso a mesma sera utlizada para

comparar os resultados relativos a carie no Brasil.

Tabela 5 —Percentual de CPO-D naidade de 12 anos nos anos

Ano N° de
Dentes
Atacados
por Cérie
1986 6,25
1996 3,06
2003 2,8
2010 2,07

Fonte: produzida pela aluna.

Esse declinio de cérie dentaria € associado a melhor qualidade de vida, as maiores
distribuicdo e informacdo a populacdo, ao maior acesso dos usuarios aos
consultérios odontolégicos que foram provenientes a insercdo do cirurgido dentista
na ESF, o controle do consumo de acucar, implementacdo de prevencdo e
promocdo de saude e a maior cobertura da fluoretagdo das aguas de abastecimento
publico, dentifricio e bochechos (MOIMAZ et al., 2022).

A fluoretacdo da agua de abastecimento é uma das estratégias utilizada para
diminuir o indice de carie dentaria, em regides de baixa renda foi esse o método
escolhido, sendo o0 mais acessivel a grande parte da populagéo, principalmente a
gue possui menor acesso a produtos fluoretados ou aplicacfes topicas de géis e

solugdes por profissional, realizadas em consultério odontolégico.
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Moimaz et al. (2022) destacam a importancia da fluoretacdo na prevencao de carie
dentaria como método coletivo, enfatizada nas diretrizes da Politica Nacional de

Saude Bucal.

Vasconcelos et al. (2018) relatam que apesar da fluoretacdo da &agua de
abastecimento ser prevista por lei, ainda ha municipios que n&o aderiram,
principalmente nas regifes norte, nordeste e centro-oeste, sendo onde é registrado

o0 maior indice de criancas de 5 a 12 anos com cérie.

Outro ponto que auxilia na diminuicdo dos indices CPO-D é a conscientizacéo
familiar sobre os beneficios da boa higiene oral, como também a melhor adequacéo
das praticas alimentares saudaveis, restringindo o consumo de alimentos
cariogénicos. Com isso, 0 processo de educacdo em saude pretende que o0s
usuarios e seus familiares adquiram autonomia e consciéncia para adotar melhores
condicdes de habitos saudaveis, podendo assim, inverter-se o quadro da realidade

atualmente encontrada em regides carentes.

A implantacdo dos cirurgides-dentistas na ESF e a implementacdo da Politica
Nacional de Saude Bucal - Brasil Sorridente, em 2004, também foram as pecas-
chave dessa melhora nos resultados, jA que ambos possuem a meta de
intensificacdo das acbes preventivas nas regides menos favorecidas
(VASCONCELOS et al., 2018).

A integracdo dos dentistas no SUS visa abranger a integralidade do cuidado e
aumentar a resolutividade das a¢fes de saude, criando vinculo com a sociedade,
renunciando ao modelo curativista para possuir uma assisténcia integral centrada na
familia (MANASSERO; BAVARESCO, 2016).

A inversdo de procedimentos registrada no pais, com uma menor incidéncia de
ataque de céarie e um melhor acesso aos servicos odontolégicos para restauracoes,
demonstra que a populacéo brasileira, de maneira geral, esta desfrutando de maior

acesso a servigos da saude bucal na atencéo basica.
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De agora em diante, o gerenciamento da assisténcia odontolégica passa a ser
voltado a promocado e prevencdo da saude bucal, em vez de estar focado apenas
em carater emergencial. Com isso, a insercdo dos odontélogos no SUS
proporcionou uma significativa melhora nos indices de saude bucal do pais e na
gualidade de vida da populacdo, como pbéde ser comprovado na pesquisa SB
Brasil 2010 (GAIGNOUX, 2021).

Constata-se um desenvolvimento benéfico dos indices epidemioldgicos no pais,
mesmo que ainda pouco expressivo. Houve uma maior cobertura para servigos
restauradores, constatando-se a evolugao favoravel nos indicadores de cuidados
odontoldgicos em todo o Brasil, sendo ela mais expressiva na faixa etaria de 15 a
19 anos (VASCONCELOS et al., 2018).

9.7 FATOS HISTORICOS 2013 A 2020

Tendo em vista o compromisso da politica com a integralidade do cuidado e com a
APS, a odontologia integra em suas acdes programas como a Rede de Cuidados
para a Pessoa com Deficiéncia instituida em 2012, a partir da criacdo do intitulado
CEO na rede publica de saude. Com o propésito de contribuir para a melhoria nos
niveis de saude e capacitar a equipe de saude bucal a ampliar o cuidado e reduzir
as dificuldades de acesso das pessoas com deficiéncia aos servicos odontoldgicos
(CONDESSA et al., 2020).

No ano de 2013 e 2016 foi realizado o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB), com o foco na inducdo da expansao
do acesso e na melhoria da qualidade da atencéo basica. O PMAQ-AB € importante
para a saude publica, pois promove a coleta de informagbes para o melhor
monitoramento das condigcbes de saude da populagdo, para o planejamento e
desenvolvimento de politicas publicas de saude bucal e, além disso, permite avaliar
o0 impacto das medidas implementadas ao longo do tempo (GONCALVES et al.,
2020).
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Em 2016 o Brasil Sorridente lancou o programa Gradua-CEO, que articula os
servigos de saude bucal oferecidos pelas universidades a rede de saude bucal do
Sistema Unico de Saude (CAYETANO et al., 2019).

Tem o objetivo de ampliar a oferta e o acesso da populacdo as acles e
servicos de saude bucal no SUS; qualificar os servicos de saude bucal
através da incorporacao das clinicas odontologicas das IES com curso de
graduacdo em odontologia na RAS; integrar as clinicas odontolégicas das
IES com curso de graduacédo em odontologia a rede publica de servigos de
salde bucal e melhorar a qualidade e a resolutividade da atengdo a salde
bucal prestada a populacao (BRASIL, s.d).
Chaves et al. (2018), ao falarem sobre a saude bucal brasileira no periodo de 2015 a
2017, destacaram que houve importante diminuicdo da implantacdo das ESF, e
entdo do financiamento, da cobertura e do acesso a primeira consulta odontolégica.
De 2015 a 2016 houve reducdo de 83 equipes de saude bucal e aumento de 3,6%

dos CEOs.

Lucena et al. (2020) em seu artigo “Monitoramento das equipes de saude bucal
apods a Politica Nacional de Atencao Basica 2017” relatam que, os investimentos no
Brasil Sorridente permitiram uma expansao de cerca de 500% no numero de ESF, o
gue permitiu a aumento de 4.261 ESF em 2002 para mais de 25.000 ESF em 2017,
resultando em uma cobertura de cerca de 40% da populacéo brasileira.

De janeiro de 2017 a julho de 2019 ocorreu aumento no numero de equipes de
saude bucal implantadas no Brasil, este aumento foi de 25.848 para 28.311. Porém,
a linha de tendéncia aponta uma estabilizacdo no quantitativo dessas equipes apos
janeiro de 2018, indicando assim, perda na amplitude de implantacdo (LUCENA et
al., 2020).

O que observamos € que, embora tenham sido confirmados avanc¢os nos mais de 10
anos do Brasil Sorridente, o contexto politico-econdmico do Brasil sofreu alteracdes
importantes nos ultimos anos. Que foi intensificada com a publicacdo da Emenda
Constitucional n°® 95/2016, que limitou os gastos da saude e da educacéo,
impactando a longo prazo os investimentos destinados ao setor e atingindo

diretamente o Programa Brasil Sorridente.
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Essas medidas refletem sobre uma relagdo vulneravel entre o SUS e a sociedade
brasileira, e caminham simultaneamente ao fortalecimento de ideias do setor privado
como alternativa de qualidade para o atendimento das necessidades de saude
(MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018).

Em 2017 ocorreu a revisdo da PNAB pela Portaria n® 2.436, de 21 de setembro, que
determinava a revisdo das diretrizes para a organizacdo da Atencdo Bésica, no
ambito do SUS. Trazendo como consequéncia a nédo obrigatoriedade da atuacgéo de
dentistas, auxiliar ou técnico de saude bucal, ACS e Agentes de Combate a
Endemias (ACE) em equipes da atencéo basica (LUCENA et al., 2020).

A PNAB 2017 representa um retrocesso no ambito do SUS, provocando uma
desassisténcia de parte da populacdo e, consequentemente uma regressdo da
gualidade dos servicos na APS, fortalecendo a presenca de profissionais cuja
formagdo permanece fortemente orientada pelo modelo biomédico, curativo e de

controle de riscos individuais.

De mais a mais, a menor atuacdo de profissionais de saude bucal reduzird a
possibilidade de acesso aos servigos, impactando o quadro dos levantamentos
epidemiologicos, trazendo, mais uma vez, 0 acesso restrito da populacado a saude

bucal e a pratica vulgarizada a servicos de urgéncia com enfoque na exodontia.

De 2016 a 2018, periodo do Governo Temer, ocorreu a instabilidade politica
econbmica, a qual limitou e congelou os gastos publicos federais até 2036,
impactando o financiamento do SUS (SANTOS et al., 2022).

Apesar da instabilidade de verba ocorrida no Governo Temer, aconteceram alguns
avancos como: aumento do niumero de unidades de centros especializados, reducéo
dos indicadores da atencdo basica como procedimentos especializados, ocorreu
também a reducdo dos procedimentos endoddnticos, 0 PMAQ-AB criou o indicador
de pré-natal odontoldgico, implantaram o programa Saude na Hora, com atuagéo
dos dentistas, entre outro (CHAVES et al., 2018).
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A prioridade presidencial atribuida a saude bucal no Governo Lula sofreu redugdo no
Governo Dilma, ndo existiu no Governo de Michel Temer e foi pouco vista no
Governo Bolsonaro. Esses desleixos com a saude bucal apontaram em mudancas
gue prejudicaram a ESF, comprometendo as conquistas alcancadas pela Atencéo
Basica nas ultimas décadas (SANTOS et al., 2022).

9.8 SB BRASIL 2020

Em 2019 Bolsonaro cria o Programa Previne Brasil, prevendo mudangas no
financiamento da Atencdo Béasica, porém, ele encerra com os programas do PMAQ-
AB e o CEO. Em 2020, com o surto da covid-19, inicialmente houve instrucdo de
suspensao dos servicos de saude bucal, contudo, o Ministério da Saude manteve os
repasses para possibilitar atendimentos a urgéncia e emergéncia no SUS (SANTOS
et al., 2022).

No ano de 2020 deveria ter iniciado o 5° Levantamento Epidemiolégico SB Brasil
2020 (vigéncia 2021-2022), porém, devido a pandemia mundial da covid-19, este foi
adiado (BRASIL, 2021).

O projeto SB Brasil 2020 é a continuidade de uma série histérica de informacdes
colhidas nos ultimos levantamentos em salude bucal, iniciado pelo Levantamento
Epidemiolégico em Saude Bucal: Brasil, zona urbana, 1986; Levantamento
Epidemiologico em Saude Bucal 1996 - Carie dental; Levantamento das condi¢des
de saude bucal da populacdo brasileira - SB Brasil 2003; Levantamento das
condicdes de saude bucal da populacdo brasileira - SB Brasil 2010 (BRASIL,
2022b).

O objetivo sera avaliar o perfil epidemiolégico em saude bucal, a fim viabilizar ao
Ministério de Saude e as instituicdes do SUS informacdes para o planejamento de
politicas e acdes de programas de promocao, prevencdo e assisténcia em saude
bucal, nas esferas nacional, estaduais e municipais. Como também manter uma
base de dados eletrdnica para o componente de vigilancia a saude da PNSB
(BRASIL, 2022b).
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A coleta da amostra serd nas 5 macrorregides (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e
Centro-Oeste), com residentes na zona urbana. Serdo avaliados 395 municipios, 26
capitais e o Distrito Federal, sendo examinados 50.800 usuarios nas faixas etarias
de 5,12, 15a 19, 35 a 44, 65 a 74 anos (BRASIL, 2022b).

Serdo aplicados questionarios e exames bucais para analisar a prevaléncia das
doencas orais, condicdo socioecon6mica, acesso a servicos odontologicos, dor
dentéria e orofacial, autopercepcao e impacto em saude bucal (BRASIL, 2022b).

Os questionarios seréo realizados por meio de entrevistas utilizando, um software
para entrada de dados, que gerara o banco de dados do projeto. E 0s exames
bucais serdo realizados sob luz natural, com o participante bem-posicionado,

atendendo as caracteristicas de cada exame (BRASIL, 2022b).

As condi¢cBes bucais a serem analisadas séo carie dentaria, consequéncias clinicas
da carie ndo tratada, condicdo periodontal, indice Periodontal Comunitario (CPI),
indice de Perda de Insercdo Periodontal (PIP), condicdo da oclusdo dentaria,

traumatismo dentario, edentulismo e urgéncia de tratamento.

Com o objetivo de avaliar o perfil demogréfico e socioecondmico das familias, sera
realizada avaliacdo de determinantes sociais da salde e aspectos peculiares em
saude bucal, que possibilitardo melhor compreensao do processo saude-doenca
bucal para melhor estruturacdo da rede de cuidados em saude bucal. As equipes
serdo treinadas e calibradas para melhor abordagem dos usuarios e para melhor

andlise dos dados.

O cronograma para a avaliacdo estava previsto para o ano de 2022, com inicio em
janeiro e possuia como cronograma inicial: organizar o material para a coleta de
dados, em fevereiro inicio da distribuicdo dos materiais, marco inicio dos
treinamentos e coletas de dados, abril a agosto coletas de dados, setembro a
outubro andlise dos dados coletados e novembro a dezembro apresentacdo dos
resultados e implementac&o do uso dos dados pela gestao publica (BRASIL, 2022b).

Vale ressaltar que a avaliacdo ainda nao possui dados analisados.
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10 O IMPACTO NA SAUDE BUCAL: COMO SERA A PARTIR DE AGORA?

No ano de 2020, a OMS anunciou a pandemia da covid-19, tornando-se esta um dos
maiores impactos de saude mundialmente, seus sinais e sintomas desencadeiam
febre, tosse seca, mialgia, apatia, perda parcial ou total do olfato e alteracdo ou
perda total do paladar (MOURA et al., 2020).

Durante a pandemia, os cirurgides-dentistas foram classificados como categoria de
alto risco devido ao potencial de exposi¢do ao coronavirus. A transmissdo de SARS-
CoV-2 durante procedimentos clinicos odontolégicos pode, portanto, ocorrer pela
inalacdo de aerossois/goticulas de individuos infectados ou pelo contato direto com
membranas mucosas, fluidos orais, instrumentos e superficies contaminadas
(FONSECA et al., 2021).

Ocorrendo a suspensao dos tratamentos eletivos odontolégicos e a manutencédo de
atendimentos de urgéncias pela a nota técnica N° 16/2020-CGSB/DESF/SAPS/MS.:

2.5.1.1. Recomenda-se a suspensdo dos atendimentos odontolégicos
elevos e manutencdo somente dos atendimentos das urgéncias
odontoldgicas nos estabelecimentos da Atengcdo Primaria a Saude
(Unidades Bésicas de Saude - UBS/Unidades de Salde da Familia - USF
etc.).

As mudancas na rotina trouxeram um novo cenario, afetando, claramente, a
populacdo que se mostrara resistente a nova conduta odontolégica. Além do mais,
ocasionou importantes mudancas nos habitos de vida e, principalmente nos habitos
alimentares, incluindo uma dieta rica em sacarose e deficiéncia na higiene bucal
(FELIPE et al., 2022).

A suspensdo de consultas odontolégicas de carater eletivo mediante a
pandemia propiciou o surgimento e agravo de condi¢cdes de saude bucal, atingindo
principalmente o setor publico. As agdes preventivas e curativas ao serem anuladas
desencadearam em descontinuidade dos cuidados odontolégicos, ocasionando
retrocesso nos indicadores da atencdo basica e suspensdo de atendimentos,

dificultando o acesso ao atendimento odontolégico. Provocando aumento da
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demanda reprimida, piora nas condi¢cdes de saude bucal especialmente de lesdes

de cérie e problemas periodontais iniciais (SANTOS et al., 2022).

A pandemia favoreceu em impactos importantes na saude bucal, traduzindo
negativamente quanto a manutencdo dos habitos saudaveis na populacdo. Desta
forma, faz-se necessério o revigoramento e a expansao das agfes de prevencdo e

assisténcia da PNSB em resposta a esta demanda (SANTOS et al., 2022).

A covid-19 néo paralisou s6 os atendimentos odontologicos, mas também a efetiva
evolucao da saude bucal que j& se encontrava estagnada desde o Governo Temer
em 2018 e que prosseguiu até o Governo do Bolsonaro.

Paulo Narvai, no Jornal Odonto, em 2017, dedicou um artigo exclusivo para o tema

“O fim do Brasil Sorridente?”

No caso do fim do Brasil Sorridente tal como o conhecemos, e que foi
reconhecido e aplaudido internacionalmente, a virada fatal na orientacéo
governamental veio com mudancgas na Politica Nacional de Atengéo Basica,
a PNAB, que desobriga gestores estaduais e, sobretudo, municipais de
desenvolverem acdes de salude bucal. Para isto, o Ministério da Salde
deixou livre a aplicagdo de recursos transferidos pelo governo federal a
esses entes federativos. Aparentemente, isto parece positivo. Mas apenas
aparentemente.
No seu artigo, em tom de revolta, Narvai cita que “O blablabla sobre expanséo e
consolidagao da Atencéo Basica” é apenas conversas e mentiras esfarrapadas que
tiveram como consequéncia a demissdo de varias equipes de saude bucal na cidade
do Rio de Janeiro. Em continuacao ele relata o absurdo do desvio do financiamento
da ESF para a Atencdo Bésica, j& que € grande o risco de recursos publicos da

salude diminuirem ainda mais para areas como a Saude Bucal.

Ainda em seu texto, Narvai (2017) destaca a necessidade de insistir na politica da
intervencdo da saude bucal como direito universal e como parte imprescindivel para
a integralidade do cuidado em saude, em contraponto aos interesses corporativistas.
Conselho Nacionais e regionais de Odontologia também se mostraram contra a
proposta, relatando que é inaceitavel que equipes de salde bucal sejam excluidas
da ESF.
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Foi apresentada uma nota durante a 72 reunido extraordinaria da CIT, em Brasilia,
onde o entdo conselheiro Harildo Déda relata que: “Entendemos se tratar ndo
apenas de um enorme retrocesso, mas também um ataque aos direitos sociais e ao

modelo assistencial da Estratégia de saude da Familia” (CRO-SE, 2017, s.p).

Atualmente, o pais passa por um processo de reestruturacdo politica. Apos o
impeachment da Presidenta Dilma, os dois governos seguintes submeteram o pais a
um retrocesso em direitos nas mais diversas esferas, isso inclui a area da saude, em

especial o SUS, que sofreu diversos cortes de verba.

Conquanto, em 2022 o pais elegeu um novo presidente, o qual firmou compromisso
com a reestruturacdo das politicas publicas, em especial a educacdo e a saude.
Com isto, no dia 08 de maio de 2023 o entdo Presidente Luiz Inacio Lula da
Silva relancou, durante cerimbnia no Palacio do Planalto, o programa Brasil
Sorridente, de acordo com o governo, a agédo vai garantir acesso universal, justo e

continuo aos servicos (ANDRADE, 2023).
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11 CONSIDERACOES FINAIS

A saude bucal no Brasil foi minuciosamente estruturada e qualificada em prol da
melhoria da qualidade de saude dos brasileiros. Desde a consolida¢do do SUS e a
implantagdo da odontologia no ESF, o Brasil vem evoluindo, buscando
aprimoramento de saude através de a¢Bes de promoc¢do de saude, prevencdo de

agravos, tratamento e reabilitacao.

Inimeros sdo os esforcos realizados na trajetoria de implantacdo do SUS. As
politicas direcionadas para o fortalecimento da ESF permitiram a consolidacdo das
diretrizes do SUS, favorecendo a implementacdes de Politicas Nacionais de Saude

gue desenvolveram importantes acdes de saude nos territorios.

Com foco no principio da integralidade, o Programa Brasil Sorridente veio dar
acesso a milhdes de brasileiros a servigcos odontolégicos de forma gratuita no SUS.
O Programa foi marco na odontologia brasileira, sendo o principal responséavel por
importantes avancos na saude bucal, como a melhora em relacdo aos servicos de
promocdo e prevencdo de saude bucal, as mudancas de habitos dos cirurgibes

dentistas e a melhoria da qualidade de vida dos brasileiros.

O progresso da saude bucal no SUS, na percepcéo do atendimento universal, e da
elevacdo da expectativa de vida sdo principios que contribuem para o aumento da
diversidade de pacientes que procuram 0s servicos de saude. Em vista disto, a
realizacdo do acompanhamento da PNSB tem colaborado para andlise das
transformacdes, rupturas, continuidades e novas inser¢cdes na resposta estatal as

necessidades de saude bucal da populacdo brasileira.

Durante a trajetoria da odontologia foi observado que a melhora nos resultados
presente no levantamento epidemiolégico de saude bucal realizado em 2010 no
Brasil foi fruto da transformacédo da politica de saude bucal com a implantacdo do

Brasil Sorridente e dos avangos em saude.

O Brasil entao progrediu do cenario de “pais dos banguelas”, por seu perfil mutilador
até o final do século XX, para a reducao da patologia da céarie dentaria e melhoras

nos indices dos levantamentos epidemioldgicos. Para uma reincidéncia significativa
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no século XXI que desestabilizou a estrutura da saude publica e em consequéncia

da saude bucal.

A situacdo da saude bucal apos a PNAB 2017 sinaliza a preocupac¢do de que esta
medida possa causar declinio no modelo organizacional da Atencéo Basica e, ainda,
possivel perda de recursos para outras configuracbes, devido ao contexto de

retracdo do financiamento da saude.

Tendo em vista as condicdes de saude bucal dos brasileiros e a baixa cobertura de
saude bucal no pais, fazem-se necessarias politicas publicas que fortalecam o Brasil
Sorridente e a Politica Nacional de Atencdo Bésica, visando a integralidade do
cuidado, de modo a impactar positivamente a ampliacdo da oferta e a qualificacdo

do processo de trabalho dos servicos de saude bucal na APS.

Com isso sera necessario revigorar o compromisso dos formuladores de politicas,
tracando objetivos claros e estratégias transparentes em evidéncias cientificas para

gue os resultados sejam alcancados.

Os préximos anos a saude bucal vai vivenciar momentos de muitas incertezas, onde
sera necessario se reerguer e reformular acées baseando-se no territorio, pensando
na unido entre prevencao, atencdo e promocdo de saude. Reorganizando o
processo de trabalho, onde o profissional sera responsavel por discutir acbes e

metas que sejam prioritarias do territorio.

De agora em diante esperaremos a nova fase da odontologia que esta em
construgdo. Com o resultado do SB Brasil 2020 e o relangamento do Brasil

Sorridente prevemos uma melhora na saude bucal.
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