UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

SWEDENBERGER DO NASCIMENTO BARBOSA

RESPONSABILIDADE SOCIAL E SAUDE estudo de caso sobre a

Politica Nacional de Saude Bucal no Brasil.

Orientador: PROF. DR. VOLNEI GARRAFA

Brasilia, setembro de 2015.



SWEDENBERGER DO NASCIMENTO BARBOSA

RESPONSABILIDADE SOCIAL E SAUDE estudo de caso sobre a

Politica Nacional de Saude Bucal no Brasil.

Trabalho apresentado ao Programa de
Pos-Gradua¢c @ em Ciéncias da Saude,

da Universidade de Brasilia, como
requisito para obtenc @ do titulo de
Doutor em Ciéncias da Salde Area de

Concentra¢ & em Bioética.

Orientador: Prof. Dr. Volnei Garrafa

Brasilia, setembro de 2015.



RESPONSABILIDADE SOCIAL E SAUDE estudo de caso sobre a

Politica Nacional de Saude Bucal no Brasil.

Aprovada em / /

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Volnei Garrafa
Universidade de Brasilia - UNB

Profa. Dr2. Lilian Marly de Paula
Universidade de Brasilia - UNB

Prof. Dr. Roberto Passos Nogueira
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada - IPEA

Prof. Dra. Maria Angela Fernandes Ferreira
Universidade Federal do Rio Grande do Norte

Prof. Dr. Moacir Tavares Martins Filho
Universidade Federal do Ceara

Suplente:
Prof. Dr. José Francisco Nogueira Paranagua de Santana
Fundacgé&o Oswaldo Cruz - NETHIS



DEDICATORIA

Aos meus pais, responsaveis pela minha formacéao e
como exemplos de vida, me orgulham.

Aos meus amados filhos, Leandro, Luciana e Igor,
gue trouxeram mais alegria, amor e intensidade a
minha vida.

A minha querida companheira Rozangela, pela sua
paciéncia e solidariedade em todos os momentos
desta caminhada.



AGRADECIMENTOS

Ao meu irmao e irmas, pela amizade e carinho
sempre presentes.

Aos meus amigos em geral, em reconhecimento
pelo incentivo e companheirismo que tém me
distinguido.

Ao Professor Volnei Garrafa, orientador e amigo,
pela oportunidade, ensinamentos e apoio.

Agradecimento especial aos professores integrantes
da banca, Dr2 Angela Ferreira, Moacir Tavares,
Roberto Nogueira, Lilian de Paula e José Paranagua
pelas importantes e ricas contribuicbes ao texto
apresentado.

Aos meus companheiros (as) de Jornada,
especialmente do MBRO, SODF e FIO, sempre
presentes e juntos nas lutas democraticas e na
construcéo da cidadania em saude bucal no pais.

A Tayssa, Mara, Aury, Elton e equipe da Pdés
Graduacéao de Ciéncias da Saude e da Bioética, pelo
imprescindivel apoio técnico e operacional.

A todos, enfim, que me incentivaram e apoiaram.



SUMARIO

LISTA DE FIGURA .....ooueiieeteee oottt en et n et n st n e xvil
LISTA DE GRAFICOS ......ooeeeeeeeeeeeee et en e, xvii
RESUMO......oouiieecececeeececeee e ettt een s s s s s s s ananans XViii
ABSTRACT ..ottt ettt e ettt ee et ettt e e e e s een et e s e, XiX
1. INTRODUGAO ...ttt 13

2. ANTECEDENTES - PROCESSO DE CONSTRUCAO DEMOCRATICA DO
DIREITO A SAUDE NO BRASIL ..ovvoeeeeeeeeeee ettt et e et e e 15

2.1. Breve histérico académico-politico da luta pela saude no Brasil i 0s anos

1970 € INTCIO TOS B0 ..uiiiiiiiiiiie ettt e e e e e e e s e eeeeaeeas 15
2.2. A REfOIMEa SANITAIIA ....ueeiiiiiiiiiiiiieee e 23
2.3. A 82 Conferéncia Nacional de Salde - 1986...........ccoooeivviiiiiiieeeinniiiiiieeeeeeen 28
2.4. A Plenaria Nacional de SQUAE ..........ccooeiiiiiiiiiiiiiiieee e 30
2.5. A Constituicdo Federal de 1988 i O Sistema Unico de Satde/SUS............. 35
2.5.1. Evolucao eregulagdo do SUS.........ooooiiiiiii 37
2.5.2. Avancos e desafios da politicade salde..........cccoceeevvriiiiiiiiiii e, 39
2.5.2.1. Lei Organica n®8080/1990 e Lei n°®8142/1990..........ccceeeeeeeeeiiieiiieeeeeeeee, 40
2.5.2.2. As Normas Operacionais Basicas - NOBS.............cccccceiiiiii e, 43
2.5.2.3. A Norma Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS...................e....... 45
2.6. A Odontologia no contexto sanitario brasileiro dos anos 1980................... 45

2.7. A Bioética no contexto da saude publica brasileira i A Declaracao

Universal sobre Bioética e Direitos Humanos da UNESCO (DUBDH) ................ 51
3. OBUIETIVOS . .. e et e e e et e e e e e e b e e e eaaa e aaee 60
T I @ o] L= (LYo T 1T - | PSSP 60
3.2 ODbjetivos ESPECITICOS .ovvuuiiiiii it 60

4. METODOLOGIA ...t 61



5. RESULTADOS E DISCUSSAO .....cccuiieiiiiieeceeee e ee e 64
5.1. A construcdo de uma Politica Nacional de Saude Bucal............................. 64
5.1.1 O pioneirismo critico dos anos 197071 voluntarismo e os ECEOs ........... 64
5.1.2. Os anos 19801 MBRO, ENATESPO e FIO i lutas e avancos historicos ..69
5.1.3 A Primeira Conferéncia Nacional de Saude Bucal - 1986...............ccceeeeeenn. 73
5.1.4. A Efetivacdo da Politica Nacional de Saude Bucal ................ccceeeeeeeen. 81

5.1.5. A Segunda e a Terceira Conferéncias Nacionais de Saude Bucal i 1993 e

200 . e e e e et e e e e e e e e enn e aaees 81
5.1.6 As primeiras repercussdes da democracia no setor da Saude Bucal....... 86
5.2 A Salde BUCAI NOJE ...uuiiiiiiiii e 88
5.2.1 O Programa Brasil SOrridente ........cccoiiieeeiiiiieiiciei e 90
5.2.2 ACeSS0 @ SAUAE BUCAL .....ccoiiiiiiieeice e 92
5.2.3 Ofertas de Servigos i buscando a Universalizag8o............cccceeeeeeeeeeeeeeen. 95
5.2.3.1 MUdANGa NO CPOD ......coooiieeeeeeeeeeee 96

6. Os artigos 10, 14 e 15 da Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos

Humanos e a Politica Nacional de Saude Bucal............ccccoooeeeiiiiiiiiiiiiiii e, 103
7. CONSIDERACOES FINAIS .......ocieeeeeeeeeeeeee e en et 111
8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......cooiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 115
Y = N L R 123
ANEXOS ...ttt ettt ettt 125

Anexo | i Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal - Brasil Sorridente - 2004

126

Anexo |l - Declaracao Universal sobre Bioética e Direitos Humanos da UNESCO
134

Anexo Ill'T 82 Conferéncia Nacional de Saude..............cccceeeeeiii e 141

Anexo IV T 12 Conferéncia Nacional de Saude Bucal.........cc.coovvviiiiiiiiiiiiienennn, 165



ANS

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Agéncia Nacional de Saude Suplementar

CNBioética

CEP

Conselho Nacional de Bioética

Comités Locais de Etica em pesquisa

CNPg

Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico

CNS

Conselho Nacional de Saude

CONEP

Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa

CTNBio

Comissao Técnica Nacional de Biosseguranca

DAF

Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos

DUBDH

DES

Declaracao Universal sobre Bioética e Direitos Humanos da UNESCO

Departamento de Economia da Saude

EUA

Estados Unidos da América

FINEP

Financiadora de Estudos e Pesquisas

IAB

International Association of Bioethics

IBC

International Bioethics Committee

IGBC

Inter-Governmental Bioethics Committee

MCT

Ministério da Ciéncia e Tecnologia

MJ

Ministério da Justica

MS

Ministério da Saude

OGM

Organismos Geneticamente Modificados




OMS Organizacdo Mundial de Saude

ONU Organizacao das Nacdes Unidas
PNDH Programa Nacional de Direitos Humanos
REDBIOETICA Rede Latino-Americana e do Caribe de Bioética da UNESCO
SBB Sociedade Brasileira de Bioética
SCTIE Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos
SECIS Secretaria de Ciéncia e Tecnologia para Inclusédo Social
SEDH Secretaria Especial de Direitos Humanos
SEPED Secretaria de Politicas e Programas de Pesquisa e Desenvolvimento
SUS Sistema Unico de Saude
UnB Universidade de Brasilia

UNESCO Organizacao das Nacgdes Unidas para a Educacéo, a Ciéncia e a Cultura



LISTA DE FIGURA

Figura 1 i indice de CPOD: Numero médio de dentes cariados, perdidos e
obturados, por escolar examinado, segundo regides brasileiras nos anos de: 1986,
1996, 2003 € 2000 ..ccceeeeeeeeeeitt et r e e e e e e et ———raaaaaaaaaaaaeaaanaanans 98

LISTA DE GRAFICOS

Gréafico 1 1 CPO-D e componentes aos 12 anos segundo regido

o] = KoY | (=11 = PR 99

Gréfico 2 1 Média do CEO/CPO e respectivos componentes segundo grupo
LY 7= o J PP PPPUUOPRRRR R 100



RESUMO

O presente estudo tem como objetivo analisar o processo de construcao do direito a
saude bucal no Brasil por meio do movimento da Reforma Sanitaria Brasileira e sua
relacdo com a Declaracéo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos da UNESCO
(DUBDH), especialmente no que se refere ao cumprimento dos seus artigos 10, 14 e
15 que tratam, respectivamente de: fil gual dustte ,e Equi dadeo
ARespons a¥oridl e Galdegs e A Comp ar t i Heh BeneEidnsooNesse
sentido, abordar-se-ado antecedentes relacionados com esta tematica, entre eles a
Oitava Conferéncia Nacional de Saude, as Plenarias Nacionais de Saude, a
Constituicdo Federal de 1988 e o Sistema Unico de Salde, bem como o cenario que
promoveu 0s avangos da Politica Nacional de Saude Bucal e seus antecedentes
relevantes - o Movimento Brasileiro de Renovacao Odontolégica (MBRO), a Primeira
Conferéncia Nacional de Saude Bucal de 1986 e a fundacdo da Federacédo
Interestadual dos Odontologistas (FIO). Em sintese, a presente pesquisa busca
resgatar o histérico do processo que deu origem a constru¢cdo de uma Politica
Nacional de Saude Bucal no Brasil, suas inferéncias e o cumprimento de normativas
internacionais firmadas pelo pais nesta area que culminaram no Programa Brasil

Sorridente que transformou a geopolitica odontolégica no pais.

Palavras-chave: Sistema Unico de Salde; Responsabilidade Social; lgualdade,

Justica e Equidade; Saude Bucal.



ABSTRACT

This study aims to analyze the building process right to oral health in Brazil through
the Brazilian Health Reform movement and its relationship with the Universal
Declaration on Bioethics and Human Rights UNESCO (DUBDH), especially with
regard to compliance with Articles 10, 14 and 15 dealing respectively of "Equality,
Justice and Equity"; "Social Responsibility and Health"; and "Benefit Sharing". In this
sense, approach will be background related to this subject, including the Eighth
National Health Conference, the National Plenary Health, the Federal Constitution of
1988 and the Health System and the scenario promoted advances of the National
Oral Health Policy and its relevant history - the Brazilian Dental Renewal Movement
(MBRO), the First National Conference on Oral Health 1986 and the founding of the
Federation of Interstate Odontologists (FIO). In summary, the present study attempts
to revive the history of the case which gave rise to the construction of a National Oral
Health Policy in Brazil, their inferences and compliance with international standards
signed by the country in this area which culminated in Smiling Brazil program that
transformed the geopolitics dental in the country.

Key Words: Health System; Social Responsibility; Equality, Justice and Equity; Oral
Health.
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1. INTRODUCAO

A presente pesquisa traz uma reflexdo da Politica Nacional de Saude Bucal a
luz do Artigo 14 da Declaragdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos da
UNESCO (DUBDH) que se refere afi Re s p o n s a3ocidl @ Shaddoebem como
procura compreender os desafios enfrentados a efetivacdo do direito a saude,
proclamado na Constituicdo de 1988, na perspectiva da reforma democratica das
relacbes do Estado Brasileiro. O estudo utiliza ainda como base para sustentacao da
discusséo, os Artigos 10 e 15 da referida Declaracdo, que tratam, respectivamente,

da figualdade, JusticaeEqui dedbé@ &o mp ar t i delbenaiieiasd o

Nesse sentido busca-se compreender os processos de construcao pelo direito
a saude bucal no Brasil por meio do movimento da Reforma Sanitaria Brasileira,
como exemplos da capacidade humana de empreender, realizar transformacdes,
inaugurar novas iniciativas pela acao politica concertada, pela proposi¢éo e criacao
de espacos publicos alternativos, compromissos de uma verdadeira republica
democratica. No contexto especifico da saude bucal, que € objeto da presente tese,
a base historica e formal de toda essa construcdo se deu a partir dos resultados da
12 Conferéncia Nacional de Saude Bucal, realizada em outubro de 1986, a partir da
qual comecou a ter inicio o processo do que hoje se denomina fPolitica Nacional de

Saude Bucalo sua fundamentacéo e diretrizes.

Por outro lado a analise desses acontecimentos, representativos do real
processo de construcdo dos direitos sociais e politicos no Brasil, podem ser Gteis na
melhor compreensdo e organizacdo da caminhada frente aos desafios e
possibilidades contemporéaneas da realizacao efetiva do direito a saude, proclamado

na Constituicdo de 1988.

O percurso do processo de transicdo democratica brasileiro é fruto de amplas
mobilizacbes e da participacdo ativa da sociedade, tanto para convocacdo da
Assembleia Nacional Constituinte, como nos debates que resultaram, ndo por acaso,

na fiConstituicdo Democraticadode 1988.

A Constituicdo Brasileira de 1988 foi um marco da democracia de massas no

pais pela inclusdo de toda populacdo no processo politico e democratico ao
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consagrar o direito de voto do analfabeto, a universalizacdo de direitos sociais, com
especial atencdo ao direito a saude como direito de todos e dever do Estado, e pela
novidade da incorporacdo de elementos participativos em seu texto, para além dos
processos eleitorais e dos limites da democracia representativa. Enfim, um processo
gue marca, ndo sem conflitos e tensdes, o protagonismo e a escolha ativa da

sociedade brasileira por um projeto solidario e inclusivo de pais.

Em sintese, a proposta desse trabalho é pensar os desafios do presente
procurando tecer elos entre as experiéncias passadas e as possibilidades futuras
frente ao desafio da realizagdo efetiva do direito a saide em nosso pais, e sua
inerente articulacdo com o fortalecimento de uma democracia republicana e com
outro padrdo de desenvolvimento, com recorte especifico para o campo da Saude

Bucal, sempre no ambito do Sistema Unico de Saude.
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2. ANTECEDENTES - PROCESSO DE CONSTRUCAO
DEMOCRATICA DO DIREITO A SAUDE NO BRASIL

A Assembleia Nacional Constituinte, reclamada desde 1977 por setores da
oposicao popular brasileira e que teve ampliada a sua defesa inclusive por setores
das classes dominantes, foi resultado da vontade da ampla maioria da sociedade
brasileira. O modo como foi eleita e como se deu a participagédo da sociedade, foram

elementos decisivos, principalmente no campo da saude publica.

A mobilizagdo ocorrida por ocasido da Assembleia Constituinte vem
carregada de diversas iniciativas populares, com o apoio massivo de entidades da

sociedade civil, de trabalhadores, categorias e movimentos diversos.

Nesse contexto, as mobilizacdes ocorridas para a 82 Conferéncia Nacional
de Saude i que foi realizada em 1986 - e as discussdes das Plenéarias de Saude e
outros Foruns, ajudaram e colaboraram para a mobilizacdo em torno da Reforma
Sanitaria e dos capitulos da Seguridade Social, em especial, nas diretrizes do
Sistema Unico de Salde (SUS) e na formulacdo da Satde como um direito de

todos.

2.1. Breve historico académico-politico da luta pela saude no Brasil i os anos
1970 e inicio dos 80

As duas Ultimas décadas do século 20 foram marcadas por intensas
transformacdes no sistema de saude brasileiro, relacionadas com mudancas
ocorridas no ambito politico-institucional. Nos anos 1970, o mundo enfrentava uma
crise no modelo de financiamento médico, devido a agudos problemas verificados no
setor, gerados pela assisténcia médica curativa e por compra de servi¢os privados.
Essa caracteristica, junto ao crescente avanco tecnoldgico que comecava a se
verificar na area de saude, conjuntamente as pressdes dos setores privados, foi
responsavel pelo crescimento desordenado dos gastos no setor da saude, sem que
isso refletisse em melhores condi¢cdes de saude para a populagdo. No Brasil, este
cenario se repetiu, agudizado pelo cenario de crise politica e econdémica iminente do

governo militar que comecava a definir novas estratégias para manter o governo,
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dentre elas a definicdo do Il Plano Nacional de Desenvolvimento - Il PND e a propria
politica macro de faberturaddo governo.

O II Plano Nacional de Desenvolvimento visava 0 desenvolvimento
econdmico e social, com prioridade nas areas de educacédo, saude e infraestrutura
de servicos urbanos. O diagndstico apresentado para a saude publica e, inclusive,
para a assisténcia médica da previdéncia, denunciava a caréncia de capacidade
gerencial e estrutura técnica, reduzindo a eficacia dos recursos publicos a elas

destinadas.

As pressfes por reforma na politica de saude possibilitaram transformacdes
sélidas ainda nos anos 70, mudancas que se efetivaram de forma incipiente e
resguardando os interesses do Estado autoritario. Dentre as politicas
implementadas, segundo Baptista (2005), destacam-se:

A Criagdo do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social
(FAS), em 1974, que distribuiu recursos para o financiamento

de programas sociais;

A Formacdo do Conselho de Desenvolvimento Social
(CDS), também em 1974, que organizou as acfes a serem

implementadas pelos diversos ministérios da area social;

A Instituicido do Plano de Pronta Agdo (PPA), ainda em
1974, que constitui uma medida para viabilizacdo da expansao
da cobertura em salude e desenhou uma clara tendéncia para o

projeto de universalizacédo da saude;

A Formacdo do Sistema Nacional de Saude (SNS), em
1975, primeiro modelo politico de saude de ambito nacional
gque desenvolveu imediatamente um conjunto integrado de

acdes nos trés niveis de governo;

A Promocdo do Programa de Interiorizacdo das Acbes de
Saude e Saneamento (PIASS), em 1976, que estendeu

servicos de atencdo basica a saude no nordeste do pais e se
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configurou como a primeira medida de universalizagdo do

acesso a saude;

A Constituicdo do Sistema Nacional da Previdéncia e
Assisténcia Social (SINPAS), em 1977, com mecanismos de
articulagdo entre saude, previdéncia e assisténcia no &mbito do
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), e a
criacdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), que passou a ser o 0rgao
coordenador de todas as acdes de saude no nivel médico-

assistencial da previdéncia social.

Outras organizacdes bastante importantes na luta do movimento sanitario
foram o Centro Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES)! criado em 1976 e a
Associacao Brasileira de Pds-Graduacdo em Saude Coletiva (ABRASCO), criada em
1979 como uma associacao dos programas de pos-graduacdo em saude coletiva e
saude publica, enfatizando a residéncia em medicina preventiva e social, para

formar gestores sanitarios para o Sistema Nacional de Saude.

Cabe ressaltar que no processo de institucionalizagdo do movimento
sanitario, a criacdo do CEBES tem grande importancia, o que caracterizou a
entidade como uma espécie de fpartido sanitariod com capacidade de organizar
diferentes visdes criticas do sistema de saude, definindo projeto comum, com
estratégias e taticas de acdes coletivas. De certo modo, o CEBES representou a
construcdo de um novo saber que evidenciou as relaces entre salde e estrutura
social; a ampliacdo da consciéncia sanitaria por meio da Revista fSadude em
De b a’t qu® resiste até hoje, e a organizacdo do movimento social, definindo

espacos e estratégias de acao politica.

1 A formacédo da CEBES ocorreu na década de 1970 nos espacos de militdncia da Reforma Sanitaria Brasileira e
teve participagdo de alguns académicos da area de odontologia e salde bucal, como Volnei Garrafa Carlos
Bottazo. Garrafa, a partir de contatos com outros pioneiros do CEBES como Sergio Arouca, Marcio Almeida e
Eleutério Rodriguez Neto conheceu e trabalhou com Giovanni Berlinguer o tema da relacéo entre as reformas
sanitarias italiana e brasileira, tendo presidido o CEBES entre os anos 1994 e 1996.

2 As revistas e livros publicados pelo CEBES foram fundamentais para a Reforma Sanitaria no Brasil e também
para o movimento em defesa da salde bucal, propdsito da presente tese. As primeiras publicagcBes apareceram
em 1976, tratando de algumas questdes fundamentais do campo odontoldgico: a discrepancia entra a situagao
de saude bucal da populacdo brasileira com o nimero de dentistas no pais, bem como a satisfacdo das



18

Existem duas vertentes da atuacdo do CEBES: a primeira afirma o CEBES
como aglutinador das tendéncias renovadoras do setor saude, em nivel profissional,
com o objetivo de coordenar esforcos para desenvolver politicas de saude mais
adequadas a realidade brasileira, ou mesmo as necessidades sanitarias da
populacdo; a segunda interpreta as acOes da entidade relacionada ao
desenvolvimento de atividades voltadas mais diretamente a comunidade, através de

suas diversas e variadas organizacoes.

A posicdo do CEBES foi consolidada no documento apresentado no |
Simposio sobre Politica Nacional de Saude, realizado com o apoio da Comisséo de
Saude da Camara Federal, em outubro de 1979, onde foi apresentada a plataforma
programatica do movimento sanitario, alcancando adesdo de parlamentares e
sindicalistas, dando inicio a uma trajetéria que culminaria com a inscricdo destas
propostas na Constituicdo Federal de 1988. Alguns parlamentares do antigo
Movimento Democratico Brasileiro (MDB), do Partido Comunista Brasileiro (PCB), e
do PT, especialmente se destacaram no apoio ao referido seminario, realizado ainda
em plenos anos da ditadura militar: Euclides Scalco (PMDB/Parand), Max Mauro
(PMDB/Espirito Santo), Ubaldo Dantas (PMDB/Bahia), Eduardo Jorge (PT/Sao
Paulo), Sérgio Arouca (PCB/Rio de Janeiro) e Jandira Feghali (PCdoB/Rio de

Janeiro). Tal documento abordava:

A O reconhecimento do direito universal e inalienavel,
comum a todas as pessoas, a promocao ativa e permanente de

condi¢cBes que viabilizem a preservacao de sua saude.

A O reconhecimento do carater social e econémico global
destas condicBes: emprego, salario, nutricdo, saneamento,

habitacdo e preservacao de niveis ambientais aceitaveis.

necessidades béasicas em salde bucal; o aumento do ndimero dos cursos de odontologia sem efeitos nas
praticas de saude bucal que permaneciam elitistas, reforcando uma praxis odontolégica para atividades clinicas
e a prevencao, e, sem levar em consideracéo as praticas comunitarias. Foram abordadas as questdes quanto ao
formato dos congressos odontolégicos e suas tematicas; a formagdo em odontologia como estratégia de
alienacdo, sem a tematizacéo necessaria das questdes de ordem social; denunciando as instituicdes de ensino,
as instituicbes odontoldgicas pela omissdo aos problemas sociais. Por ultimo, a fragilidade da sociedade civil
para a participacdo social no Pais (PAIM, 2008).
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A O reconhecimento da responsabilidade parcial, porém
intransferivel, das ac¢fes médicas propriamente ditas,
individuais e coletivas, na promocdo ativa da saude da

populacao.

A O reconhecimento, finalmente, do carater social deste
Direito e da responsabilidade que cabe a coletividade e ao
Estado em sua representacao, pela efetiva implementacéo das

condi¢cBes supra-mencionadas.

Para viabilizar as propostas acima, foram enunciadas algumas medidas
contrarias ao empresariamento da medicina, de forma a garantir a gratuidade da
atencdo médica com a criagdo de um Sistema Unico de Saude, sendo atribuicio do
Estado a responsabilidade na administragdo desse sistema, garantido por uma
politica nacional, que fosse descentralizada, com efetivo controle social e
participacdo politica na regulacdo da pratica médica privada e definindo estratégias

de producéo e distribuicdo de medicamentos.

A constituicdo do movimento sanitario como ator politico definiu como
estratégia a difusdo e a ampliacdo da consciéncia sanitaria, com vistas a alterar a
correlacdo de forcas e a inserir-se no processo de construgcdo de uma sociedade

democrética.

Assim, a década de 80 iniciou em clima de redemocratizagéo, crise politica,
social e institucional do pais, tendo como primeiro passo a realizacdo da 72
Conferéncia Nacional de Saude (CNS), cujo propoésito foi reformular a politica de
saude e formular o Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude (Prev-Saude)
que, entre outros objetivos, buscava extender nacionalmente o Programa de
Interiorizacdo das Acdes de Saude e Saneamento (PIASS), ou seja, buscava dotar o
pais de uma rede de servicos basicos que oferecesse, em quantidade e qualidade,
os cuidados primarios de prote¢do, promoc¢ao e recuperacdo da saude, tendo como

meta a cobertura de saude para toda a populagéo até o ano 2000.

No entanto, o Prev-Saude acabou ndo sendo incorporado pelo governo e

muito menos estabelecido na pratica, dadas as resisténcias burocraticas do Instituto
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Nacional de Previdéncia Social (INAMPS), a forte oposicdo das entidades do
segmento médico empresarial e ainda as pressfes oriundas do campo da medicina
liberal e do setor privado contratado. Embora o Prev-Saude nédo tenha se
concretizado, tornou-se referéncia para as reivindicacbes relacionadas com as
reformas sanitérias desejados pela sociedade, jamais atendidas pelo governo. Essas
ideias reformistas comecavam a se integrar em uma proposta abrangente de
definicdo da politica de saude (CORDEIRO,1991).

A década de 1980, também marcada por movimentos de contestacdo ao
sistema de saude, entdo vigente, teve como medida inicial a formac¢do do Conselho
Consultivo de Administracdo da Saude Previdenciaria (CONASP), em 1981, como
orgao do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. O CONASP deveria buscar
respostas validas que explicassem a razdo da crise no setor, devendo operar como
organizador e racionalizador da assisténcia médica buscando diminuir e racionalizar
gastos. A avaliacdo do CONASP indicou uma rede de saude ineficiente,
desintegrada e complexa, indutora de fraude e desvios de recursos. A partir dessa
avaliacdo, foram elaboradas propostas operacionais basicas para a reestruturacao
do setor, mas nao para a finalizagéo do sistema.

Lideres do movimento sanitarista passaram a ocupar posicoes de destaque
no ambito politico-institucional no pais, coordenando as politicas e negociacdes no
setor da saude e previdéncia. Em decorréncia disso, no ano de 1986 ocorreu a 82
Conferéncia Nacional de Saude (CNS), presidida por Sérgio Arouca, um dos
fundadores do CEBES e entdo presidente da Fundag¢do Oswaldo Cruz, que afirmou

que essa ftonferéncia foi um marco historico da politicada satdeb r asi.l ei r

No relatorio da 82 Conferéncia Nacional de Saude(82 CNS) constava o que
mais tarde serviu de referéncia na discussdo da Assembleia Nacional Constituinte

em 1987/1988, sendo reconhecido como um documento de expresséo social:

A Saude como Direito - em seu sentido mais amplo, a satde
€ a resultante das condicbes de alimentacdo, habitacéo,
educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a

servicos de saude. Ou seja, o0 resultado das formas de

(@2
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organizagdo social da producdo, que podem gerar
desigualdades nos niveis de vida;

A Direito & saude significa a garantia, pelo Estado, de
condi¢Oes dignas de vida e de acesso universal e igualitario as
acOes e servicos de promocgéo, protecdo e recuperacdo de
saude, em todos os seus niveis, a todos os habitantes do
territdrio nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser

humano em sua individualidade.

Na 82 CNS, também se discutiu a unificacdo do INAMPS com o Ministério da
Saude, devendo a Previdéncia Social ficar encarregada das acbes proprias do
seguro social, enquanto a saude seria entregue a um 6rgao federal com novas
caracteristicas. Sendo assim, foi aprovada a criagdo de um sistema Unico de saude

com a separacao total da saude em relacdo a previdéncia.

Dessa forma, em julho de 1987, foi implementado o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), como uma consolidacdo das AIS (Acbes
Integradas de Saude), avancando na politica e dando prosseguimento as estratégias
de hierarquizagdo e adotou como diretrizes a universalizagdo e a equidade no
acesso aos servicos, a integralidade dos cuidados, a regionalizacdo dos servigos de
salude e a implementacdo de distritos sanitarios, a descentralizacdo das acbes de
saude, o desenvolvimento de instituicdes colegiadas gestoras e 0 desenvolvimento
de uma politica de recursos humanos, através de uma proposta do INAMPS/MPAS,
gue se apresentou como base na construcdo do que em seguida veio a ser
chamado de Sistema Unico de Saude (SUS) (VENANCIO, 2005).

Nesse mesmo periodo, tratava-se do SUS no meio a discussdo da
Assembleia Nacional Constituinte de 1987/88, tendo como base o relatério da 82
CNS para a discusséo da reforma sanitaria, e aprovar o Sistema Unico de Saude
(SUS).

O debate constituinte foi acirrado e revelou resisténcias por parte dos
prestadores de servico privado do setor de salude e da medicina autbnoma, além de

conflitos de interesses entre os reformistas da previdéncia social. As disputas de
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interesse ndo foram suficientes para barrar a aprovagcdo do SUS e seus principios,
mas impediram a definicAo de algumas politicas importantes para o processo de
implementacéo da reforma, tais como o financiamento, a regulacdo do setor privado,
a estratégia para a descentralizacdo e unificacdo do sistema, dentre outras (FARIA,
1997).

Em suma, conforme sintetiza Garrafa®, a reforma sanitaria brasileira se deu
por meio de movimentos de varios grupos ligados a saude em que resistiam a
ditadura militar. Esses movimentos ocorreram com diversas personalidades que se
reuniram em torno do CEBES e da ABRASCO.

Em 1979 a Comissdo de Saude da Camara dos Deputados era composta,
como ja foi dito, pelos deputados Euclides Scalco, do Parana, Max Mauro, que
depois foi governador do Espirito Santo e Ubaldo Dantas que foi Prefeito de Itabuna,
na Bahia. Esses trés parlamentares, todos eles do grupo auténtico do PMDB com 0s
quais as liderancas do movimento de defesa de mudancas politicas e técnicas no
contexto da saude brasileira dialogavam constantemente, deram espac¢o para as
visbes publicas e progressistas da saude com seu apoio decisivo a realiza¢do do 1°
Simposio de Politica Nacional de Saude no Brasil. Este contexto contribuiu
fortemente com a ideia do que veio a ser a reforma sanitaria e, posteriormente o
SUS. David Capistrano convidou para vir ao Brasil seu amigo Giovanni Berlinguer?,
entdo deputado do Congresso Nacional Italiano e relator da Lei da Reforma sanitaria
naquele pais. A partir deste momento o CEBES comecou a traduzir os livros de
Berlinguer para o portugués, livros estes que eram passados de mdo em méo, na
época da ditadura, entre eles fSaude nas F § b r i & f@Mediina e Politicad As
vindas de Berlinguer ao Brasil e a outros paises latino-americanos, alias, geraram do

3 Entrevista publicada na Revista Tempus - Actas de Salide Coletiva, v.2 n.1, p.33-38, jul./dez. 2008. Disponivel
em: http://www.tempusactas.unb.br/index.php/tempus. Acesso em agosto de 2015.

4f Gi o vBedingier estd entre 0os mais respeitados sanitaristas e bioeticistas do mundo. Com forte vinculo
académico, politico e afetivo com o Brasil, segundo palavras de Sergio Arouca, saudoso ex-deputado e ex-
presidente da Fundagdo Oswaldo Cruz, foi um dos principais mentores intelectuais da Reforma Sanitaria
Brasileira, traduzida pelos principios norteadores do Sistema Unico de Saide (SUS) e materializadas na
Constituicdo de 1988. Nos asperos tempos da ditadura militar, seus livros eram lidos as escondidas, passando
cuidadosamente de md&o em méo. Mais recentemente, no inicio dos anos 90, mudou-se com armas e bagagens
do campo da Saude Publica para a Bioética, sem deixar de manter os olhos voltados para as questfes
ideoldgicas, sanitarias e coletivas que nortearam toda sua longa vida publicad ( GARRAFA, 2005.
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-311X2005000100038&script=sci_arttext. Acesso em agosto de 2014).

Di sp
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festejado autor e politico um texto ao qual ele deu um titulo propositadamente dubio:
A Vi anbseerrando pela América latinad Sérgio Arouca, também comunista e amigo
de Berlinguer, afirmou enfaticamente alguns anos depois dos fatos aqui relatados, a
gue Berlinguer foi, sem duvida, o grande idedlogo e estimulador da reforma sanitaria
brasileira; suas obras serviram de base para a discussdo das principais proposi¢oes
e linhas mestre das propostas da reforma sanitéria brasileira, comparando-a as

mudancas similares ocorridas pouco tempo antes na ltalia.

A partir deste momento historico, final dos anos 1970 e inicio dos 80, esse
grupo continuou se reunindo periodicamente. A revista fSalde em D e b a,aecada
em 1976, continuava sendo publicada regularmente e se constituindo em
mecanismo importante como veiculo na luta politica, com noticias sempre
atualizadas e que nédo eram publicadas na grande imprensa devido a censura entdo
existente nos meios de comunicagdo, aprofundando as questbes ligadas aos
acontecimentos do movimento. Esse cenario de fortes escaramucas, idas e vindas,
portanto, antecedeu a 82 Conferéncia Nacional de Saude, que teve suas teses
imediatamente concretizadas pela inclusdo das mesmas no novo capitulo
constitucional brasileiro referente a saude incluido na Constituicdo de 1988, por meio
de Emenda Popular, que tiveram empreendidos esforcos para corporificar as
conquistas sociais, tais como, o direito de todos a saude sendo dever do Estado a

organizacdo e a promoc¢ao da defesa da Saude Publica.
2.2. A Reforma Sanitaria

O percurso do Movimento da Reforma Sanitéria Brasileira, iniciado em pleno
regime autoritario da ditadura militar, ocorreu, primordialmente, pelo reconhecimento
de que ele representa um dos mais importantes exemplos histéricos de movimento
politico do pais, autenticamente republicano e radicalmente democratico, por ter, de
forma original, experimentado e empreendido a constituicdo de espacos publicos
alternativos, para além do Estado, pela ousadia de instituir uma capacidade politica,
fundando algo inteiramente novo, em um momento em que 0 pais passava por uma
reestrutura. No entanto, a reforma radicalmente democratico-republicana no campo
da saude estava na contramao do que ocorria no contexto mundial, hegemonizada

por propostas de reformas de cunho anti-universalista (PAIM, 2008).
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Paralelo a crise politica, econémica, social, de autoridade e legitimidade da
ditadura militar, cresceu e irradiou por todo pais a mobilizacdo e a constituicdo de
diversos movimentos: as greves do ABC; 0os movimentos comunitarios pais afora; o
movimento estudantil universitario; enfim uma multiplicidade de iniciativas pela
redemocratizacdo do pais e pelos direitos de cidadania, com vistas a fundacéo e
constituicdo de um novo rumo para a politica brasileira. Estavam dadas as
condicbes para a elaboracdo de uma Constituicdo que encarnasse 0 espirito da
época, que traduzisse a poténcia do momento e o0 constituisse em direitos e leis,
abrindo o caminho para a possibilidade de reconstrucdo de uma Republica

Democréatica no Brasil.

Com essas iniciativas foi se configurando um movimento enraizado e
organizado nacionalmente. Foram criados multiplos ambientes de encontros,
profissionais, comunitarios, legislativos, debates, féruns locais, regionais, nacionais,
como as plenarias de saude, a realizacdo de simpdsios, seminarios, cursos, foram
criados, ainda, veiculos de comunicacdo. Esse amplo processo de mobilizacéo
culminou com a realizacdo de pré-conferéncias, conferéncias de temas especificos
que confluem para a realizagdo da inédita 82 Conferéncia Nacional de Saude com a
participacdo de cerca de 5 mil pessoas, sendo que 50% desse quantitativo foi
representado por usuarios da saude publica, configurando uma verdadeira

A Co n st Popular da Sagideq celebrando democracia/republicana.

J4 no ambito mundial, crescia os debates criticos no campo da saude
motivados pelos altos custos da assisténcia médica, sem o correspondente impacto
sobre as condicbes de saude da populacdo, e pela crescente participacdo dos
governos no financiamento, seja nos sistemas publicos ou privados. Com forte
influéncia dos Estados Unidos, nascia no Brasil a medicina preventiva como método
a ser incorporado a pratica médica liberal visando racionalizar gastos e produzir

impactos sobre as condi¢bes de saude.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) passou por um processo de
renovacao influenciada pelo predominio de governos sociais democratas nos paises
europeus e em 1973 foi eleito para presidi-la (1973-88) o médico dinamarqués
Halfdan T. Mahler. A 302 Assembleia Mundial da Saude realizada pela OMS em

1977 langou 0 movimento fSaude Para Todos no Ano 2 0 0 @ @gmo marco inicial
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dessa programacéao foi realizada em setembro de 1978 a Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primarios de Saude na cidade de Almai Ata, no Cazaquistao, que
reafirmou o significado da saude como um direito humano fundamental e como uma
das mais importantes metas mundiais para a melhoria das condi¢cdes de vida e
reducdo das desigualdades. Com isso se difundiu e afirmou a critica tanto aos
programas verticais desenvolvidos pela OMS na América latina e Africa, como a
critica ao hegemodnico modelo biomédico de atencdo a saude enfatizando a

determinacao social do processo saudei doenca.

Ainda no periodo dos anos 1970/1980 repercutiu uma crise fiscal, no qual
varios autores de origens politicas e ideologicas distintas, convergiram para um
mesmo diagnodstico centrado fundamentalmente em argumentos econémicos.
Acentuando uma retérica conservadora que se opuseram as politicas universais com
uma agenda de gerenciamento da crise por meio do receituario de ajustes
macroecondmicos de organismos internacionais, a saber, o Banco Mundial/FMI, com

cortes de gastos e menor participacdo do Estado.

Assim, o0 movimento da Reforma Sanitaria Brasileira se originou em sentido
contrario a essas tendéncias, apresentando uma indissociavel conexdo entre a
reforma democratica/republicana da salde e a democratizacdo do pais - o periodo
do milagre econémico, politica de crescimento econdmico com concentracdo de
renda e aumento das desigualdades, a censura imposta pela ditadura a divulgacao
de dados sobre a epidemia de meningite, sdo exemplos contundentes da
indissociabilidade entre saude e democracia, ndo por acaso, o lema do movimento

na ocasiao foi: lSaudeeDe mocr.aci ao

Como pode ser observado, a compreensao politica do processo atravessava
as iniciativas. A constituicdo dos espacos, abrangia inicialmente a medicina
preventiva, medicina social, medicina comunitaria, espacos de debate, pensamento
e formacédo de opinido, espacos de efervescéncia, que se potencializavam pelo
espirito libertario e pela ousadia intelectual de varios protagonistas do processo que
ousaram e idealizaram o0 projeto politico civilizatério da reforma

democratica/republicana da saude do movimento da Reforma Sanitaria Brasileiro.
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Como diz Cordeiro:

(...) no turbilhdo de autores, discutidos no fim de tarde a beira de alguma
birosca da moda, iam sendo urdidas ideias projetos, solu¢cdes nem sempre
e X e q u 2eyfPa cenfluéncia entre a Academia e a praxis, entre as criticas
ao complexo médico empresarial e o0 exercicio de propostas de
descentralizacdo e municipalizacdo, brotavam rabiscos de alternativas que,
muitas vezes, se traduziam em novos cursos, seminarios, documentos,
reunides no Sindicato dos médicos ou no Centro Brasileiro de Estudos da
Salde (CEBES). Um momento estratégico para a organizacdo da reforma
Sanitaria foi 0 1° Simpdsio sobre Politica Nacional de saude, com debate e
aprovacdo do documento a fMQuestdo Democratica na Area da Saude,
apresentado pela diretoria nacional do CEBES, transformando-se em
documento base para as conclusdes finais do encontro (CEBES, 1980;
CORDEIRO, 2004, p. 345).

De modo critico ao regime autoritario extrai-se do documento aprovado no

1° Simpadsio de Politica Nacional de Saude realizado em outubro de 1979:

Politica que substitui a voz da populagéo pela sabedoria dos tecnocratas e
pelas pressbes dos diversos setores empresariais; politica de salude que
acompanha em tracado as linhas gerais do posicionamento socioecondmico
do governo 1 privatizante, empresaria e concentra renda, marginalizando
cerca de 70% da populacdo de beneficios materiais e culturais do
crescimento econdmico (...) Politica de salde, enfim, que esquece as
necessidades reais da populacdo e se norteia exclusivamente pelos
interesses de minoria constituida e, confirmada pelos donos das empresas
médicas e gestores da industria da saude em geral. (CEBES, 1990, p. 47).

Nesse documento, como observa Cordeiro, ja estava contido alguns dos
principios que seriam adotados pela reforma sanitaria como direito universal e
inalienavel, a determinacdo social do processo saude/doenca, a descentralizacao,
regionalizacdo, hierarquizacéo, participacdo popular e controle social e entre as
medidas iniciais se destaca fi Cr ® Sistema Unico de Satdeo E ressalta um ponto
fundamental: f ( . negaflor de uma solugdo meramente administrativa ou
festatizanteo . Evita-se (...) uma participacdo de tipo centralizador, tdo cara ao
espirito corporativo e tdo apto a manipulacdes que cooptam um Estado fortemente
centralizado e autoritario, como tem sido tradicionalmente o estado br a s i
(CEBES, 1980, p. 47, in Cordeiro, 2004).

ei



27

Cabe ressaltar que a capacidade de pensar o novo, a coragem de correr
riscos, de experimentar, de constituir espagos publicos de participacdo ativa e
radicalmente democratico-republicana, foi 0 que permitiu desenhar novos rumos,
tedricos e politicos que lastrearam a fundacéo de algo inédito. A articulacdo de acéo
concertada e pensamento desinteressado, sem Vviés instrumental, civilizatorio
constitui 0 &mago e a radicalidade do projeto da Reforma Sanitaria Brasileira. Este
tempo politico, veio coroar uma ampla mobilizacdo rumo as elei¢des diretas e o fim
da ditadura militar. Esta mobilizacdo popular criou as condicbes para uma
Assembleia Nacional Constituinte participativa, ponto culminante da luta pela
Reforma Sanitaria, momento em que todo o acimulo daqueles anos do movimento
sanitario tinha, finalmente, a oportunidade de mudar a face da saude no pais,
incluindo na Constituicdo Federal todo o seu ideéario. A luta ganhava novos
contornos na perspectiva de inscrever o direito a saiude no marco constitucional do
pais, traduzindo o instituinte do movimento em instituido para a sociedade. No
episodio de entrega do relatério final da Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria
(CNRS) a Comisséao de Seguridade Social da Assembleia Nacional Constituinte, que

era presidida pelo deputado Almir Gabriel, foi relatado:

Dada a legitimidade e a representatividade da Comissdo Nacional da
Reforma Sanitaria em ter acabado, trabalhado e incorporado as resolugfes
da 82 Conferéncia Nacional de Salde, eu acredito que ndo caberd a
comissdo de saude na Assembleia Nacional Constituinte sendo acatar o
gue a Comissao Nacional da Reforma Sanitaria esta nos entregando (apud,
BRASIL, 2006, p. 87).

Nasceu assim, o Sistema Unico de Salde e a satde como direito universal
de cidadania, ou seja, as proposicoes desse movimento eram dirigidas basicamente
a construcdo de uma nova politica de saude efetivamente democratica,
considerando a descentralizacdo, a universalizacdo e a unificacdo como elementos

essenciais para a reforma do setor.

Assim, o significado politico da 82 Conferéncia Nacional de Saude
transcendeu o ambito da luta pelo direito a saude e esta no ambito dessas praticas
gue marcaram as possibilidades politicas de um tempo. Como bem compreendeu

Arouca na sua fala a 82 Conferéncia, fDemocracia é Saudea
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2.3. A 82 Conferéncia Nacional de Saude - 1986

A 82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em outubro de 1986, foi
convocada por meio do Decreto n° 91.466 de 23 de julho de 1985, pelo entéo
Ministro Carlos Santana e realizada na gestdo do Ministro Roberto Figueira Santos.
A conferéncia marca o momento em que as mudancgas ganham contornos claros ao
ampliar o espectro de atores envolvidos ao explicitar as diretrizes para a

reorganizacao do sistema por meio de seu relatério (BRASIL, 2009).

Os temas abordados na Conferéncia foram: 1°) Saude como direito; 2°)

Reformulacéo do Sistema Nacional de Saude; e 3°) Financiamento do setor.

No que se refere ao tema 1, destacamos a resolucao de nimero 13, o qual

propunha:

[...] ampla mobiliza¢&o popular para garantir [...] que se inscrevam na futura
Constituicdo: A caracterizagdo da salde de cada individuo como de
interesse coletivo, como dever do Estado, a ser contemplado de forma
prioritaria por parte das politicas sociais; A garantia da extensdo do direito a
salde e do acesso igualitario as acdes de servicos de promocao, protecao
recuperacao da saude [...]. A caracterizacdo dos servicos de salde como
publicos e essenciais (BRASIL,1986).

Esse posicionamento apresentava os objetivos politicos da Conferéncia em
relacdo a Constituinte, sendo, posteriormente, alcancado no texto constitucional em

um sentido um pouco mais abrangente:

A saulde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducado do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua
promocéao, protecdo e recuperagdo (lbidem, art. 196). Sdo de relevancia

publica as acdes e servigos de saude... (Ibidem, art. 197).

Como resultado dos debates, o relatorio da 82 Conferéncia explicitou as

diretrizes para a reorganizacdo do sistema e estabeleceu que a mesma deveria:

[...] resultar na criagdo de um Sistema Unico de Saude que efetivamente

represente a construcdo de um novo arcabougo institucional, separando
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totalmente saude de previdéncia, através de uma ampla Reforma Sanitaria

(Ibidem, Resolucéo 1, do tema 2).

Os principios que deveriam orientar a organizacdo e operacdo do novo
sistema também foram detalhados:

[...] O novo Sistema Nacional de Salde devera reger-se pelos seguintes
principios:

a) referente a organizacao dos servi¢os:

Descentralizacdo na gestao dos servicos;

Integralizacéo das acdes, superando a dicotomia preventivo-curativo;
Unidade na condugéo das politicas setoriais;

Regionalizag&o e hierarquizacdo das unidades prestadoras de servicos;
Participacdo da populacao (...);

Fortalecimento do papel do municipio;

Introducao de praticas alternativas de assisténcia (...)

b) atinentes as condicdes de acesso e qualidade

Universalizacdo em relacdo a cobertura populacional, a comecar pelas
areas carentes ou totalmente desassistidas;

Equidade em relagéo ao acesso dos que necessitam de atencao;
Atendimento oportuno segundo as necessidades;

Respeito a dignidade dos usuéarios por parte dos servidores e prestadores
de servicos de salde, como um claro dever e compromisso com a sua
funcao publica;

Atendimento de qualidade compativel com o estagio de desenvolvimento do
conhecimento e com recursos disponiveis;

Direito de acompanhamento a doentes internados, especialmente criangas;

Direito a assisténcia psicolégica (Ibidem, Tema 2, p. 18-19).

De acordo com o Relatério da 8% Conferéncia, as proposi¢cdes incluiram
ainda a definicdo de responsabilidades da Unido, estados e municipios na gestao do
sistema de salde, as quais deveriam estar fundamentadas constitucionalmente de
modo que rompesse com a centralizacdo conhecida em outrora (BRASIL, Tema 2, p.
20). Foi acordado também que deveria ocorrer uma i pr 0 g r estaszacéoado
s e t @uma mediacdo feita pelos relatores da 8 CNS como forma de superar o
impasse no plenério entre os que defendiam e os que ndo defendiam a estatizacao)
e 0 rigoroso controle sobre a qualidade dos servicos prestados pelos provedores
privados contratados.
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Essas recomendacdes orientaram o trabalho da Comiss&o Nacional da
Reforma Sanitéria, reunindo representantes do governo por sete Ministérios: Saude,
Previdéncia e Assisténcia Social, Trabalho, Desenvolvimento Urbano, Planejamento,
Ciéncia e Tecnologia, Educacdo e Cultura; além dos Conselhos Nacionais de
Secretarios de Saude; e de Secretarias Municipais de Saude; e de representantes
das comiss@es de saude do Senado e da Camara (BRASIL, 2009).

A Comissao reuniu, ainda, as seguintes representacfes: Confederacdes de
Trabalhadores da Industria, de Servigos e da Agricultura (CUT, CGT e Contag); de
Federacdes Sindicais e Associacdes de Profissionais de Saude, especialmente a
Federacdo Nacional dos Médicos (FNM) e Associacdo Brasileira de Enfermagem
(ABEnN); de Movimentos Sociais (Conam); de Confederacdes Patronais, como as
Confederacbes Nacionais da Industria (CNI), da Agricultura (CNA) e do Comércio
(CNC); de associacbes de classe de provedores do setor privado, como a
Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH) e a Confederacdo da Santas Casas de
Misericordia do Brasil (CMB).

Cabe ressaltar que o objetivo da Comissao era o de elaborar propostas tanto
para os dispositivos constitucionais quanto para a legislacdo posterior, que 0s
regulamentaria. Assim, o0s principais defensores da Reforma Sanitaria se
aglutinavam em uma plenaria nacional com diversas entidades de saude, visando a
insercdo das teses e propostas do movimento sanitario, especialmente as
deliberacdes oriundas da 82 Conferéncia Nacional de Saude, no texto constitucional.
A ampla legitimidade conquistada ao longo do processo de mobilizacdo em torno da
Reforma Sanitaria aliada a capacidade de elaborar propostas foram fatores cruciais
para que o texto constitucional aprovado em 1988, como a Lei Organica da Saude
(Leis n. 8080/90 e n. 8142/90), contemplassem a maior parte das proposicoes da 82
CNS e da CNRS.

2.4. A Plenaria Nacional de Saude

A Plenéaria Nacional de Saude surgiu como instancia decisiva, ndo so pela
sua articulacdo e interpenetracdo com a CNRS, como na propria conducdo dos
trabalhos constituintes. Varios depoimentos situaram toda a dinamica de sua

constituicdo e desenvolvimento estratégico de suas operagfes. Jacinta de Fatima
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Senna da Silva recorda como a Plenéaria Nacional de Saude configurou uma forma

de continuidade do movimento, falando de suas origens:

O nome Plenaria Nacional de Saude, com a sua conformacao, surgiu depois
da 82 CNS. As forcas que participaram da conferéncia e dos eventos pds-
conferéncia ja sairam articuladas, porque a saude ja tinha uma tradicdo de
movimento organizado. Preparar a conferéncia ja auxiliou na articulacao,
pois era um setor que tinha uma tradicdo de forte participacdo. O Cebes, a
Abrasco, o Conasems, que foi criado durante a conferéncia, na escadaria
do Centro de Convengdes, a CUT e os sindicatos de Brasilia foram algumas
das forcas que puxaram a Plenaria Nacional. Em 1987, mais ou menos em
maio, a Plenaria Nacional se constituiu hum movimento forte e foi uma das
instancias de liderangas daquele momento para se pensar e para se
articular a proposta de emenda popular de saude na Constituinte (apud
BRASIL, 2006, p. 88).

Naquele momento configurava uma grande conexdo entre a acdo da
Plenaria Nacional de Saude, os atores que constituiram esse importante férum, a
representacdo dos conselhos e o processo de redemocratizacdo do pais com 0s
avancos nas gestdes municipais e estaduais, onde se tinham condi¢cdes de
vislumbrar muitos prefeitos eleitos na ocasido e alguns governadores com o
compromisso de implementar politicas na area de saude na légica da Reforma
Sanitaria. Havia discussado, também, na area académica, dentro das universidades,
no movimento estudantil, no movimento sindical, nos conselhos profissionais, no
movimento popular. Enfim, o momento era rico e acabou permitindo que nés

avancassemos rumo aos objetivos da Plenéaria.

A Plenaria Nacional de Saude, congregava parlamentares, entidades
sociais, sindicatos, centrais sindicais, entidades profissionais, partidos politicos,
secretarios de saude e de assisténcia social, desenvolveram um trabalho de
mobilizacdo, interlocucdo e pactuacdo com o Congresso Nacional para fazer

avancar a linha reformista.

Instalada a Assembleia Nacional Constituinte, varios parlamentares do
PMDB, PT e PPS foram sistematizando as propostas reformistas, a exemplo dos
Deputados Federais Raimundo Bezerra (PMDB/CE), Abigail Feitosa
(PMDB/PSB/BA), Euclides Scalco (PMDB/PSDB/PR) e Eduardo Jorge (PT/SP).
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Decorrente a esse processo, foi apresentada no plenario da Constituinte,
proposta de emenda popular, assinada por 54.133 eleitores congregados na
Plenaria Nacional de Saude®, distribuidos da seguinte forma: 1) Plenéarias e
Movimentos Populares; Il) Centrais Sindicais, Federacfes, Sindicatos, Associacfes
e Trabalhadores de Saude; Ill) Conselhos; Entidades Cientificas e outros (BRASIL,
2006).

Para a apresentacdo da emenda junto a Comissdo de Sistematizacdo da
Assembleia, foram indicados o Dr. Sergio Arouca i Secretério Estadual de Saude do
Rio de Janeiro e presidente da Fundacdo Oswaldo Cruz/Ministério da Saude, o Dr.
Guilherme Rodrigues dos Santos, professor catedratico da Faculdade de Medicina

da Universidade de S&o Paulo; e o deputado Constituinte Eduardo Jorge (PT/SP).

Sergio Arouca fazendo uma retrospectiva do movimento sanitario até a 82
CNS, a respeito da construcdo do ideario sobre o novo sistema de saude, em que
ele chamou de fi bpical, nacional e proprio0 relatou que a proposta apresentada, foi
resultante das teses da 82 CNS e aprofundada pela convencao nacional do PMDB,
pelos partidos comunistas, pelo PT, fundamentada na CUT, CGT, Confederagao
Nacional das Associacfes dos Moradores, sindicatos de meédicos, enfermeiros,
psicologos, arquitetos e nutricionistas. Destacando o carater suprapartidario do
movimento que, se em um primeiro momento, avaliou ndo ser necessario apresentar
emenda por se considerar contemplado na Comissao da Ordem Social, por meio do
relatorio do Senador Almir Gabriel e, posteriormente, considerou que era preciso ir
além no processo, a partir das conclusdes da 82 CNS e, depois, nas discussdes de
mais de 12 Encontros Nacionais de Saude. Entre os inUmeros aspectos abordados
por Arouca é apontada a necessidade de acompanhamento e fiscalizacdo da
prestacdo dos servigcos préximos ao usuario, a partir de um efetivo controle social

(BRASIL, 2006).

A Constituicdo Federal de 1988 configurou-se como liberal, democratica e
universalista, expressando as contradicbes da sociedade brasileira (FALEIROS,
2000). No ambito econbmico, certos monopodlios estatais foram preservados, tais

como petréleo, comunicagdes, portos, cabotagem, etc; no plano social, direitos das

5 Fonte: Saude em Debate, Abril de 1988, p. 43-45.
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mulheres, criangas, indios, trabalhadores rurais foram consignados. Nas areas de
saude, previdéncia e assisténcia social, foi assegurada a coexisténcia de politicas

estatais com politicas de mercado.

O texto constitucional incorporou as principais diretrizes da 82 CNS, na
secédo Il, mas o detalhamento e regulamentacéo de tais diretrizes foram remetidos
para a legislacdo complementar. Quanto a questdo da participacdo, o artigo 198 da
referia secdo Il fixou: a descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera o
governo; a integralidade de atendimento, priorizando-se ac¢des preventivas sem

prejuizo dos servigos assistenciais; e a participacdo da comunidade.

Em consequéncia do que foi estipulado constitucionalmente, a mobilizacéo
da Plenaria Nacional de Saude direcionou-se para as tarefas da legislacao

infraconstitucional de regulamentacgéo dos preceitos constitucionais.

Nesse sentido, o enfrentamento entre os diversos interesses sociais que ja
vinham desde o inicio da década, se materializou na Constituinte e continuou no
periodo pos-Constituinte, no ambito da Comissédo de Seguridade Social e Familia da
Camara dos Deputados, entre representantes dos Ministério da Saude e da
Previdéncia e Assisténcia Social, dos Secretarios estaduais e municipais de saude,
do setor privado, das universidades, das entidades de profissionais, de usuarios, de
outras entidades e instituicdes setoriais, registrando-se atitude refrataria ao SUS na
burocracia encostelada do INAMPS e em outros anéis e aliancas da burocracia

estatal.

Por entre as diversidades e especificidades de interesses dos varios
segmentos sociais envolvidos, o debate se polarizou nos pontos mais polémicos da
regulamentacdo 1 a descentralizacdo da gestdo, a relacdo publico-privado e o
controle social i em dois grandes blocos: os defensores da Reforma Sanitaria, no
fespiritoo da 82 CNS, organizados na Plenaria Nacional de Saude, em que defendia
0o maximo de regulamentacdo dos dispositivos constitucionais; e 0s opositores,
organizados na Federacao Brasileira de Hospitais (FBH) e em outras entidades do
setor privado, em que defendiam uma regulamentacdo minima. Os dois grupos se

mobilizavam junto as bancadas de parlamentares de diversos partidos.
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Cabe ainda ressaltar, que a participacéo da sociedade no ambito do Sistema
Unico de Salde (SUS), expressa na Constituicdo Federal de 1988 e, consolidada
nas instancias de controle social em todo o territorio brasileiro por meio das
Comissoes Interinstitucionais de Saude (CIS), passando pela Plenaria Nacional de
Saude, durante o periodo constituinte até 1997, posteriormente a Plenéria Nacional
de Conselhos de Saude, iniciada em 1995 e que ocorre até a atualidade, é a marca

indelével da democracia participativa ha construcao do SUS (BRASIL, 2009).

A dindmica do processo da Reforma Sanitaria, olhando para a trajetoria do
movimento social, foi representado pela Plenaria Nacional de Saude e pela Plenaria
Nacional de Conselhos de Saude, que intervieram de forma decisiva na construcao
do arcaboucoo juridico do SUS, da Constituicdo Federal de 1988 e das diversas

regulamentacdes pos-Constituicao.

O reconhecimento da saude como direito e bem estar coletivo e/ou
individual, configurava um paradigma civilizatério da humanidade, construido em um
processo de embates de concepcdes e de pressdes dos movimentos sociais por
estabelecerem uma ruptura com as desigualdades e as iniquidades das relacoes

sociais, com garantias universais.

O processo participativo exigia uma mudanca nas relagcbes de poder,
implicando uma dimensao que politizava o diagndstico como as a¢des de saude,
repolitizando, assim, o cuidado com a saude, que ultrapassava a concepcdo da

saude como uma questado de doencga, passando a ser uma garantia da vida.

Os conselhos de saude expressavam as novas mediacbes porque
buscavam sustentar-se numa articulacdo com 0S movimentos sociais,
diferentemente de outros conselhos, 0 que permitiu ao povo falar em seu préprio
nome, expressando seus interesses diretamente, de forma a pressionar,
acompanhar e fiscalizar as acbes do Estado. Os conselhos de saude formavam
assim uma corrente de transmissdo com a sociedade, pois, a0 mesmo tempo em
gue 0s atores se organizavam em movimentos de pressao e reivindicacao, e ainda,
transformou-se e fez emergir interesses coletivos e comuns, proprios de cada
segmento, inscrevendo-os no contexto da negociacdo politica (BRASIL, 2009).

Nesse sentido, destaco:
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O controle social possibilita que se olhe o processo histérico da correlagdo
de forcas e a salde como questdo disputada nas lutas sociais, da qual
guerem se apropriar os gestores, os burocratas, o capital financeiro, os
planos de salde, o capital de investimentos nos servicos de saude. O
cidaddo de direitos, no entanto, se confronta hoje com as exigéncias do
capitalismo flexivel, que o considera apenas como consumidor. Nos
conselhos, os grupos de interesses se posicionam e descobrem que os
interesses especificos e particulares de sindicatos e movimentos divergem e
convergem, quando se constroem consensos possiveis, expressos em
debates, logo em seguida, refeitos por outros participantes. Nessa
participacdo plural o conselho de salde se estrutura. A pluralidade definida
na lei, que garante 50% de usuarios nos conselhos de salde, e outros 50%
para gestores, prestadores de servicos e trabalhadores de salde, foi
também uma conquista de poder da base, na perspectiva de uma
democracia popular como projeto histérico da classe trabalhadora (BRASIL,
2009, p. 21).

Assim, as possibilidades inauguradas nesse contexto foram consistentes,
conforme ressaltou Hanna Arendt (1999), que nao por acaso a Constituicdo de 1988
tornou-se conhecida como fConstituicdo Ci d a do«que significou ir além da
democracia representativa, ou seja, ndo foi apenas uma constituinte democratica de
massas, mas que inclui todos os brasileiros no processo politico, bem como
reconheceu seus direitos de cidadania, possibilitando outras relacbes sociedade-

estado.
2.5. A Constituicdo Federal de 1988 i O Sistema Unico de Saide/SUS

A construcdo do Sistema Unico de Salde é resultado de um grande esforco
coletivo, por meio de mobilizacdo em todo Pais, que culminou com a sua
oficializacdo no ano de 1988, ao ser decretada a nova Constituicdo Brasileira, que
traz a saude como direito do cidadéo e dever do Estado. A experiéncia brasileira de
edificacdo do SUS é, sem duavida, emblematica na constru¢cdo democratica que o
Pais retomou, no fim da década de 80, no que concerne ao campo da

responsabilidade social (Orgs. et al., 2013).

Nesse contexto, verifica-se a realizagdo de varias mudangas no que diz
respeito a estrutura das medidas do Estado, bem como nas praticas politicas que
resultaram com o decreto da nova Carta Constitucional do Brasil, em 1988. Os
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processos de reforma de Estado e de readequacdo das politicas publicas sao
elementos fundamentais na construcdo democratica da sociedade brasileira, sendo
a saude um dos principais eixos para o atendimento da demanda oriunda dos

movimentos que se instauraram.

Com o Movimento da Reforma Sanitéria, a participacdo dos movimentos
sociais, da midia e, de forma mais ampla, com o empenho de diversas forcas
organizadas da sociedade civil, sintetizou-se as aspiracbes de um projeto nacional
democratico e de uma nova ordem institucionais ancorados no respeito a vida e no

direito a igualdade.

Na obra intitulada i S UZB a n o ap-se observar que ao longo dessas duas
décadas, grandes avancos foram destaques, tais como: a institucionalizacdo e a
sistematizacdo da participacdo social; o pacto pela saide®, o pacto pela vida’; o

pacto ela defesa® e a gestdo® do SUS; a atribuicdo de responsabilidades mais

6 O Pacto pela Satde é um conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado entre as trés esferas de gestdo
- Unido, Estados e Municipios. A implementa¢do do Pacto pela Saude ocorre pela adesdo de Municipios,
Estados e Unido ao Termo de Compromisso de Gestdo (TCG), que, renovado anualmente, substitui os
anteriores processos de habilitagdo e estabelece metas e compromissos para cada ente da federagdo. Aprovado
por unanimidade pelo Conselho Nacional de Saude e publicado na Portaria GM/MS n°399, de 22 de fevereiro de
2006, o Pacto pela Saude tem como objetivo promover a melhoria dos servicos ofertados a populacéo e a
garantia de acesso a todos. Sua adesdo constitui um processo de cooperagdo permanente entre os gestores e
negociacao local, regional, estadual e federal (BRASIL/MS, 2014).

7 O Pacto pela Vida reforga no SUS o movimento da gestdo puUblica por resultados, estabelece um conjunto de
compromissos sanitarios considerados prioritarios, pactuado de forma tripartite, a ser implementado pelos entes
federados. Esses compromissos deverdo ser efetivados pela rede do SUS, de forma a garantir o alcance das
metas pactuadas. Prioridades estaduais, regionais ou municipais podem ser agregadas as prioridades nacionais,
a partir de pactuagdes locais. Os estados e municipios devem pactuar as a¢des que considerem necessarias ao
alcance das metas e objetivos gerais propostos. O Pacto pela Vida contém os seguintes objetivos e metas
prioritérias (Portaria GM/MS n° 325, de 21 de fevereiro de 2008): Atencéo a salde do idoso; Controle do cancer
de colo de utero e de mama; Redugdo da mortalidade infantil e materna; Fortalecimento da capacidade de
resposta as doengcas emergentes e endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria,
influenza, hepatite, aids; Promocao da salde; Fortalecimento da atengdo basica; Saude do trabalhador; Saude
mental; Fortalecimento da capacidade de resposta do sistema de salude as pessoas com deficiéncia; Atengdo
integral as pessoas em situagéo ou risco de violéncia; Sadde do homem (BRASIL/MS, 2014).

8 O Pacto em Defesa do SUS expressa os compromissos entre os gestores do SUS com a consolidacdo do
processo da Reforma Sanitéria Brasileira e articula as agGes que visem qualificar e assegurar os SUS como
politica publica. Expressa movimento de repotilizagdo da saide, com uma clara estratégia de imobilizacdo social
e buscar um financiamento compativel com as necessidades de saude por parte dos entes Federados e inclui
regulamentacdo da emenda constitucional n° 29 pelo Congresso Nacional (BRASIL/MS, 2014).

9 O Pacto de Gestdo do SUS valoriza a relagdo solidarias entre gestores, definindo diretrizes e
responsabilidades, contribuindo para o fortalecimento da gestdo, em cada eixo de ac¢do: Descentralizagéo;
Regionalizacdo; Financiamento do SUS; Planejamento no SUS; Programacdo Pactuada Integrada (PPI);
Regulagdo da Atencao a Saude e Regulagdo Assistencial; Participagcdo e Controle Social; Gestédo do Trabalho na
Saude; Educagdo na Saude (BRASIL/MS, 2014).
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especificas nos processos de descentralizacdo por meio da efetivagdo das Normas
Operacionais Basicas do SUS, que constituem ferramentas de operacionalizacdo e
de regulacao do sistema (BRASIL, 2009).

No entanto, para alguns autores existe a necessidade de olhar para o SUS
criticamente na perspectiva de encontrar caminhos para ir ao encontro de seus
grandes desafios, tais como a assimetria social criada a partir das grandes
diferencas na oferta de servicos, as desigualdades regionais da capacidade
instalada, as limitagcbes nos processos sistematicos de qualificacdo de recursos
humanos e de educacdo permanente em saude, o fortalecimento do
desenvolvimento cientifico e tecnolégico em todas as éreas, incluindo
medicamentos, a qualificacdo da participacdo social, a definicdo de prioridades
baseada em critérios epidemioldgicos, e a garantia de mecanismos de financiamento
que permitam minimizar a crescente exclusdo social e promover 0 acesso
efetivamente universal a saude (LUCHESSI, 2003; CAMPOS, 1992; NORONHA,;
SOARES, 2001).

2.5.1. Evolucéao e regulacao do SUS

O Sistema Unico de Saude é componente do Sistema da Seguridade Social
brasileira. De acordo com seus fundamentos legais, estabelecidos na Constituicao
de 1988, em seu Titulo VII, denominado fDa Ordem Socialo traz em seu Capitulo Il
gue a Seguridade Social constitui i u gonjunto integrado de acdes de iniciativa dos
Poderes Publicos e da sociedade, destinado a assegurar os direitos relativos a
saude, a previdéncia e a assisténcia socialo O sistema de seguridade social, na sua
origem, exibe um propdsito fundamental que é o de desvincular o usufruto de muitos
de seus beneficios e servicos em relacdo a obrigatoriedade da contribuicdo
individual. O intento de criar um sistema de carater universalista e democratico, sob
gestdo do Poder Publico, transparece nos principios que o legislador constituinte
definiu para a implementacéo de nossa seguridade social, quais sejam, 0s que estéo

declarados no artigo 194

| - universalidade da cobertura e do atendimento;

II - uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servicos as populacbes

urbanas e rurais;
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Il - seletividade e distributividade na prestacao dos beneficios e servicos;
IV - irredutibilidade do valor dos beneficios;

V - equidade na forma de participacdo no custeio;

VI - diversidade da base de financiamento;

VII - carater democratico e descentralizado da gestao administrativa, com a
participacdo da comunidade, em especial de trabalhadores, empresarios e
aposentados (CF, 1988).

A base de financiamento da seguridade social inclui as tradicionais
contribuicdes de empregados e empregadores, como também fontes que dependem
de contribuicbes especificas para o sistema (como a Contribuicdo para
Financiamento da Seguridade Social - COFINS, a Contribui¢cdo Social sobre o Lucro
Liquido - CSLL e a Contribuicdo Provisdria sobre a Movimentacdo Financeira -
CPMF) e das arrecadacdes fiscais, geradas de maneira direta ou indireta por toda a
sociedade, através dos orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios (Orgs. et al., 2013).

Com o0 novo modelo instituido constitucionalmente, a condicdo de
atendimento por uma unidade do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), de apresentar a carteira de trabalho, comprovando
gue o cidaddo contribuia mensalmente para a previdéncia, deixou de existir. A
énfase nos principios de equidade, amplitude de cobertura e participacdo
democrética estava em consonancia com as demandas apresentadas por diversos
movimentos que se organizavam em torno da noc¢éo de cidadania, englobando tanto
a dimensdo de direitos politicos quanto a dimensdo dos direitos sociais. Tais
demandas tinham em vista objetivos concretos de protecdo social a serem
alcancados, entre eles: assegurar cobertura para segmentos populacionais
desprotegidos; estabelecer mecanismos claros e permanentes de financiamento;
eliminar ou diminuir as diferencas entre trabalhadores rurais e urbanos, no que tange
aos tipos e valores dos beneficios; descentralizar a gestdo da saude e da
assisténcia; criar mecanismos de participacdo da sociedade civil ( ddntrole socialg

na formulacéo e no acompanhamento das politicas (Orgs. et al., 2013).
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Assim, a contribuicdo dada pelo Movimento da Reforma Sanitaria, que ja, na
Conferéncia Nacional de Saude de 1986, havia proposto a unificacdo do sistema de
salde e a universalizacdo dos seus servicos, com bases descentralizadas,
estabelece as premissas organizacionais do SUS. Como resultado politico-
institucional, o SUS, em suas origens histéricas na década de 1980, foi concebido
como um sistema sob o comando do Poder Publico e envolvendo unidades publicas
de prestacdo de acles e servicos de saude. Contudo, o carater complementar foi
atribuido a iniciativa privada desde a VIIl Conferéncia Nacional de Saude de 1986. A
Constituicdo deixou claro, no artigo 199, que fi aassisténcia a saude é livre a
iniciativa p r i v a gua & participacdo privada no SUS pode ser realizada de forma
complementar, i me d i @mtrate de direito publico ou convénio, tendo preferéncia

as entidades filantrépicas e as semfinsluc r at.i vo s o

A Lei Organica do SUS em seu artigo 24, estabelece que a participacao
complementar por parte da iniciativa privada € necessaria frente as situacfes de
insuficiéncia da capacidade instalada do setor publico em determinadas regifes,
assim o texto traz: 1 Qu a nad suas disponibilidades forem insuficientes para
garantir a cobertura assistencial a populacdo de uma determinada area, o Sistema
Unico de Saude - SUS podera recorrer aos servicos ofertados pela iniciativa

priv.adao

A participacao privada ajuda a aumentar significativamente a capacidade de
prestacdo de servicos por parte do SUS. Uma razdo importante para isso € que o
setor privado desfruta de grande capacidade instalada para a realizacdo de servi¢os

de saude, especialmente em hospitais.
2.5.2. Avancos e desafios da politica de saude

O Sistema Unico de Saude, enquanto politica pablica, visa concretizar direitos
sociais conquistados pela sociedade e previstos nas leis, ou seja, garantir os direitos
declarados aplicados por meio de politicas publicas, as quais, por sua vez,
operacionalizam-se por meio de programas, projetos e servicos (PEREIRA;
PEREIRA, 2006, apud Orgs. et al., 2013).
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O SUS, com os avancgos alcancados, tem se mostrado como um dos maiores
sistemas publicos de saude do mundo, com a proposta de cobertura universal e
integral para mais de 80% da populacdo que néo é assistida por planos privados de
saude. Como uma politica nacional descentralizada, o SUS fortaleceu o papel e a
autonomia dos niveis locais, ampliando as possibilidades de controle democrético
das acdes e servicos oferecidos. Com uma estratégia de atencdo basica, realizou
mais de um bilhdo de procedimentos ambulatoriais e outro um bilhdo de
procedimentos especializados, com uma cobertura de 97% em algumas areas como
hemodialise e a realizacdo de doze mil transplantes, sendo considerado um dos
maiores sistemas publicos de transplante de 6rgdo do mundo (Ministério da Saude,
2007).

A possibilidade do controle democratico por parte da sociedade ficou
assegurada na constituicdo dos conselhos gestores que ampliaram 0s mecanismos
de democracia participativa semidireta. Com uma participacdo paritaria na sua
composicdo entre sociedade civil e representantes do governo e prestadores, estédo
presentes hoje na area de saude em mais de 5.537 conselhos municipais,
implicando na existéncia de cerca de 86.414 conselheiros municipais que,
supostamente, devem atuar na elaboracéo e fiscalizacdo das acdes e servicos de
saude (CORREIA, 2005 apud Orgs. et al., 2013).

2.5.2.1. Lei Orgéanica n°® 8080/1990 e Lei n°® 8142/1990

A Lei Organica de Saude n° 8080/1990 e a Lei n°® 8142/1990 regulamentaram
posteriormente o previsto na Constituicio Federal de forma parcial, mas com
importantes decisdes para a operacionalizacdo do SUS.

Essas duas Leis impactaram de forma positiva no ano de 1990, pois
modelaram o Sistema de Saulde que se prosseguia, oriundo de mobilizacbes ja
citadas anteriormente e de outros espacos publicos e democraticos de discussao da
a temética de saude, da Reforma Sanitaria, como as Conferéncias de Saude, as

organizacdes setoriais e académicas como CEBES, ABRASCO e outros.

A Lei n° 8080 de 19 de setembro de 1990, mais conhecida como Lei

Orgénica da Saude, i d i s gobre as condicdes para a promocao, protecdo e
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recuperacdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servigcos
correspondentes e da outras p r o v i d °Qonsiittaufodmalmente o Sistema Unico
de Saude/SUS, regulamentando a intencdo aprovada anteriormente na Constituicdo
de 1988. Entre os seus principios garante em seu capitulo Il art. 7° Inciso VII i

participagéo da comunidade.

Cabe aqui ressaltar, que apdés mais de 20 anos, a regulamentacdo da lei
8080/90 ocorreu por meio do Decreto n® 7508, de 28/06/2011, com nova redacao em
seu dispositivo: "para dispor sobre a organizagdo do Sistema Unico de Saude/SUS,
o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulacdo interfederativa (....)"
(BRASIL, 2011). Ha que se destacar o artigo 13 do referido decreto, que assegura
ao usuario o acesso universal igualitario e ordenado as acfes e servicos de saude

do SUS, cabendo esta responsabilidade aos entes federativos.

A Lei n® 8142/90, delineia o modelo de controle social em saude, que trata
da participagcdo da comunidade na gestdo do SUS e das transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros. Em seu artigo 1° traz que o Sistema
Unico de Saude/SUS de que trata a lei n° 8080/90 contara, em cada esfera de
governo, sem prejuizo das fungbes do poder Legislativo, com as seguintes
instancias colegiadas: | T a Conferéncia de Saude; e Il i o Conselho de Saude.

Definidos em seus incisos:

Inciso 1° - A Conferéncia de Saude reunir-se-a a cada quatro anos com a
representacdo dos varios segmentos sociais, para avaliar a situagdo de
saude e propor diretrizes para a formulacdo da politica de salde nos niveis
correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou, extraordinariamente,

por esta ou pelo Conselho de Saude.

Inciso 2° - O Conselho de Salde, em carater permanente e deliberativo,
6rgéo colegiado composto por representantes do governo, prestadores de
servigo, profissionais de salde e usuérios, atua na formulacdo de
estratégias e no controle da execucdo da politica de salde na instancia
correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros, cujas
decisfes sdo homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em

cada esfera de governo.
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Um dos aspectos mais importantes a se destacar na Lei n® 8142/90 € a
determinacdo para que a representacdo dos usuérios nos Conselhos de Saude e
Conferéncias seja paritaria em relacdo ao conjunto dos demais segmentos, previsto

em seu Inciso 4° do artigo 1° da Lei.

Pode-se aqui afirmar que a &rea de salde se notabilizou nesses anos por
consolidar e desenhar de maneira significativa e evolutiva a participacdo da
comunidade nos rumos das politicas de saude e na multiplicacdo dos féruns sociais
onde esta discussdo se desenvolveu e desenvolve. Simultaneamente a organizacao
do modelo preconizado na Constituicdo, cuja marca € o SUS, no aspecto da
participacdo social, a organizacdo dos Conselhos Municipais, Estaduais e Nacional
de Saude, das inumeras Conferéncias, de encontros e foruns de debates,

movimentaram a agenda dos governos, nos diferentes niveis, nesses ultimos anos.

Como resultado desse intenso periodo de mobilizacdes, logo apds as
eleicOes presidenciais de 1989, com forte mobilizac&o e participacédo social, na area
de saude, conseguiu-se garantir o Decreto n°® 99.438/1990 que dispde sobre a
organizacdo e atribuicdes do Conselho Nacional de Saude, conferindo-lhe como
orgao integrante da estrutura basica do Ministério da Saude, papel de formulacéo,

acompanhamento e articulacao de politicas.

O Conselho Nacional de Saude tomou para si a tarefa de movimentar a
agenda da saude no pais, adotando importantes resolucées dentre as quais deve-se
destacar a Resolugcédo n° 33/1992 (a qual este autor teve a honra de ser relator no
CNS e que veio a ser atualizada em 2003, sob o n® 333, apds ampla discusséo

naquele forum).

A Resolugdo n° 33 disciplinava a estruturacdo e funcionamento dos
conselhos estaduais e municipais de saude, condicionando o repasse de verbas
federais a existéncia desses espacos colegiados nos diferentes niveis de governo, e
deveriam igualmente, os mesmos serem paritarios (50% de representacdo dos
usuarios em relacdo aos demais segmentos 1 gestores, profissionais de saude e

prestadores de servicos).
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Essas acdes, sobretudo no ambito legislativo e que continham
desdobramentos normativos no poder executivo federal avangcavam no arcabouco
legal do controle social em saude, mas contraditoriamente vivia-se um periodo em
que as forcas conservadoras da politica nacional dirigiam o pais, com enormes
desvios éticos, tendo inclusive o Presidente da Republica, Fernando Collor de Mello,
sido afastado do cargo por vigoroso movimento de massas, levando o Congresso

Nacional a aprovar o fimpeachmenta

2.5.2.2. As Normas Operacionais Basicas - NOBS

As Normas Operacionais Basicas definem as competéncias de cada esfera de
governo e as condi¢cdes necessarias para que os Estados e Municipios possam

assumir as responsabilidades dentro do Sistema.

Sao instrumentos utilizados para a definicAo de estratégias a partir da

avaliacdo periddica de implantacdo e desempenho do SUS.

As NOBS tem como objetivo induzir e estimular mudancas; aprofundar e
reorientar a implementacdo do SUS; definir novos objetivos estratégicos,
prioridades, diretrizes e movimentos taticos operacionais; regular as relacdes entre

seus gestores; normalizar o SUS.

As Normas Operacionais Basicas de 1991, 1992, 1993 e 1996, publicadas
em portarias de responsabilidade do Ministério da Saude, foram instrumentos
fundamentais no relativo a estruturacdo e ao fortalecimento das capacidades
administrativas e institucionais dos Orgdos gestores nas trés esferas, para o
exercicio das suas novas atribuicdes. Elas estabeleceram critérios e mecanismos de
transferéncia dos recursos federais como indutores da reorganizagdo do sistema,
atuando como redefinidores da reparticdo de atribuicdbes e competéncias e do grau

de autonomia/capacidade gestora de cada Estado e municipio (Orgs. et al., 2013).

As NOBS de 1991 e 1992, bastante assemelhadas entre si, inauguraram a
metodologia de associar o repasse de recursos e a transferéncia de poderes sobre
unidades assistenciais a requisitos relacionados a estruturagdo institucional das
secretarias estaduais e municipais de saude. Isso foi feito através de clausulas que

condicionavam a descentralizacdo da gestdo de estabelecimentos e os valores a
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serem transferidos, ao aferimento, ainda que cartorial, da criacdo de planos, fundos
e conselhos de saude, entre outros.

A NOB-SUS 01/93 foi marcada pelo avanco da municipalizacdo e do
crescente envolvimento dos secretarios municipais de saude no direcionamento da
politica de saude, e nas discussdes e recomendacdes da IX Conferéncia Nacional
de Saulde, realizada em 1992, cujo tema foi fSistema Unico de Saude: a
municipalizacdo € o ¢ a mi n Aléno disso, foi criada a transferéncia regular e
automética chamada de A f u radf au n dhahilitou os municipios como gestores;
estruturou as secretarias de saude e incluiu novos protagonistas i gestores e

conselheiros i na definicdo das politicas de saude.

Por outro lado, a NOB-SUS 01 de 1996, promoveu um avango no processo
de descentralizacdo, caracterizando as responsabilidades sanitarias do municipio

pela saude de seus cidadaos e redefinindo competéncias de Estados e Municipios.

Os principais objetivos da NOB-SUS 01/96: Promover e consolidar o pleno
exercicio da funcdo de gestor de seus municipios, redefinindo as responsabilidades
dos Estados, Distrito Federal e Unido; Caracterizar a responsabilidade sanitaria de
cada gestor; Reorganizar modelo assistencial, descentralizando aos municipios a
responsabilidade pela gestdo e execucdo direto da atencdo basica de saude;
Aumentar a participac@o percentual da transferéncia regular e automética; Fortalece

a gestdo do SUS, por meio das Comissdes Intergestores Bipartite (CIB).

Com o aprofundamento da descentralizacdo do sistema de saude e a
insuficiéncia de recursos financeiros, uma constante na histéria do SUS, novos
problemas passaram a serem identificados, em particular aqueles relacionados a
politicas adotadas por municipios de maior porte, de restricdo do atendimento a
pacientes de municipios vizinhos, com redes assistenciais menos resolutivas. Assim,
as duas Normas Operacionais subsequentes, de 2001 e de 2002, mantiveram 0s
mecanismos de alocagdo de recursos, enfatizando as questdes relacionadas a
garantia de acesso de toda a populacéo, através da implantacdo de novos padrdes
para a regionalizacdo funcional das redes de servigos e da definicdo mais objetiva

de estruturas para regulacdo do acesso.



45

Mudaram também os critérios para habilitacdo dos municipios, vinculando-os
a estruturacdo das microrregides de saude em que estivessem inseridos. As Normas
Operacionais (NOBS e NOAS) tiveram em comum a caracteristica de estabelecerem
regras estruturantes, cujo cumprimento dificilmente poderia ocorrer de imediato ou

mesmo no curto prazo em todo o territério nacional.
2.5.2.3. A Norma Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude 01/2001 tem por finalidade:
ampliar as responsabilidades dos municipios na atencdo basica; definir o processo
de regionalizacdo da assisténcia; criar mecanismo para o fortalecimento da
capacidade de gestdo do Sistema Unico de Salde; e proceder a atualizacio dos

critérios de habilitacdo de estados e municipios.

A NOAS estabeleceu o processo de regionalizacdo como estratégia de
hierarquizacdo em busca da maior equidade, por meio do Plano Diretor de
Regionalizacdo, baseado nas prioridades e necessidades da populacdo, garantindo
0 acesso dos cidaddos a todos os niveis de atencdo. No que diz respeito a
assisténcia, o Plano Diretor de Regionalizacdo devera ser elaborado na perspectiva
de garantir; acesso aos cidaddos, o mais proximo possivel de sua residéncia,;
assisténcia pré-natal, parto e puerpério; acompanhamento do CD infantil; cobertura
universal do esquema preconizado pelo Programa Nacional de Imunizagdes, para
todas as faixas etarias; acdes de promocdo da saude e prevencdo de doencas;
tratamento das intercorréncias mais comuns na infancia; atendimento de afeccdes
agudas incidéncia; acompanhamento de pessoas com doencas crbnicas de alta
prevaléncia; tratamento clinico e cirirgico de casos de pequenas urgéncias
ambulatoriais; tratamento dos distirbios mentais e psicossociais mais frequentes;
controle das doencas bucais mais comuns (grifo do autor);

suprimento/distribuicdo dos medicamentos da farmécia basica.
2.6. A Odontologia no contexto sanitario brasileiro dos anos 1980

Primeiramente, cabe compreender que a odontologia no contexto sanitario
brasileiro visa se desenvolver no sentido de ser um trabalho organizado no ambito

da comunidade, na comunidade e para a comunidade, objetivando obter as
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melhores condi¢des basicas e médias para a populagcédo no que diz respeito a saude
oral (NARVAI, 2006).

No entanto, nossa odontologia sanitaria focava exclusivamente a doenca e
suas sequelas, dando énfase aos gastos e ndo preocupada com a saulde
especificamente. Apenas utilizava algumas timidas e setoriais acfes preventivas de
natureza coletiva e individual, o0 que ndo impedia a doenca de progredir, gerando a
necessidade de utilizar servicos com maior complexidade para o tratamento e,

consequentemente, com maior custo.

Segundo Cérdon (1985) para se compreender as questdes odontoldgicas no
Brasil, faz-se necessario um levantamento histérico de seu desenvolvimento, uma
vez que abordam as relagbes do aparecimento dos problemas de saude e doenca
bucal, as formas de préatica odontolégica e o desenvolvimento do saber cientifico e

tecnoldgico e, ainda, as modificacdes epidemioldgicas estruturais.

A partir dos anos 1950, foi desenvolvida no pais uma pratica publica
assistencialista que atendia o individuo que buscava atendimento, na maioria das
vezes pela dor, igualando-se a pratica da clinica privada. Apds esse periodo,
houveram mudangas, por meio da implementacdo do Sistema Incremental de
Atendimento, pela Fundacdo Servicos Especiais de Saude Publica (F-SESP), que
teve a finalidade de dirigir a atencédo ao grupo epidemiolégico mais vulneravel, ou
seja, na faixa etaria dos 6 aos 12 anos (CHAVES, 1986). E, em 1953 teve inicio a
fluoretacdo® das aguas de abastecimento publico, como primeira acédo coletiva

voltada a prevencao da patologia mais prevalecente, a carie dentéria.

A partir de 1964, iniciou-se o processo de privatizacdo dos servi¢os de saude
no pais, culminando com o modelo industrial da Medicina e Odontologia, onde as
multinacionais de saude e as empresas odontolégicas passaram a acumular o lucro

proveniente das atividades de saude financiadas pelo Estado.

Nos anos 70, a crescente concentracao de renda e dos meios de producéo no

pais, principalmente nos grandes centros urbanos, acarretou um intenso

10 A fluoretagdo das aguas constituiu, neste periodo, a acdo mais universalizante e equanime em salde bucal
desenvolvida pela Fundacdo SESP.
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deslocamento da populacao rural, na qual os individuos procuravam oportunidades
de emprego e melhores condi¢cdes de vida. Isso gerou uma grande concentracao
populacional e aumento da periferia urbana, gerando a necessidade de

implementacéo de programas de odontologia comunitaria nestes locais.

Em 1975, a Faculdade de Odontologia de Pernambuco (FOP), com apoio da
Associacdo Brasileira de Ensino Odontologico (ABENO), criou um programa
odont ol - gi co i novador id emgrama nda d-ormagadd® doo | at i
Cirurgido Dentista para a Realidade Latino-Americana. O referido Programa, que
contou também com apoio do Ministério de Educacdo, contou entre seus
professores orientadores Volnei Garrafa e Jorge Corddn, este vindo da Guatemala,
dois profissionais que nos anos subsequentes estiveram bastante envolvidos com o0s
avancos e lutas registradas no campo da saude bucal no Brasil. O referido projeto
tinha como fundamentacgéo a simplificacdo dos equipamentos, de instrumental e das
acOes odontoldégicas com manutencdo da qualidade, bem como se sustentava na
teoria da desmonopolizacdo do conhecimento, apoiando a descentralizacdo de

atividades clinicas mais simples para pessoal auxiliar.

Nesta mesma época, no meio estudantil, surgiu a Unido Nacional de
Estudantes de Odontologia (UNEO), braco da Unido Nacional de Estudantes (UNE),
gue passou a organizar eventos académicos bastante politizados e reivindicativos
que foram chamados de Encontros Cientificos dos Estudantes de Odontologia
(ECEOs). Muitos lideres da odontologia brasileira nas décadas seguintes foram
forjados nestes dois movimentos, importantes na época e sobre eles se comentara

mais adiante no presente estudo.

Ainda nesta década, em 1978, realizou-se a Conferéncia de ALMA-ATA, no
Cazaquistdo, antiga Unido Soviética, a qual introduziu o conceito de atencao
primaria, forcando a segunda grande mudang¢a no modelo de assisténcia em
Odontologia, levando a implementacdo de acdes de atenc&o primaria nessa area,
associadas a diferentes formas de novas tecnologias, na época denominadas de
Atecnol ogias apropriadaso. E s tdesimplificagiedet o i r

técnicas, materiais e equipamentos, ampliando o horizonte no que diz respeito a
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atuacdo do pessoal auxiliar'!, tendo como foco principal a ampliacdo da cobertura e
diminuicdo dos custos operacionais (OMS/UNICEF, 1979). No entanto, como
afirmou Cordodn, tais iniciativas ndo mudaram o modelo hegemoénico desenvolvido e
em consequéncia nao atingiram os objetivos de modificar os perfis de saude bucal

da populacéo:

Os niveis de politica de salde bucal eram inexistentes, sendo que somente
em 1982 surge um grupo de trabalho no MS, instituicdo que até entdo nao
tinha este setor, surgindo algumas propostas que paralelamente vdo se
organizando através de uma proposta Unica, produzida no M. Previdéncia
(...) com a proposta de reorientagdo da assisténcia - CONASP. A nivel
estadual e municipal alguns esforcos eram realizados no sentido de ampliar
as redes de servicos, sem ter 0s recursos necessarios e em todo caso,

privilegiando a odontologia individual (1985, p. 55).

Um dos desdobramentos do Plano de Reorientacdo a Assisténcia a Saude no
Ambito da Previdéncia Social do Conselho Consultivo de Administracdo e Salde
Previdencidria (CONASP), foi o Programa de Reorientacdo da Assisténcia
Odontoldgica (PROAD). J4 em 1983, surgem as Acdes Integradas de Saude - AlS,
um dos componentes mais discutidos do Plano CONASP e que tinha como escopo
basico a concep¢do 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 Salde, com incorporacdo posterior
dos municipios. O repasse de recursos era feito diretamente da Unido para o0s
orgdos publicos de atendimento, tendo como base de pagamento a producdo de
atos odontolégicos por Unidade de Servico (US). Assim, foi estabelecido no item 4

das Normas Gerais Aplicaveis as Acdes Integradas de Saude:

Integralidade das Acdes de Saude, superando as dicotomias
preventivo/curativo, individual/coletivo, ambulatorial/hospitalar e no item 9. O

Planejamento da Cobertura Assistencial, a partir das necessidades de

11 Como estratégia de racionalizacéo surge, ainda na FSESP, com total apoio das organizacGes odontoldgicas
progressistas que comegavam a surgir no pais e sobre as quais se falara mais adiante, a nog¢édo de equipe
odontologica, com técnicos de higiene dental (THD) e auxiliares de consultério dental (ACD). A incorporagdo
dessas categorias profissionais a rotina da clinica odontolégica foi talvez, a grande contribuicdo desse modelo de
programacéo, que vai representar, a partir dos anos 80, um avango significativo nas novas estratégias de
programacéo fora do espaco da clinica (INACIO, 2003, p. 25).
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atendimento da populagdo, com parametros e estratégia assisténcias de
melhor relacdo custo/beneficio (BRASIL/MS, 1983)12,

Por essas acdes foram promovidas algumas situacdes, tais como: o
fortalecimento da rede ambulatorial, a contratagdo de recursos humanos e,
principalmente, a integracdo com os municipios. No entanto, no que diz respeito as
guestBes fundamentais como a participacdo popular na elaboracédo das politicas de
saude bucal, a revisdo do papel dos servigos privados e a forma de arrecadacao de
verbas a serem investidas no setor, essas ficaram apenas no campo teérico das

discussoes.

Na segunda metade da década de 80, houve dois importantes marcos para a
saude bucal no pais: A | Conferéncia Nacional de Saude Bucal (Brasil, 1986),
realizada conjuntamente com a VIII Conferéncia Nacional de Saude e a
promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 (Brasil, 1988). Essa | Conferéncia
marcou o inicio da luta pelo direito a saude bucal, como béasico a cidadania,

preconizada em seu relatorio final:

O Programa Nacional de Saude Bucal deverd estar inserido no Sistema
Unico de Saude, universalizado, hierarquizado e descentralizado, com a
municipalizagdo dos servigos e fortalecimento do poder decisério municipal,
bem como a garantia de uma pratica odontoldgica integral baseada na
simplificagdo?®®, desmonopolizacdo!, prevencao e, ainda, a formulacdo do
Programa Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 1986).

12 A principal ferramenta tedrica utilizada pela odontologia sanitaria para diagnosticar e tratar os problemas de
saudeor al da comunidade f oi denominada de fASistema i
trabalho que visa o completo atendimento dental de uma populacdo dada, eliminando suas necessidades
acumuladas e posteriormente mantendo-a sob controle segundo critérios de prioridades quanto a idades e
problemas”, assinalando a previsdo de "uma ag¢do horizontal por meio de um programa preventivo, o qual
controla a incidéncia dos problemas, e uma agédo vertical por meio de um programa curativo, solucionando os
problemas prevalentes. Paralelamente, um programa educativo fornece apoio a estas a¢des”. O autor ressalta
que, embora usualmente empregado em escolares, por razBes operacionais, "sua metodologia geral, com
algumas modifica¢des, pode ser facilmente aplicada a outros grupos".

13 Segundo Narvai (2002, p.53), a expressdo odontologia simplificada apareceu no discurso odontoldgico
brasileiro nos anos 70 como critica & odontologia cientifica. A mesma expresséo vinha sendo utilizada também
em outros paises da América Latina. A teoria da simplificacdo era definida como uma pratica que permitia,
mediante padronizacdo, a diminuicdo de procedimentos, tornando mais simples e barata a odontologia, sem
alterar a qualidade dos trabalhos realizados. Ao tornar-se mais produtiva, viabilizaria os programas de extensao
de cobertura.

14 O conceito de desmonopolizagdo do saber odontoldgico, pretendia a superagdo do monopdlio profissional pela
difusdo dos conhecimentos cientificos e tecnoldgicos e dos beneficios da atengdo odontoldgica, o que constitui o

ncr eme
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Os direitos estabelecidos na | Conferéncia Nacional de Saude Bucal foram
consagrados por meio da promulgacao da Constituicdo Federal de 1988, abrindo-se

uma nova fase de luta para a sua efetivacao.

Um fato relevante ocorrido neste mesmo periodo foi a criacdo da Divisdo
Nacional de Saude Bucal no Ministério da Saude, por meio da Portaria n°® 420, de 24
de agosto de 1987, subordinada a Secretaria Nacional de Programas Especiais do
Ministério da Saude (BRASIL/MS, 1987), como organismo de gestao central para o
setor. No ano seguinte foi aprovada a Politica Nacional de Saude Bucal (BRASIL,
1988a) que apresentava cinco pilares principais: 1°) A universalizacdo do
atendimento; 2°) A participacdo comunitaria; 3°) A descentralizacdo; 4°) A
hierarquizacdo das acoes e, 5°) A integracdo das instituicbes Federal, Estaduais e

Municipais.

Ficaram estabelecidas as seguintes prioridades: 1°) Dos Grupos
populacionais de 2 a 5 anos; de 6 a 12 anos; de 13 a 19 anos; e dos adultos; 2°) Dos
Danos - A céarie dental; as doencas periodontais; os problemas dento-maxilo-faciais
e ortoddnticos; o cancer bucal; as infec¢des virbticas (hepatite, AIDS, herpes).

Também foi a Divisdo Nacional de Saude Bucal do Ministério da Saude a
responsavel pela publicacdo dos resultados do Levantamento Epidemioldgico
(BRASIL, 1988b), pela implantacdo do Programa Nacional de Cérie Dentaria
(PRECAD) e por outros cursos para Agentes Basicos de Saude Bucal que atuavam
em localidades sem Cirurgifes Dentistas; pela elaboracdo das normas para controle
de registros de dentifricios fluoretados e de solugBes para enxaguatérios orais
diarios com flaor; e pelos estudos sobre viabilizacdo do uso do sal de cozinha como

veiculo preventivo.

Contudo, apesar de todas essas conquistas e avan¢os na direcdo dos
principios da Reforma Sanitaria e do Sistema Unico de Saude (SUS), a pratica
odontoldgica, em sua esséncia, continuava prestando servi¢o as classes dominantes

e relacionando o seu labor diario com as formas mercantilistas, priorizando a doenca

ponto fundamental para viabilizagdo do controle social dos servigos, pela populagdo, além, naturalmente de ter
sido o marco tedrico fundamental para ampliacdo do campo de atuagdo de tecnologia auxiliar no campo da
odontologia.
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e ndo a saude (PRETTO, 1992). A atencdo predominante do setor publico
continuava sendo direcionada aos escolares do 1° grau, ao atendimento das
urgéncias em adultos, ao custo elevado de seus insumos, a utilizacdo de recursos
humanos pouco preparados para atuar nos servicos publicos e a inexisténcia de

integracdo com as demais areas da saude (SOUZA, 1991).

A partir dos anos 90, com a mudanca da estratégia de programacao
acrescentando-s e ao t er mo s a¥de bucal a pal avr
mudancas nas prioridades em relagdo aos procedimentos e parametros de

atendimento, conforme aborda-se mais adiante.

2.7. A Bioética no contexto da saude publica brasileira i A Declaracao
Universal sobre Bioética e Direitos Humanos da UNESCO (DUBDH)

Antes de o presente trabalho adentrar no contexto da saude publica, cabe o
entendimento do conceito e da evolugdo da Bioética, na qual sua incorporacao no
meio académico contemporaneo ocorreu por meio da publicacdo do livro Bioethics T
a bridge to the future i do cancerologista estadunidense Van Rensselaer Potter!°16,
em 1971 (POTTER, 1971). A preocupacao central do autor eram as questdes éticas
relacionadas a sobrevivéncia humana no seu mais amplo sentido, incluindo, além
das questdes humanas e animais, 0s temas ambientais e o proprio ecossistema
terrestre, bem como o desenvolvimento cientifico e tecnolégico acelerado e

descontrolado.

Embor a a paterni dade do neol ogi smo
imediatamente apés sua divulgacdo o Instituto Kennedy de Etica, da Universidade
de Georgetown, Estados Unidos da América (EUA), incorporou-a as suas atividades,
dando-lhe, no entanto, um sentido diferente daquele proposto originalmente. A nova
versao reduziu a bioética aos temas biomédicos e biotecnolégicos, relacionados a
relacdo dos profissionais de saude com seus pacientes e dos pesquisadores e
instituicbes patrocinadoras de pesquisas com 0S sujeitos das mesmas. Esta

construgéo epistemoldgica mais reduzida da bioética surgiu como decorréncia dos

15 potter foi um pesquisador de alta respeitabilidade académica, tendo sido durante varios anos presidente do
National Cancer Institute, dos Estados Unidos da América (EUA), encerrando sua carreira com mais de 360
artigos publicados nas principais revistas cientificas do mundo.
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escandalos que estavam sendo registrados nos EUA, naquela época, com relagéo a
abusos inaceitaveis sofridos por pacientes em diferentes situacdes, seja de atencéo
meédica propriamente dita, seja em projetos de pesquisa (BEECHER, 1966;
GARRAFA & PRADO, 2001; GARRAFA & LORENZO, 2008). Entre estes abusos, 0
mais conhecido é o caso Tuskegee, onde aproximadamente 600 negros sifiliticos do
Estado de Alabama, foram mantidos sem tratamento entre os anos 1930 e 1972
para que se tivesse acesso aos melhores dados que favorecessem o estudo da
historia natural da doenca. Com a publicacdo destes dados, o governo
estadunidense nomeou uma comissao nacional para propor mudangas drasticas no
modelo entdo vigente naquele pais. O documento final elaborado por essa
Comisséo, chamado Belmont Report, foi fundamental para o inicio desta nova

bioética biomédica e biotecnoldgica.

Foi com essa referéncia conceitual e pratica restrita ao campo biomédico,
portanto, que a bioética foi reconhecida nos anos 1970, se consolidando pelo mundo
todo nos anos 1980 e 1990. Com a fundacdo da International Association of
Bioethics - IAB, em 1992, e a realizacdo do Quarto Congresso Mundial de Bioética
(Toquio, Japdo, 1998, que teve como tema oficial Global Bioethics) e o Sexto
Congresso Mundial de Bioética (Brasilia, Brasil, 2002, que teve como tema oficial
Bioethics, Power and Injustice) esse quadro comec¢ou a mudar, retomando 0s rumos
originais preconizados por Potter. Temas como 0 acesso a saude publica, as
diferentes formas de vulnerabilidade humana e a exclusdo social, assim como as
guestbes ambientais, entre outras, que até entdo eram tratadas apenas
tangencialmente pela bioética, comecaram a ter espaco na nova constru¢do da
agenda da disciplina para o inicio do Século XXI (GARRAFA, 2005).

Diante desse cenario, a UNESCO decidiu, em 2003, iniciar a construcao de
uma Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos, nos moldes de duas
outras iniciativas imediatamente anteriores: a Declaracdo Universal sobre o Genoma
Humano e os Direitos Humanos (1997) e a Declaracao Internacional sobre os Dados
Genéticos Humanos (2003). A construcao da Declaracdo Universal de Bioética levou
guase trés anos, sendo homologada por unanimidade dos 191 paises participantes
da UNESCO, em Paris, Franca, em 19 de outubro de 2005 (UNESCO, 2005). A
participacdo do Brasil nesse processo foi intensa em todas as etapas de elaboragao
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dos documentos preparatérios e, principalmente, nas fases decisivas de elaboracéo
do documento final (BARBOSA, 2006).

A construcédo da Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos da
UNESCO gerou uma grande divisdo entre as posi¢cdes dos paises do Hemisfério
Norte (na sua grande maioria, ricos) e do Hemisfério Sul (pobres e em
desenvolvimento) do mundo. Enquanto os primeiros desejavam que a Declaracao se
restringisse aos temas essencialmente biomédicos e biotecnoldgicos, devido a
guestbes de fundo econdmico relacionado ao tema da producédo e patentes de
medicamentos, principalmente, os segundos defendiam um documento mais
politizado que incluisse definitivamente na agenda da bioética as questdes sanitarias
(acesso a saude e a novos medicamentos, por exemplo), sociais (exclusdo, pobreza,

vulnerabilidade...) e ambientais (qualidade da agua, respeito a biodiversidade...).

Venceu a proposta dos paises do Sul e a pauta sobre bioética do novo século
passou a incorporar temas que antes estavam distantes dos objetivos originais da
tematica. Asduas reuni »es dos chamados fexpe
primeiro semestre de 2005, na UNESCO, em Paris, foram paradigméticas,
significando um divisor de aguas epistemoldgico. A bioética, que se preocupava até
entdo com a descricdo, interpretacdo e analise mais horizontalizada, asséptica e
distanciada dos conflitos relacionados com a vida humana, passou a incorporar
referencial mais interventiva e ampla, relacionada diretamente com o campo da
chamada ética aplicada (GARRAFA, 2006).

Como o Brasil teve papel de destaque na constru¢cdo desse novo referencial
tedrico e pratico, o compromisso do pais € grande no sentido ndo sé da maior
divulgacao possivel do documento, mas também na sua discussao, aprofundamento
e, principalmente, na sua aplicacdo concreta nos poderes Executivo, Legislativo e
Judiciério. Este tépico ficou bem explicitado no artigo 22 do capitulo da Declaracéo
gue trata da fAPromo-«o0o da Declara-«o0o0,
diz:

Os Estados devem tomar todas as medidas adequadas de carater
legislativo, administrativo ou de qualquer natureza, de modo a implementar
0s principios estabelecidos na presente Declaracdo e em conformidade com

o direito internacional e com os direitos humanos. Tais medidas devem ser

ond e
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apoiadas por ac6es nas esferas da educacgdo, formacéo e informacdo ao
publico (UNESCO, 2005).

A bio®tica brasileira ® tida como
que, como registro histérico, surgiu formalmente apenas com a criacdo da revista
Bioética, do Conselho Federal de Medicina, em 1993 (GARRAFA, 2000). No
entanto, seu desenvolvimento tem sido surpreendentemente rapido. Com a criagcao
da Sociedade Brasileira de Bioética (SBB), em 1995, dez congressos nacionais ja
foram promovidos pela entidade a cada dois anos desde 1996, além de um
Congresso Mundial do qual participaram 1400 pesquisadores de 62 paises, no ano
de 2002 e um do Mercosul que contou com mais de 800 participantes (Foz do
Iguacu, 2005).

No contexto publico brasileiro, além da Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP), criada em 1996 por meio da Resolu¢cdo 196/96 do Conselho
Nacional de Satde (CNS) e hoje contando com quase 1000 Comités Locais de Etica
em Pesquisa (CEP) no pais, e da Comissdo Técnica Nacional de Biosseguranca
(CTNBIo), do Ministério da Ciéncia e Tecnologia, criada em 2005 por meio da
chamada fdALei de Biosseguran-abo, est 8§
Projeto de Lei 6032/2005, enviado pelo Presidente da Republica, propondo a criacao
do Conselho Nacional de Bioética. Esse Conselho ter4 relagdo direta com o
Presidente da Republica, com a incumbéncia consultiva de discutir as moralidades
relacionadas com os Projetos de Lei que o Executivo envie futuramente ao
Legislativo nos campos da biotecnociéncia (células tronco e novas tecnologias
reprodutivas, por exemplo), da saude (acesso a novas tecnologias e medicamentos)

e da vida humana em geral (aborto, terminalidade da vida, excluséo social, pobreza).

O processo de elaboracao da proposta brasileira do Projeto de Lei 6032/2005
foi considerado téo rico e exemplar tanto na sua composi¢cdo como na forma como
foi construido, com audiéncias publicas desenvolvidas em seis capitais brasileiras,
além de uma ampla consulta via internet (CORREA E GARRAFA, 2005). A referida
proposta foi considerada por técnicos da UNESCO como exemplar para se seguida
por outros paises, a ponto dessa proposta ter sido publicada em uma revista
cientifiuca do campo da ética com forte repercussao internacional (GARRAFA E
TENHAVE, 2011).

itard

em t
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E importante registrar que desde a década de 90, pesquisadores nacionais
pioneiros na area da Bioética incluiam os temas relacionados com a saude publica
no Brasil de forma sistematica e consistente em seus estudos e publicacdes
(GARRAFA, 1995; SCHRAMM, 1996). Apesar de o contexto geral ter ficado no inicio
completamente vinculado a teoria que restringia a bioética a quatro principios
pretensamente universais (autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica) i
como no caso da construcéo da Resolucédo 196/96 do Conselho Nacional de Saude
que criou a Comisséo Nacional de Etica na Pesquisa com Seres Humanos/CONEP
I uma forte corrente da bioética brasileira foi gradativamente aprofundando e
consolidando esta relacdo (PORTO e GARRAFA, 2011). Atualmente, as tematicas
sanitarias e sociais fazem parte rotineira dos principais congressos nacionais do
setor (GARRAFA, 2011 e SCHRAMM, 2011).

Todo este processo dinamico foi reconhecido internacionalmente e
incorporado a nova agenda académica mundial a partir das discussdes relacionadas
com a construcdo da Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos da
UNESCO, homologada em Paris, em 19 de outubro de 2005 com unanimidade dos
191 paises-membro daquela Organizagdo (UNESCO, 2005). E indispenséavel
registrar que o Brasil teve papel decisivo tanto no encaminhamento como na
aprovacao do referido documento (GARRAFA, 2006).

Essa Declaracao foi aprovada com 28 artigos que ampliaram definitivamente
a pauta bioética do século 21 para além dos campos inicialmente biomédicos e
biotecnoldgicos ja referidos, incorporando também as tematicas sanitarias (acesso a
cuidados de saude de qualidade, apoio a servicos de saude, oferta de novas
modalidades diagnosticas e terapéuticas ou de produtos resultantes de
pesquisas...), sociais (fome, analfabetismo, exclusdo social, discriminacao,
estigmatizacdo, ...) e ambientais (acesso a agua limpa e oxigénio puro, preservagao
da biodiversidade e do ecossistema) (BARBOSA, 2010).

A Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos da UNESCO
adverte que "é desejavel desenvolver novas abordagens para a Responsabilidade
Social para Progresso, visando garantir que a ciéncia e tecnologia contribua para a
justica e a equidade, de forma a servir os interesses da Humanidade" (Ibidem).
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Nesse contexto destacamos os artigos 10, 14 e 15 da Declaragdo Universal
sobre Bioética e Direitos Humanos da UNESCO (2005), concentrando-se nos
aspectos relativos a vulnerabilidade e a responsabilidade social, destacados e
interpretados como fatores orientadores para o Brasil, bem como nos remetem aos
principios béasicos destacados no processo de construgdo democratica do direito a
saude a todos - sem distin¢&o:

Artigo 107 lgualdade, Justica e Equidade

A igualdade fundamental entre todos os seres humanos em termos de
dignidade e de direitos deve ser respeitada de modo que todos sejam

tratados de forma justa e equitativa.
Artigo 14 - Responsabilidade Social e Saude

a) A promocdo da saude e do desenvolvimento social para a sua populacao
€ objetivo central dos governos, partiihado por todos os setores da
sociedade.

b) Considerando que usufruir 0 mais alto padrdo de saude atingivel é um
dos direitos fundamentais de todo ser humano, sem distincdo de raca,
religio, convicgdo politica, condicdo econdmica ou social, 0 progresso da

ciéncia e da tecnologia deve ampliar:

(i) o acesso a cuidados de saude de qualidade e a medicamentos
essenciais, incluindo especialmente aqueles para a salde de mulheres e
criancas, uma vez que a salde é essencial a vida em si e deve ser

considerada como um bem social e humano;
(i) 0 acesso a nutricdo adequada e agua de boa qualidade;
(iii) a melhoria das condi¢des de vida e do meio ambiente;

(iv) a eliminagdo da marginalizacdo e da exclusdo de individuos por

gualquer que seja 0 motivo; e

(v) areducéo da pobreza e do analfabetismo.

Na subsecédo "a" do artigo 14, € expressa a promocdo da saude para o0s
povos como papel essencial dos governos compartilhado por todos os setores da

sociedade. A saude publica tem como objetivo assegurar a existéncia de condigbes
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para que as pessoas possam permanecer saudaveis. Assim, fora o medicamento, o
que enfatiza a reabilitacdo curando os doentes, a saude publica tem objetivos de
promocao e prevencao de moléstias, incapacidade e morte prematura de saude. O
conceito moderno de saude vai além da assisténcia meédica para abranger as

dimensdes sociais mais amplas de bem-estar individual e coletivo (BERGEL, 2006).

No paragrafo "b", refere-se "0 gozo do mais alto nivel possivel de saude que
pode ser alcancado € um dos direitos fundamentais de todo ser humano, sem
distincdo de raca, religido, condicdo politica, econémica ou social", praticamente o
mesmo conceito do predmbulo do estatuto da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS). O que reafirma ser inquestionavel o acesso e o cuidado para com a saude

publica, em um contexto universal.

Assim, as intervencdes de saude devem responder mais do que a mera
necessidade do estd sendo manifestado, seja de uma determinada doenca ou
sintoma. E essencial corrigir os riscos desproporcionados associados com a pobreza
e nao apenas afetos associados a esses riscos. A acdo do Estado sobre os
determinantes da saude é o melhor antidoto contra qualquer epidemia ou doenca.

A énfase ao Artigo 14 se d& diante a clareza em que descreve a promogéao da
salude e do desenvolvimento social, como sendo objetivo central de qualquer
governo democrético, que aspira usufruir o mais alto padrédo de saude atingivel, uma

vez que ja faz parte dos direitos fundamentais de todo ser humano.

Artigo 157 Compartilhamento de Beneficios

a) Os beneficios resultantes de qualquer pesquisa cientifica e suas
aplicacbes devem ser compartilhados com a sociedade como um todo e, no
ambito da comunidade internacional, em especial com paises em
desenvolvimento.

Para dar efeito a esse principio, os beneficios podem assumir quaisquer das
seguintes formas:

(i) ajuda especial e sustentavel e reconhecimento aos individuos e grupos
gue tenham participado de uma pesquisa;

(ii) acesso a cuidados de saude de qualidade;

(iii) oferta de novas modalidades diagnésticas e terapéuticas ou de produtos
resultantes da pesquisa;

(iv) apoio a servigos de saude;
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(v) acesso ao conhecimento cientifico e tecnologico;

(vi) facilidades para geracéo de capacidade em pesquisa; e

(vii) outras formas de beneficio coerentes com os principios dispostos na
presente Declaragéo.

b) Os beneficios ndo devem constituir inducdo inadequada para estimular a

participacdo em pesquisa.

Observa-se que o caminho inicial da bioética no Brasil, quanto a formulacéao
de linhas autéctones de estudo e pesquisa, se deu em relacdo ao processo historico
que consolidou a Reforma Sanitaria nacional e o que contempla o tema da saude
como fator de incluséao social (PORTO, 2006).

Deste estudo surgiram outras categorias tedricas que atendem as
recomendacdes da UNESCO as quais relacionam com a dimensao social
relacionada aos mais vulneraveis; com a identificacdo das desigualdades sociais;
com a gqualidade das pessoas e com o0s proprios direitos humanos (PORTO e
GARRAFA, 2011).

A bioética brasileira tem apresentado uma producéo consideravel por meio de
numerosas publicacdes cientificas e de variada programacdo de atividades
apresentadas nos seus congressos periodicos. E interessante salientar para os
propdsitos do presente estudo, que significativa parcela dessa producao académica
tem se voltado muito especialmente para questdes relacionadas com as
desigualdades sociais, equidade, responsabilidade individual e coletiva quanto a
saude, ma distribuicdo de renda, racismo e justica (GARRAFA, 1995; ANJOS, 1997,
GARRAFA, OSELKA, DINIZ, 1997; SCHRAMM, 1997; SIQUEIRA, 1997; FORTES &
ZOBOLI, 2003; GARRAFA, 2005).

Assim, observa-se uma relacéo direta entre o processo da Reforma Sanitéria
e o perfil da bioética desenvolvido no Brasil. Considerando as areas de atuacao, a
analise dos marcos teoricos, 0s sujeitos e os parametros norteadores. Por um lado,
a Reforma Sanitaria incorporou a dimensao social na analise do processo de saude
e adoecimento da populagdo, por outro, a bioética brasileira reflete essa
preocupacdao, devido ao significativo numero de trabalhos publicados recentemente
e que relacionam os campos da bioética e da saude publica. Nessa linha, a Reforma

Sanitaria enfatizou expressivamente a reivindicacdo da universalizacdo do acesso
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aos servicos de recuperacdo da saude, cujos aspectos da saude publica séo
determinantes para a qualidade de vida de individuos, grupos, segmentos e
populacdes, tais como: ambiente, condicdes geograficas, acesso a agua e
alimentacdo, considerando as especificidades fisiologicas e comportamentais de
grupos e segmentos populacionais, bem como as estratégias coletivas adotadas
frente a sua situagdo e condi¢des de vida. Da mesma maneira, a bioética reproduz
essa trajetoria, consolidando-se como campo transdisciplinar de producdo de
conhecimento, cujo ordenamento metodologico e disciplinar congrega e dialoga com
referéncias de diferentes fontes, articuladas de maneira a descrever, analisar e
propor solugcbes aos impasses éticos que se antepdem a saude, na acepgdo ampla
de qualidade de vida (GARRAFA, 2006).

A partir da leitura dos artigos n°s 10, 14 e 15 da Declaragao Universal sobre
Bioética e Direitos Humanos da UNESCO (DUBDH, 2005), supracitados, bem como
entendimento da propria DUBDH, reporta ao atual quadro sanitario brasileiro no
sentido de verificar a construcao historica que esta sendo aplicada, bem como seus

resultados e préaticas no ambito do Governo brasileiro.



60

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Analisar as informacdes disponiveis no pais sobre a atual Politica Nacional de
Saude Bucal, visando comprovar se esta atende ao artigo 14 da Declaracao
Universal sobre Bioética e Direitos Humanos, no que tange a Responsabilidade
Social do Estado.

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1. Estudar o processo historico de construcdo da atual Politica Nacional

de Saude Bucal, desde seus antecedentes até os dias atuais.

3.2.2 Aprofundar subsidiariamente a relacdo entre a atual Politica Nacional de
Saude Bucal e o cumprimento dos Artigos 10 e 15 da Declaracdo Universal sobre
Bioética dos Direitos Humanos da UNESCO que tratam, respectivamente, da

Al gual dade, Justi-a e Equidadeo e do fACompa

3.2.3 Analisar, a luz do Sistema Unico de Salde e suas repercussées, as
acOes e o0 papel exercido pelo Estado com relagcdo a implantacdo da Politica

Nacional de Saude Bucal no Brasil.
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4. METODOLOGIA

O trabalho sera desenvolvido a partir de um estudo de caso - a construgao
histérica da Politica Nacional de Saude Bucal no Brasil - tendo como referéncia
tedrica basica o artigo 14 da Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos
Humanos da UNESCO que trata da "Responsabilidade Social e Saudeo g como
referéncias secundéarias 1 especificas T os artigos 10 e 15 que tratam,
respectivamente de il gu al Jistichee Equi d @die@omparti Idbhamen
Beneficioso O estudo serd desenvolvido com base na analise histérica e critica de
documentos publicos produzidos no longo processo de mais de trinta anos, além de
consultas a revistas cientificas, atas de entidades associativas, anais com
conclusbes de eventos e outros instrumentos que possam refletir os fatos
relacionados com o desenvolvimento do tema aqui enfocado. A opcdo metodoldgica
escolhida tem como base a concepcédo de que ao se analisar de modo organizado e
l6gico 0o andamento e a construcdo tedrico-pratica e politica desse processo
denominado academicamente de fi e s t dedcoa s, & opossivel compreender as
interacOes ocorridas e produzidas em todo seu transcurso, com seus significados
simbdlicos e também factuais que se refletem e se concretizam na propria histéria do

assunto em andlise.

Em que pese algumas restricdes e limitacdes relacionadas com o modelo de
iest dedma s acuwas peculiaridades mais significativas incidem no risco da
generalizacdo do particular, este tipo de abordagem metodolégica é capaz de
registrar com significativa possibilidade de acerto a arquitetura e distribuicdo
espacial dos fatos e do conhecimento que esta sendo pesquisado. Esta
representacdo alcancada pode ir além da mera descricdo horizontal de fatos ou
objetos especificos que estdo sendo pesquisados ou mesmo de diferentes situacdes
isoladas, podendo alcancar significados coletivos e amplos, explicitos, sentidos
explicitos, eixos de tensdo e mesmo contradicdes e resisténcias subjacentes a
constituicdo da realidade em analise. Todas essas possibilidades acima elencadas
se sustentam na premissa de que é possivel conhecer as relagfes e os fatores que
interferem no caso estudado e buscar as razdes que sustentam o quadro encontrado

(CAMPOS, 1999).
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Este estudo de natureza qualitativa, portanto, parte do estudo feito sobre o
processo histérico de desenvolvimento da Reforma Sanitaria Brasileira, desde a
década de 1970, incluindo a criagdo do Movimento Brasileiro de Renovacéo
Odontoldgica (MBRO), a realizacdo dos Encontros Cientificos dos Estudantes de
Odontologia (ECEOs), chegando até a ConstituicAo Federal de 1988 com seu
conceito ampliado de direito a saude, a fundagcdo da Federacéo Interestadual dos
Odontologistas (FIO), e com a consequente definicdo e implantacdo do Sistema

Unico de Saude.

Toda a andlise metodolégica empreendida na pesquisa para chegar até esse
ponto da tese, cujo objeto final é a Politica Nacional de Saude Bucal, por meio do
programa Brasil Sorridente, passou pelo estudo cuidadoso da documentacao
disponivel com relagédo aos seguintes eventos e momentos histéricos indispensaveis
a completude da pesquisa: a 82 Conferéncia Nacional de Saude de 1986; a 12
Conferéncia Nacional de Saude Bucal de 1986 e acessoriamente a Segunda e
Terceira Conferéncias realizadas, respectivamente, nos anos 1993 e 2004; a
participacdo da Plenaria Nacional de Saude com consequentes decisGes
relacionadas com a evolucdo e regulagdo do SUS; a construcdo inicial da
regulamentacao do setor sanitario brasileiro por meio da Lei Organica n° 8080/1990
e da Lei n° 8142/1990, das Normas Operacionais Basicas (NOBS) e da Norma
Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS); e, finalmente, a consulta metodolégica
termina com a pesquisa relacionada com 0s avangos e retrocessos constatados com
relacdo as proprias praticas odontolégicas publicas e privadas desenvolvidas no
Brasil nos anos 1980 chegando a efetivacdo ainda fragil de uma Politica Nacional de

Saude Bucal.

Cabe destacar que ao pesquisar para construir a presente tese, o autor
encontrou a si mesmo em Varios momentos da histéria narrada. Assim, a
necessidade da assuncéo da condicado de sujeito implicado. Todo sujeito que se vé
na tarefa de produzir conhecimento cientifico €, em sentido lato, um sujeito
implicado. Contudo, o desenvolvimento do modo de produzir esse tipo de
conhecimento fez surgir, também, mecanismos aceitos pelas comunidades
epistémicas capazes de controlar a implicacdo. O pressuposto da neutralidade da

ciéncia é visto hoje, majoritariamente, como uma quimera. Os que escolhem
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enfrentar as dificuldades se deparam, com a necessidade de encontrar meios de,
sem recusar ou negar sua implicacdo como sujeito individual ou coletivo, controlar
0S possiveis enviesamentos de origem politica, ideoldgica, econdmica, cultural ou
outra, que possam comprometer-lhes a qualidade e até mesmo a validade do
trabalho cientifico, fragilizando-o e tornando-o vulneravel sob diferentes aspectos
(MARTINS FILHO & NARVAI, 2013).

A pesquisa termina metodologicamente com o estudo comparativo feito entre
os resultados globais obtidos, incluindo dados atualizados sobre o Programa Brasil
Sorridente, a mais recente realizacdo publica nacional na area e as primeiras
repercussdes democraticas obtidas no setor da saude bucal, e o conteddo dos
artigos da Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos anteriormente

elencados.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. A construgdo de uma Politica Nacional de Saude Bucal

De acordo com os dados colhidos pela metodologia utilizada no presente
trabalho, apds as consultas feitas as diferentes fontes de informacéo disponiveis, foi
possivel tracar um historico de todo o processo, chegando a uma aproximagado ao
que existe atualmente no Brasil na area da saude bucal como uma proposta de
construcdo publica. Assim, o presente capitulo inicia discorrendo sobre o0 pioneirismo
critico verificado no pais nos anos 1970, durante a ditadura, e o voluntarismo de
alguns pesquisadores pioneiros que militavam na area, incluindo a realizagdo dos
Encontros Cientificos os Estudantes de Odontologia (ECEOSs). Logo a seguir, no
inicio dos anos 80, o estudo chega até as ac¢Bes desenvolvidas pelo Movimento
Brasileiro de Renovacdo Odontolégica (MBRO) e os Encontros dos Técnicos dos
Servigos Publicos de Odontologia (ENATESPO), além da fundagcdo da Federacdo
Interestadual dos Odontologistas (FIO). O capitulo discorre, ainda, sobre as trés
primeiras Conferéncias Nacionais de Saude Bucal - muito especialmente a Primeira,
de forte conteudo técnico, grande forca politica e cujas conclusbes até hoje
continuam atualizadas - chegando a efetivacdo da Politica Nacional de Saude Bucal
e seus desdobramentos, como as primeiras repercussdes da democracia no setor

de saude bucal.
5.1.1 O pioneirismo critico dos anos 19701 voluntarismo e os ECEOs

A Odontologia comecou a crescer desde o ano de 1933 com a criacdo dos
Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), que inicialmente objetivavam apenas
a extracdo dentaria, verdadeira acdo multiladora, ndo havendo preocupacdo ou
qualquer tipo de cuidado no tratamento, tampouco havia consciéncia de seus
valores bioldgicos frente as exigéncias organicas minimas. Ao se desprezar o
tratamento conservador, além das inidmeras penalidades impostas ao organismo,
ainda eram cometidas agressdes estéticas, que mais tarde seriam reconhecidas

como de alto valor no equilibrio psicoemocional do ser humano (LANA, 1984).

Na década de 60 ocorreram diversos movimentos que iniciaram o0 processo

de ampliacdo da opinido publica que visava o bem estar social para o Brasil. No
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entanto, com o golpe de 1964, a forca da coercdo interrompeu esse processo,
inibindo as bases politicas e acelerando o processo de industrializacdo na economia
brasileira. Nesse contexto, a Previdéncia Social e seu modelo de assisténcia médica
cresceram, limitando o alcance das propostas gerenciais do Sanitarismo
Desenvolvimentista das décadas de 50 e 60. Dando énfase a Medicina
Previdenciéria (o que incluiu a odontologia), individual e assistencial, as acdes e
servicos tradicionalmente executados pelo Ministério da Saude e as inovacdes
propostas pelos sanitaristas da época foram sendo menosprezada, visto que 0s
registros orcamentarios a época evidenciaram claramente o descaso com a saude

coletiva (BRAGA & PAULA, 1981; BUSS et al. apud OLIVEIRA & TEIXEIRA, 1985).

Na Previdéncia, durante os primeiros anos da ditadura militar, a criacdo e a
operacdo dos mecanismos de protecdo sanitario-bucal observaram as tendéncias
setoriais de ampliagdo da intervencdo governamental, concomitantemente com o
fenbmeno da privatizacdo do Estado. As acBes das burocracias subsetoriais
manifestadas por meio de medidas publicas de gerenciamento das demandas
limitaram-se basicamente a ampliacdo do acesso a pratica profissional corrente.
Promoveu-se um maci¢co credenciamento de profissionais que radicavam suas
praticas em clinicas privadas, ocorrendo despreocupacdo com bem-estar social,
tanto nos aspectos de universalidade e equidade, quanto na qualidade dos servi¢os
prestados, ou ainda quanto as dimensdes dos direitos de cidadania inerentes. Em
outras palavras, a l6gica de constituicdo e expansao das estruturas publicas de
protecdo sanitario-bucal caracterizou-se com um mal-estar social na Esfera Publica

setorial brasileira.

Em 1966, quando todos os Institutos foram unificados no Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), com mais de trés décadas de histéria da Odontologia
Previdenciaria, finalmente foram definidas diretrizes gerais nacionais para o
atendimento uniformizado as populacdes previdenciarias. Entretanto, o instrumento
institucional utilizado, o Ato Normativo n® 47 de 17 de outubro de 1969, nivelou por
baixo a assisténcia odontologica ao manter e refor¢ar o padrdo de intervencéo até
entdo praticado, ou seja, cirurgia oral menor com a extracdo dos dentes com focos
de infeccdo facilitada pela conduta diagndstica auxiliada pelos raios-X;

estabelecimento de metas na cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial maior,
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ortodontia para portadores de defeitos congénitos como complemento a cirurgia
plastica restauradora, de acordo com os recursos disponiveis; e, a instituicdo do
tratamento odontopediatrico nao-programatico, de livre demanda, incluindo a

profilaxia da carie dentaria.

Em meados da década de 70 a situacdo comecou a mudar. A ideia de
Sistema Nacional de Saude apresentou solucdes gerenciais da burocracia sanitaria
como estratégia de reducdo dos gastos governamentais com saude num periodo
marcado por crises. O setor reproduziu no seu interior as limitacbes e tensdes
desencadeadas num contexto global de crise econémica internacional do pds-1973
que intensificou as disputas pelos capitais reunidos nos fundos publicos
governamentais. A primeira maior medida implementada na Previdéncia foi a
organizacdo das suas instituicdes sob uma logica operacional mais racional. Nesses
marcos, criou-se em 1° de maio de 1974, um ministério exclusivo para os assuntos

previdenciarios, o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS).

Nesse periodo, a expansdo das medidas odontolégicas na Previdéncia
atingiu um forte ritmo de crescimento quando foi favorecida pela expansao das
bases orcamentarias do Estado como estratégias ao processo de crescimento
econdbmico. Seja por meio de servicos proprios ou terceirizados (convénios e
credenciamentos), a Previdéncia financiou um aumento significativo da oferta
odontoldgica, ainda que de baixa qualidade e de alto grau de mutilacdo. Essa
protecdo sanitario-bucal foi oferecida aos trabalhadores urbanos, pelo INPS; aos
trabalhadores rurais, pelo FUNRURAL (ou Contribuicdo Social Rural); aos mais
carentes, eventualmente, pela Legido Brasileira de Assisténcia (LBA); e, aos
bancéarios pelo Servico de Assisténcia e Seguro Social dos Economiarios (SASSE)
(PINTO, 1977).

A partir do inicio da crise previdenciéaria, frente a tantos desafios, foram
estabelecidas novas normas para a prestacéo de assisténcia odontoldgica. Por meio
da ODS/SAM-307.1 de 10 de abril de 1975, a Odontologia no Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), experimentou um avanco significativo na ampliacdo de
seus beneficios. Embora com padréo clinico baixo, ao segurado adulto foi facultado
o tratamento preventivo além do conservador e, possibilitada atencdo aos

tratamentos estomatolégicos. Seguindo a tendéncia previdenciaria da época em
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gastar com procedimentos de maior complexidade e de maior valor no mercado
médico, também no atendimento odontoldgico instituiu-se o tratamento protético
para restauracdes buco-faciais de forma a complementar os atos cirdrgicos nas
perdas traumaticas e ressecdes 6sseas buco-faciais, inclusive com a confeccao de
aparelhos para a redugdo e contencdo de fraturas 6sseas. Essa mesma ODS de
1975, ainda que mantendo o carater ndo programatico, enfatizou o tratamento a
crianca orientado para medidas preventivas articuladas as acbes de carater
promocional, profilaticas e interceptivas. Ela disciplinou a atuacdo do odontélogo
credenciado em seu consultério a fim de eliminar algumas deficiéncias da
assisténcia local e fixou normas de conduta para a internacdo de pacientes em
hospitais para tratamento odontoldgico, cirdrgico ou conservador sob anestesia
geral. Prop6s também a prestacdo da assisténcia odontolégica de urgéncia na rede
hospitalar (LANA, 1984).

O crescimento da importancia administrativo-financeira do subsetor no INPS
foi acompanhado pela criacdo da Coordenadoria de Odontologia, em 15/09/76 com
o Decreto n°® 78.415. Ligada a Secretaria de Assisténcia Médica do 6rgéo, a ideia da
Coordenadoria surgiu como uma das recomendagdes do | Encontro Nacional de
Chefia de Equipe de Odontologia (VIANA, 1988). Essa Coordenadoria de
Odontologia passou a integrar essa Secretaria junto as demais coordenadorias: de
Planejamento, de Assisténcia Médica, de Unidades Assistenciais, de Convénios, de
Assisténcia Farmacéutica (PINTO, 1977).

Em 1977, com o SINPAS ocorreu a fusdo dos servicos médicos e
odontoldgicos dos 6rgaos: INPS, FUNRURAL, IPASE e LBA em um Unico 6rgdo, o
INAMPS. No interior do SINPAS, a Coordenacao de Odontologia foi preservada mas
teve extintas as suas respectivas coordenadorias das Superintendéncias Regionais
(BRASIL/MPAS, 1983).

O conjunto das reorganizacbes na Previdéncia somado as expectativas
criadas pelo discurso do Ministério da Saude na época aconteceu no sentido de
aumentar o atendimento médico-odontolégico sob a perspectiva da universalizacao,
gerando propostas elaboradas por segmentos das elites técnicas néo
governamentais da Odontologia objetivando o fortalecimento do modo de compra

dos servi¢os junto a iniciativa privada e o modo de representacdo da categoria e do
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desenvolvimento das medidas de prevencdo em massa pela iniciativa publica

previdenciéria.

As sugestdes foram desde propostas apresentadas na Comissao de Saude
da Cémara dos Deputados, até estudos encaminhados a Previdéncia que
esbocavam um modelo de Previdéncia Odontolégica que assegurassem a livre
escolha em Odontologia (FEDERICO, 1977).

Quanto a proposta apresentada ao Congresso Nacional pelo Presidente da
Associacdo Brasileira de Odontologia de Equipe, consistia numa Politica
Odontolégica gerida por Comissbes Mistas de representantes das areas
governamentais (federais, estaduais e municipais), das associacées de categoria e
do ensino. Essas comissfGes seriam ligadas as Superintendéncias Regionais do
INPS ou as Secretarias de Saude dos Estados, ou ainda a outras agéncias de
saude, segundo as peculiaridades politico-técnico-administrativas de cada estado ou
regido do pais (NAPOLITANO, 1977).

Nenhum destes projetos foi levado a pratica. No entanto, surgiu uma grande
movimentacdo das liderancas politico-intelectuais da categoria dos odontologistas
na organizacao das estruturas publicas de protecdo sanitario-bucal, o que mais tarde

ficou marcado por um periodo de mudancas.

Conforme pode ser observado na época, todo conjunto em responder a
demanda por protecdo sanitario-bucal sob o padrdo de bem-estar materializou-se
nos atos gerenciais governamentais (financeiros, politicos e proposicionais) e
marcou profundamente o longo processo de formacdo e ampliagdo das estruturas

publicas constituidas na busca desta protecéao.

Entretanto, a constituicdo do Sistema Nacional de Saude (SNS) brasileiro s
ocorreu na década de 80 com a reorganizacdo dos servigos de protecdo sanitario-
bucal, bem como emergiram o0s desafios inerentes as novas praticas, que
estimularam o surgimento de movimentos de formacéo e fortalecimento da elite

técnica das burocracias sanitario-bucais estaduais e municipais.
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A expansdo da Esfera Publica subsetorial foi a caracteristica mais
importante, ainda que limitada, de todo esse periodo, uma vez que no contexto dela

€ que ocorreu a formacgao de novos publicos técnicos e novos féruns de debates.

Entre esses movimentos e foruns que conseguiram se organizar,
destacaram-se nos anos 80, os Encontros Nacionais de Estudantes de Odontologia
(ECEQs)!’ a partir de 1979; o Movimento Brasileiro de Renovacdo Odontoldgica
(MBRO)*®, em fevereiro de 1984; e, os Encontros Nacionais de Técnicos dos
Servicos Publicos Odontolégicos?® (ENATESPO), em dezembro de 1984, conforme
se abordaréa no topico seguinte.

5.1.2. Os anos 19801 MBRO, ENATESPO e FIO i1 lutas e avancos histéricos

O golpe militar de 1964 imp6s a Nacdo um Regime ditatorial e antipopular,

gue tentou reprimir e colocar fim em todas as formas de organizacdo do povo e

17 Os ECEOs, como o préprio nome indica, sdo encontros de carater estudantil. Eles surgiram no ambiente de
retomada da sociedade civil (p6s-1978, marcado pelas movimentagBes no ABC paulista) nos ultimos anos da
ditadura militar. Com um movimento estudantil em fortalecimento, os ECEOs foram organizados como eventos
de periodicidade anual, definidos com meio ano de antecedéncia em Pré-ECEOs, dirigidos politicamente por uma
Executiva Nacional eleita a cada ano, e promovidos por uma comissdo organizadora constituida pelo Centro
Académico odontoldgico da cidade sede do evento. Os ECEOS foram 0s espacos iniciais de politizagdo das
questdes de Saude Bucal. O primeiro realizou-se ainda durante o regime militar, em 1979. Assim, eles tornaram-
se canais embrionarios, porém potentes, de comunicacdo social sobre questfes politicas relevantes;
especialmente, sobre a questdo da democratizacdo social. Consequentemente, esses encontros, junto com 0s
ENATESPOs, contribuiram muito para a retomada lenta da Esfera Publica como esfera politica de comunicagéo
social.

18 O MBRO foi fundado em 1984 e suas principais pautas foram: a luta pelas liberdades politicas, a posicéo
contraria @ mercantilizacdo da prestacéo de servigos odontoldgicos, a expansao desses servigos pelo Estado, a
responsabilidade deste pela municipalizacdo, pelo controle das instituicbes pela populacdo organizada, pelo
aumento de recursos para a assisténcia odontolégica, por uma tecnologia nacional, por recursos humanos
adequados a realidade sécio-econdmica e epidemiolégica do pais e sua justa remuneragdo, por um ensino
publico e gratuito em todos os niveis e campos do saber odontoldgico e pela democratizagdo das entidades
odontolégicas. Menciona ainda que nas diretrizes do MBRO, divulgadas em 1985, constavam a luta permanente
por liberdades politicas, a implantacdo de um Sistema Unico de Salde, responsavel pelos servigos
odontolégicos em todo o Pais, o repudio frontal a qualquer tipo de mercantilizagdo dos servicos odontolégicos, a
énfase na municipalizacdo e no controle das instituices pela populacdo organizada, a utilizagdo de recursos
humanos, materiais e financeiros para desenvolver uma odontologia adequada as necessidades
socioeconémicas e epidemioldgicas do Pais, a defesa de tecnologia nacional na pesquisa e producdo de
equipamentos, materiais e medicamentos de uso odontolégico, a defesa do ensino publico e gratuito em todos
0s campos do saber odontoldgico, a luta pelo fortalecimento e democratizagao das entidades odontolégicas e o
estimulo a promogéo e participacédo das discussdes acerca da pratica odontoldgica brasileira (SERRA, 1998).

19 Os ENATESPOs foram encontros sempre promovidos por instituicdes plblicas. O primeiro ocorreu em Goiania
(1984). Depois, anualmente, foram organizados em Curitiba, Belém, Uberaba, Recife, Porto Alegre, Sdo Paulo e
Manaus. Sua caracteristica principal foi a constituicao forum de debates tecno-cientificos sobre teoria e pratica
de acdes e servicos odontoldgicas em Saude Publica.
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impedir sua participagdo politica. Uma brutal violéncia que levou ao exilio homens e
mulheres que estavam construindo um Brasil democratico. A repressdo e o
amordacamento da classe operaria e do povo brasileiro, para garantir a super-
exploracdo da forca de trabalho, por meio de uma politica de arrocho salarial,
caracterizou o fimilagre econémicoo produzido pelos golpistas. Ficando conhecido no
final dos anos 70 como o imi | ®g aa i, lagdé regisrar um colapso nesse

modelo econdmico.

J& no inicio de 1985 a divida externa brasileira ascende a mais de 100
bilhbes de dolares e a inflagdo ultrapassa a 230% ao ano. O crescimento econémico
deste periodo caracterizou-se pela concentracdo da renda nas méaos de uma minoria
privilegiada. Paralelamente, a odontologia brasileira atingia seu patamar de
sofisticacdo e elitizacdo, através de uma pratica social que, solene e arrogante,
desprezava 95% da populagcdo brasileira, mergulhada na doenca cérie dentaria,

doenca periodontal, neoplasias e outras enfermidades.

Enquanto um conjunto de cirurgides-dentistas e estudantes de odontologia,
espalhados pelo pais estava empenhado na luta de resisténcia democratica ao lado
da classe operaria e do povo, as liderancas odontologicas oficiais davam os mais
expressivos sustentaculos ao regime que condenava a miséria milhares de
compatriotas. A imagem do cirurgido dentista que a sociedade assimilava destas
liderancas era de que a odontologia vivia as mil maravilhas, com progresso cientifico
e propriedade econdmica da categoria, contrastando com a realidade de um pais de

fdesdentadosa

Com a anistia politica, houve a vitéria das oposi¢cdes nas eleicbes de 1982, a
vultosa campanha das A Di r ¢ 8@ a eleicdo indireta de Tancredo Neves a
presidéncia da Republica, em 1985, colocando fim a forma ditatorial do regime e
proporcionando o surgimento de um novo Brasil, com esperancas e mudancas
construidas por forcas democraticas que iriam desaguar na convocacao de uma
Assembleia Nacional Constituinte, passo importante para o0 estabelecimento da
democracia e da justica social em nossa patria. Os cirurgides dentistas e estudantes
de odontologia que estiveram ao lado da classe operaria e do povo durante este
periodo fatidico da histéria brasileira, sempre procuraram elaborar propostas
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renovadoras, ndo apenas paraaf s o c i em g d e anhsttgmbém para a pratica

odontolégica.

Nos espacos democraticos arrancados a ditadura pelas mobilizacbes
sociais, os estudantes deram o primeiro passo e criaram 0s Encontros Cientificos
dos Estudantes de Odontologia ( E CE O @ue)eram realizados anualmente e
organizados nacionalmente articulando, assim o movimento estudantil na éarea.
Neles, a luta objetiva contra o regime combinava-se com a busca e formulacdes

sobre uma pratica odontologica inovadora.

Os cirurgibes dentistas, por sua vez, criaram o Movimento Brasileiro da
Renovacdo Odontolégica (MBRO) surgindo como uma verdadeira renovacgao
democrética na odontologia em todo o Brasil. Um movimento de aglutinacédo politica
de profissionais e entidades da categoria para o exercicio livre e democrético da
critica ao atual modelo de pratica odontologica, entendendo que a pratica
odontoldgica, neste caso, ndo deve ser entendida apenas como a pratica clinica dos
profissionais dentistas, mas também a pratica e ensino odontolégico, a pratica
sindical, etc. O tecnicismo odontolégico e a incapacidade da profissdo em dar
resposta aos problemas de saude bucal da populacdo brasileira estavam
intimamente vinculados a clinica e também a formacéo universitaria do cirurgido-
dentista e nos curriculos das faculdades que, salvo algumas raras excec¢des, ainda
estava de costas voltadas para a realidade social, fato este ainda comprovado nos

dias atuais.

O Movimento Brasileiro de Renovacdo Odontolégica foi um movimento
politico, suprapartidario e ndo se constituiu como entidade formal. Representava o
anseio de cirurgides dentistas comprometidos com a saude bucal dos brasileiros em
implementar, junto as entidades e aos profissionais, varias propostas ja discutidas
em torno da Reforma Sanitaria e a inclusdo de tematica da saude bucal no contexto

da mesma.

O MBRO néo esteve localizado em sedes fisicas bem como ndo possuiu
estatutos, mas estava relacionado historicamente com os modelos e as praticas,
seja no setor publico ou privado, seja nas universidades, seja nas entidades da

categoria, do que é a odontologia hoje, conquistado pelo papel histérico que o
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movimento cumpriu por anos e deixou suas lutas e conquistas registradas na atual
Politica Nacional de Saude Bucal. Em suas diversas frentes de trabalho, lutas pela
implantacdo em um Sistema Unico de Salde, procurou atender as reivindicacfes
mais carentes da sociedade brasileira, incluindo uma clara proposta estruturante no
sentido de melhorar os aspectos da saude bucal do pais, que ndo estava sendo
tratada com a devida preocupacgédo pelo poder publico.

No ambito dos servicos, o MBRO impulsionou mudancas
importantes, dando origem a inovacfes nos programas de
saude bucal, na producdo de conhecimentos e tecnologias e
organizando os trabalhadores do setor em torno do Enatespo,
0 Encontro Nacional de Administradores e Técnicos do Servi¢co
Pablico Odontolégico, que se realiza periodicamente até hoje
(NARVAI, 2008).

No que concerne a Federacédo Interestadual dos Odontologistas (FIO), esta
se originou no mesmo ano que O pais experimentava importantes mudancas no
campo politico e ganhava uma nova Constituicdo (1988), a qual trouxe, entre outras
conquistas, a criagdo historica a politica Nacional de Saude Bucal no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS).

A Federacdo Interestadual dos Odontologistas (FIO) que
estamos viabilizando ndo sera apenas mais uma entidade
odontoldgica nesse pais e nem veio para dividir. Ela veio
preencher uma lacuna na dire¢do das lutas da categoria
odontolégica  unificando-as, organizando a  categoria
odontoldgica, contribuindo na elevacdo do nivel de consciéncia
politica dos dentistas, dignificando a profissdo junto as
autoridades publicas e privadas e ao povo em geral, levando a
odontologia para se integrar as lutas das classes trabalhadoras

em suas reivindicacbes imediatas e histéricas (SODF, 1988).

A Federagéo surgiu da necessidade de se construir uma entidade sindical
gue representasse 0s interesses mais legitimos da categoria odontoldgica, evoluindo
de uma representacdo meramente formal e burocratica, até entdo existente. Nesse
sentido associaram-se inicialmente a esses projetos dirigentes de varios sindicatos
de odontologistas (SODF, SOERN, SOEGO, Sinodonto-ES), SOERJ), (SOMS),

(SOMT), que tinham um compromisso politico com a construcdo de um novo
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sindicalismo odontoldgico, integrado as lutas dos demais profissionais de saude e
dos trabalhadores brasileiros. Na concepcao de entidade como instrumento de lutas
no campo de interesse dos trabalhadores, em especial dos cirurgides dentistas
(assalariados e autdbnomos), o que pressupunha confronto direto com os patrdes,
com a odontologia de grupos e demais formas disfarcadas de exploragcdo da mao-
de-obra da categoria.

Ao longo dos anos as lutas foram ampliadas, principalmente com vistas a
garantir o direito a saude bucal para a populagdo no processo de implantacdo do
SUS. O papel da FIO, por exemplo, foi decisivo para a inclusdo da Saude Bucal no
Programa Saude da Familia. Logo ap6s a [l CNSB buscou interlocu¢éo direta com o
ministro da Saude, envolveu as demais entidades e o resultado (embora tardio) foi a
inclusdo da Odontologia, a partir de Portaria Ministerial n° 1.444/2000. As complexas
mudancas conquistadas no mercado de trabalho também trouxeram grandes
desafios para a Federacdo e seus sindicatos filiados, o que perdura até os dias

atuais.
5.1.3 A Primeira Conferéncia Nacional de Salude Bucal - 1986

Como desdobramento da 82 Conferéncia Nacional de Saude, realizou-se a
12 Conferéncia Nacional de Saude Bucal, em Brasilia. Foi uma conferéncia historica
na qual se reuniram técnicos da area de saude bucal, profissionais de saude,
representantes dos setores publico e privado da Odontologia, estudantes e
representantes da comunidade. Foram mais de 1.000 participantes, em que
culminou todo processo de discusséo ja iniciado na maioria dos estados brasileiros,
por meio de realizacdo de pré-Conferéncias que receberam significativa presenca de
diversos segmentos da populacdo e da categoria odontolégica. Do total dos
participantes, 286 eram delegados oficiais com direito a voz e voto, representando a
Odontologia propriamente dita (Conselhos Regionais, A B O0e Sindicatos),
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, INAMPS, ABENO, Fundacdo SESP,
Centrais de Trabalhadores (CGT e CUT), Associacbes de Moradores (CONAM) e

Estudantes.

Comprometida com os principios da Reforma Sanitaria, a conferéncia

ratificou integralmente as resolucdes da 82 Conferéncia Nacional de Saude e
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aprofundou questdes especificas importantes como o Diagnostico de Saude Bucal
no Brasil e a Insercdo da Odontologia no Sistema Nacional de Saude. E, inseriu a
saude bucal como parte integrante e inseparavel da saude geral da pessoa,
relacionando-a as condicbes de alimentacdo, moradia, trabalho, renda, meio
ambiente, transporte, lazer, liberdade, acesso e posse da terra, acesso aos servigcos
de saude e a informacéao.

De acordo com Garrafa (1986), que presidiu a referida Conferéncia, néao
houve registro semelhante na histéria da odontologia no Brasil, a partir da qual ficou
evidenciado de forma participativa e pluralista, com aguda clareza técnica e politica,

a real probleméatica da saude bucal da populacdo do pais.

O relatdrio final da 12 Conferéncia (1986), ao identificar a saude bucal como
responsabilidade do Estado, indissociavel da saude geral do individuo e como direito
de cidadania, pressupunha a viabilizacdo de um Sistema de Saude onde a
universalizacdo do acesso aos servi¢os, equidade na assisténcia e a participacao
popular no controle do sistema fossem 0s requisitos essenciais para alterar o
modelo existente. Para Garrafa (1986), o encaminhamento politico das resolucdes e
recomendacdes dessa 12 Conferéncia, deveria passar a constituir matéria e bandeira
futura para entidades e instituicbes realmente comprometidas com transformacoées
reais em beneficio da sociedade. Sem sombra de duavidas, foi a partir deste
momento histoérico 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 epidemioldgicos constatados em

todas as regides do Pais.

A 12 Conferéncia Nacional de Saude Bucal aprovou a partir de quatro
grandes eixos tematicos, um relatorio altamente democratico e progressista., o mais
avancado que a Odontologia e a Sociedade Civil Organizada do Pais produziram até

aguela data sobre saude bucal, o qual € transcrito de forma sintética a seguir:
Tema 1 - Saude como direito de todos e dever do Estado

Nessa tematica, foi estabelecido que a Saude Bucal € complemento

intrinseco da saude geral do individuo e esta diretamente relacionada as condi¢des
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de alimentagdo, moradia, trabalho, renda, meio ambiente, transporte, lazer,

liberdade, acesso e posse da terra, acesso aos servicos de saude e a informacao.

O relatério afirma que a luta pela saude bucal esta intimamente vinculada a
luta pela melhoria de fatores condicionantes sociais, politicos e econdmicos, sendo o

Estado responsavel por sua manutencao.

E, ainda, que a saude integral de cada individuo representa um fator para o
desenvolvimento da nagdo em seu processo histérico. Para que uma nacgédo seja
forte seus individuos ndo podem estar enfraquecidos. Assim, se faz urgente a
reorganizacao social, politica e econdmica da nacao, a qual se dara pela ampliacdo
dos espacos democraticos, de modo que a populagéo tenha formas de participar das

decisfes as quais sempre se refletem nela mesma.

Nesse contexto, os delegados e demais participantes da 12 Conferéncia
Nacional de Saude Bucal concluiram que devem ser asseguradas garantias
explicitas aos direitos de toda a populagédo sobre sua saude na futura Constituicao,
cabendo aos setores sociais organizados lutar por uma efetiva implementacédo dos

mecanismos capazes de garantir esses direitos.
Tema 2: Diagnéstico de saude bucal no Brasil

No ambito do 2° tema, foi levantado um diagndstico epidemiolégico de saude
bucal no Brasil, o qual contempla as relacbes como social, econdmico e politico, ndo

restringindo apenas a compilacao de dados, conforme destacamos abaixo:

1. A situacdo de Saude Bucal, da populacéo brasileira, é cadtica.

2. O modelo atual de préatica odontolégica cobre as necessidades
de somente 5% da populacdo, caracteriza-se por sua ineficacia e
ineficiéncia, sendo ainda monopolizador, de altos custos, de
tecnologia densa, elitista, iatrogénica e mutiladora.

3. A ineficiencia dos Servicos Publicos é devida a uma politica
deliberada que privilegia os servigos privados, em detrimento da
manutencdo e ampliagdo dos 6rgdos publicos.

4. H4& uma concentracdo de profissionais nos grandes centros

urbanos, inclusive nos Servigos Publicos neles localizados.
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5. Definigdo incorreta de prioridades, dando-se o atendimento
através da livre demanda e com insumos sofisticados na execucao
de tarefas que podem ser realizadas com menor custo.

6. Inexisténcia de uma Politica Nacional de Saude Bucal voltada

para os interesses da maioria da populagao.

Tema 3 - Reforma Sanitéria: insercdo da odontologia no sistema Unico de

saude

Nesse item, foi abordada a reformulacdo do Sistema Nacional de Saude, no
qgual exigia uma coordenag¢do por um unico Ministério, especialmente concebido

para esse fim, a nivel federal. Entre as exigéncias, destacamos:

1. O Programa Nacional de Saude Bucal deverad estar
inserido no Sistema Unico de Saude, universalizado,
hierarquizado, regionalizado e descentralizado, com a
municipalizagdo dos servicos e fortalecimento do poder
decisério municipal.

2. Suspenséao dos recursos aplicados no setor privado, com
utilizacdo desses recursos na ampliagéo e plena ocupacao dos
servigos proprios, como forma de implementar o Sistema Unico
de Saude.

3. A estatizacdo se dara através do estabelecimento
imediato de um projeto de transicdo do setor privado para o
estatal, com intervencdo nos servicos fraudadores e
desapropriacdo, com indenizacdo, dos servicos necessarios
estrategicamente ao pleno funcionamento do sistema.

4. No processo da estatizacdo, o setor publico é prioritario.
As verbas devem ser investidas na ampliacdo e reforco dos
servicos proprios garantindo, assim, a universalizacdo do
acesso aos servicos de saude. Ao setor privado cabera a
assisténcia a parcelas de populacdo com poder de compra,

opcionalmente, sob superviséo e controle do Poder Publico.



77

5. Estar4 garantida a atencdo em todos o0s niveis, com
priorizagdo da atencdo priméaria, entendida esta como forma de
exclusao dos outros niveis de atencao.

6. Criacdo no Sistema Unico de Satde, de um 6rgéo técnico-
administrativo e de pesquisa encarregado de gerenciar 0s
programas de Saude Bucal. Este 6rgdo deverd existir também
nas esferas estadual e municipal, com poder decisorio.

7. Devera ser assegurada a participacdo obrigatoria de
cirurgido-dentista em todos os niveis de decisdo, planejamento,
acompanhamento, controle e avaliagdo dos programas do
sistema, e nas comissodes interinstitucionais.

8. Os trabalhadores, através dos seus  6rgédos
representativos, deverao ter participacdo na direcdo e controle
da administracdo e gestdo do Sistema Unico de Saulde, em
todos os niveis, como forma de assegurar o direcionamento
desse para o atendimento dos seus interesses.

9. Garantia de uma prética odontolégica integral, baseada na
simplificacéo, desmonopolizacéo e prevengéao.

10. Reformulacdo do Sistema Educacional, com revisao
ampla dos curriculos minimos, visando uma melhor
organizacéo, direcionamento e comprometimento dos recursos
humanos da area visando sua adequacdo as necessidades
majoritarias da  populacdo, redefinindo a relagéo
universidade/sociedade.

11. Nao aceitacdo da reforma universitaria imposta pelo
Ministério da Educacéao.

12. Debate amplo entre a comunidade universitaria e
representacdes populares como forma de implementar uma
reforma que atenda aos interesses da maioria da populagao.

13. Garantia do servico publico e gratuito, sem repasse de
verbas publicas para o setor privado e vice-versa.

14. Implementacdo de Constituintes universitarias, compostas

por todos 0s segmentos universitarios e populares.
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15. Inclusé@o explicita, na reforma universitéria, de igualdade
entre as Universidades Federais, sejam elas Fundacbes ou
Autarquias.

16. Reciclagem dos quadros docentes.

17. Cursos de pés-graduacdo voltados para o social, de
acordo com a realidade epidemiologica do pais.

18. Servico publico integrado ao ensino e a pesquisa.

19. Formulacdo de uma politica nacional de pesquisa e
desenvolvimento tecnoldgico, efetuada através de
hierarquizacédo socio epidemioldgica, de acordo com a realidade

de Saude Bucal da populacéo brasileira.

(..)

24. A CEME e os demais laboratérios publicos deverao
assegurar a pesquisa e a producdo de insumos basicos
necessarios a todas as atividades do Programa Nacional de
Saude Bucal.

25. Nacionalizacdo dos monopolios transnacionais ligados a
producdo de equipamentos, materiais e medicamentos
odontoldgicos, com sua posterior estatizacao.

26. Adocdo de uma Politica de Recursos Humanos em

Saude Bucal, através de:

(..

30. Formulacédo do Programa Nacional de Saude Bucal com
base nas diretrizes da area, respeitando-se as definicdes que
cabem aos niveis Federal, Estadual e Municipal.

(.)

Tema 4 - Financiamento do setor de salude bucal

Dentro do tema sobre o financiamento da Saude Bucal, destaco a criacao de

um Fundo Unico Nacional de Saude, com sua equivaléncia no ambito dos Estados e
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Municipios, origindrio de maior dotagdo para o setor de Saude, fixando-se
percentuais minimos nos or¢camentos da Unido, Estados e Municipios; de taxacao
sobre ganhos de capital, particularmente sobre especulacdo financeira e/ou agraria
e nao sobre a folha de pagamento; da criacdo de taxas em produtos como material
bélico, bebidas, agrotoxicos e fumo; e, da extingdo de isencdo de imposto de renda
de classes privilegiadas como politicos, magistrados e militares.

Além dos quatro grandes temas acima elencados, a 1% Conferéncia

incorporou outros registros importantes que a seguir passam a ser mencionados.

1. Os recursos da Previdéncia Social serdo gradativamente
retirados do financiamento das acfes de Saude, devendo ser
substituidos por fonte alternativa, permitindo melhorar as
prestacdes pecuniarias (aposentadorias, pensfes etc.). Os
recursos financeiros da Previdéncia social devem destinar-se
exclusivamente para custear um seguro social justo aos
trabalhadores da cidade e do campo. Desta forma, o orgamento
da Previdéncia deve ser administrado pelos trabalhadores e
utilizado somente para concessdo de beneficios e
aposentadorias igualitarias para trabalhadores rurais e urbanos.
2. O Programa Nacional de Saude Bucal e seus o6rgéos
técnico-administrativos e de pesquisa deverao receber dotacdo
orcamentaria do Fundo Unico Federal de Salide. Esta aplicacio
de recursos também se dara nos niveis Estadual e Municipal,
devendo os governos comprometer-se em seus orgamentos
com recursos necessarios a Saude Bucal.

3. O FINSOCIAL, FAS, PIS e PASEP deverao destinar parte
dos recursos para o financiamento das a¢6es de Saude Bucal.
4. A dotacido destinada e assegurada no Fundo Unico de
Saude para a area da Saude Bucal estara baseada num
percentual minimo compativel com as reais necessidades da
populacdo, determinado por um levantamento das
necessidades epidemioldgicas realizado por profissionais da

area.
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5. Isentar impostos na aquisicAo de equipamentos e
materiais de uso odontoldgico, por parte do poder publico.

6. Reducéao de taxas e impostos de importacdo dos materiais
odontologicos e dos produtos para sua fabricacdo, vinculando-
se esta diminuicéo a igual queda do preco final do produto.

7. Deverdo ser assegurados mecanismos de participacao e
controle popular e dos trabalhadores de Saude no
planejamento, decisdo, controle e avaliacdo dos servicos e

programas de Saude Bucal.

Cabe aqui ressaltar no que se refere ao campo especifico da odontologia e
da salude bucal, o papel destacado do Movimento Brasileiro de Renovacéo
Odontolégica/MBRO, iniciado em 1984 como ja foi mencionado, reunindo docentes,
estudantes, sindicalistas, gestores publicos, entre outros, extremamente politizado, e
que cumpriu um papel decisivo de aglutinacao do setor progressista da Odontologia,
gue por sua vez participava fortemente junto com os demais trabalhadores da saude
e da seguridade social. Esse Movimento foi o principal palco das discussbes da
saude bucal coletiva, a época, e responsavel direto pelos debates politicos que
antecederam a 12 Conferéncia Nacional de Saude Bucal. O MBRO participou
ativamente das discussfes da 1% Conferéncia, que contou com 18 grupos de
discussdo, com média de 40 participantes em cada um, os quais analisaram,
discutiram e encaminharam propostas com relacdo aos quatro temas oficiais, acima
supracitados. A participacdo do Movimento Brasileiro de Renovacdo Odontoldgica
na 12 Conferéncia Nacional de Saude Bucal, portanto, foi decisiva para definir as

melhores propostas e o rumo da prépria Conferéncia.

E importante registrar, também, que no ultimo dia do evento foi desenvolvida
a sessao plenaria final, na qual todos os presentes tiveram direito a voz e os
delegados oficialmente designados tiveram direito, também, ao voto. Foram mais de
oito horas ininterruptas de discussdes e votacdes que se pautaram rigorosamente
nos mais exemplares parametros democraticos, sem que nenhum cidadao ali
presente, que tenha solicitado a palavra tenha sido impedido de se manifestar. O
fato negativo a ser lamentado na 12 Conferéncia foi a tentativa de uma manobra

reacionaria por parte de um pequeno grupo de delegados conservadores, ligado ao
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Conselho Regional de Odontologia de Sao Paulo, devidamente combatida e
derrotada pela grande maioria dos delegados oficiais presentes a Conferéncia.

De todo o relato apresentado neste topico, pode-se depreender de modo
mais global que o processo de construcéo do novo Sistema Unico de Sadde foi fruto
de uma ampla mobilizacdo da sociedade, em especial das entidades representativas
dos trabalhadores. Naquele periodo rico do final dos anos 1980, portanto, os
movimentos profissionais e populares conseguiram garantir, pela primeira vez na
Constituicao Brasileira, um capitulo que tratou da saude, o qual absorveu varias das
resolucbes da 82 Conferéncia Nacional da Saude e do movimento da Reforma
Sanitaria. O Movimento Nacional de Renovac¢do Odontoldgica desenvolvido no pais,
como foi visto em paginas anteriores, estava inteiramente envolvido e comprometido
com todo este contexto por meio da participacdo de técnicos, professores e
estudantes.

5.1.4. A Efetivacao da Politica Nacional de Saude Bucal

Em 1993 foi realizada a 22 Conferéncia Nacional de Saude Bucal, na
sequéncia da 92 Conferéncia Nacional de Saulde, realizada no ano anterior. No
periodo entre 1993 e 2002, embora tenham sido realizadas duas Conferéncias
Nacionais de Saude (102 Conferéncia em 1996, e a 112 em 2000), ndo foi promovida
nenhuma outra Conferéncia especifica de Saude Bucal.

O processo de mobilizacdo foi desencadeado, sobretudo pelas entidades
odontolégicas nacionais, com destaque para a Federacdo Interestadual dos
Odontologistas (FIO),com participacdo do Conselho Federal de Odontologia e
demais entidades odontolégicas e contou com aval do Conselho Nacional de Saude
e do Ministério da Saude, embora este tenha ficado mais restrito a conducédo
Operacional da Conferéncia.

5.1.5. A Segunda e a Terceira Conferéncias Nacionais de Saude Bucal i
1993 e 2004

A 22 Conferéncia Nacional de Saude Bucal foi realizada no periodo de 25 a
27 de Setembro de 1993, também considerada como um dos mais importantes

féruns de discussédo da Saude Bucal no pais. Estavam presentes 792 delegados
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(388 representantes dos usuarios da Saude Bucal e 404 dos demais segmentos:
Governos, Profissionais de Saude e Prestadores de Servigo), além de mais de 300
participantes credenciados em todo pais, que teve a frente as entidades nacionais
de Odontologia, o Ministério da Saude, o Conselho Nacional de Saude, CONASS,
CONASEMS e as representacdes nacionais de usuérios. A Conferéncia foi realizada
um ano apos a IX Conferéncia Nacional de Saude que apontava como estratégia de

construcdo compartilhada do SUS, com o lema" Municipalizacdo é o Caminho".

O Brasil passava por um momento de reestruturacdo do Estado, da
Seguridade Social e por péssimas condi¢ces de vida. Nesse sentido os delegados e
os participantes dessa Conferéncia pronunciaram-se deixando claro sua indignacéo
com tal situacdo, bem como estavam cientes que a Revisdo Constitucional, em que
a maioria congressual trabalhava e, se concretizada, significaria um duro golpe nas
conquistas obtidas pela atual Constituicdo. Esta situacdo posicionava também o
guadro sanitario nacional, incluindo as doencas bucais, sendo os Governos de até
entdo responsabilizados nos diferentes niveis por ndo terem demonstrado

compromisso social.

Nessa ocasido, como Coordenador Geral da 22 Conferéncia Nacional de
Saude Bucal, ressalto que as discussdes ocorridas permitiram a aprovacdo de
diretrizes e estratégias politicas para a Saude Bucal no pais, como sendo um direito
de cidadania, abordando um novo conceito de atencdo em Saude Bucal, a partir da
utilizacdo adequada dos recursos humanos, do financiamento e do controle social,
bem como com a efetiva insercdo da Salde Bucal no Sistema Unico de Salde
(SUS).

Nesse sentido, cabe registrar o papel importante no processo de mobilizacao
desencadeado sobretudo pelas entidades odontolégicas nacionais. Cabe aqui
ressaltar que a FIO foi a principal entidade mobilizadora nesse contexto, tendo o
papel decisivo para a inclusdo da odontologia no PSF, inclusive formalizado por
meio de oficio que provou o Ministro da Saude a época e que resultou na inser¢ao
dos profissionais de saude bucal no Programa Saude da Familia, ato este que
resultou na edicdo da Portaria Ministerial N.° 1444, de 28/12/2000.
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E de se registrar a importancia dessa decisdo do Ministério da Salde,
embora a mesma tenha correspondido ao atendimento parcial da reivindicagédo dos
diferentes interlocutores da saude bucal. Isso porque a portaria citada previa que
nos municipios com até 6,9 mil habitantes deveria ter uma equipe de saude bucal,
composta por cirurgido-dentista, técnico em Saude Bucal/TSB e Auxiliar de Saude
Bucal/ASB, para cada equipe do Programa Saude da Familia. Entretanto, para os
demais municipios haveria uma equipe de saude bucal para cada duas equipes do
referido Programa. A partir de 2004, com a introducdo da nova Politica Nacional de
Saude Bucal, na estratégia do PSF, a participacdo definida para a equipe de saude
bucal est4 plenamente integrada a equipe do Saude da Familia, seria uma equipe da

saude bucal para cada equipe do saude da familia.

A incorporacao da saude bucal aos programas de saude em sua plenitude
resgata a visdo de construcdo do SUS: igualitario e equanime, de acesso universal

e com politicas e programas que se integram.

Entre as importantes conclusdes da 22 Conferéncia Nacional de Saude
Bucal, no item 2 do relat6rio (Saude Bucal € Direito de Cidadania), foi afirmado que
o0 poder publico ndo adotou politicas compensatérias no campo social visando
reduzir os efeitos da crise. Nesta direcdo, as alternativas que atendiam as
necessidades e expectativas da maioria da populacdo eram viabilizadas por meio de
projeto nacional que culminava com desenvolvimento e investimentos nos setores
de: saude, educacéo, habitacdo, transporte, ciéncia e tecnologia; efetiva realizacéo
da reforma agréaria; além das reformas de politicas publicas descentralizadoras e
democréticas, reafirmando-se a necessidade de democratizacdo do judiciario e do
exercicio do controle social sobre o aparelho estatal.

Duas outras conclusdes sintetizaram o espirito social e o compromisso

democratico da Conferéncia, a saber:

A. A municipalizacdo da saude, que foi uma estratégia para a construgdo
efetiva do SUS e a descentralizacdo da gestdo, bem como acbes e
servigcos, sendo a unica forma capaz de viabilizar o novo modelo de
atencao a saude, conferindo autonomia as regides e municipios para

o planejamento, execucgao, controle e avaliacdo dos servigos, na
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aplicacdo de recursos e na priorizacdo de politicas condizentes com
as suas realidades, com a efetiva contribuicdo e participacdo da
sociedade.

B. As politicas de saude bucal, que favoreciam a transformacdo da
pratica odontoldgica, através da incorporagcdo de pessoal auxiliar e de
novas tecnologias, com o desenvolvimento de acdes coletivas de
salude, sem as quais nao seria possivel obter impacto na cobertura a

populacao, e tampouco alterar suas caracteristicas epidemiolégicas.

Cabe ressaltar, neste contexto, que a mobilizagdo e a participagao social
foram fundamentais para garantir o controle social, pois este para ser efetivo, deve
ser permanente, ter regras claras para sua manutencdo, ter poder decisorio e

ferramentas adequadas para sua gestao.

Apos dez anos da realizacdo da 22 Conferéncia Nacional de Saude Bucal, o
Conselho Nacional de Saude deliberou pela efetivacdo da 32 Conferéncia Nacional
de Saude Bucal, entendendo a necessidade de oportunizar a toda populacdo
brasileira a analise e participacdo na formulacdo da Politica Nacional de Saude

Bucal.

Nesse contexto, e diante das demandas sociais acumuladas e resultantes do
levantamento epidemiolégico de Saude Bucal no Brasil, a Conferéncia apontou
grande divida social na area de Saude Bucal, com mais de 30 milhées de brasileiros
com problemas dentarios. Deflagrou-se, entdo, um processo ascendente de
discussédo, com articulagbes intersetoriais nas esferas de governo e acdes
integradas da sociedade civil, bem como de movimentos populares, tendo por
referéncia a saude bucal das populacdes como indicador da qualidade de vida das
pessoas e das coletividades, no qual cerca de 90 mil pessoas participaram
diretamente da consecucdo das etapas municipal, estadual e nacional da 32
Conferéncia Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 2005).

Assim, a 32 Conferéncia Nacional de Saude Bucal trouxe em seu relatério
final (MINISTERIO DA SAUDE, 2004), no capitulo do fControle social, gestio

participativa e saude bucaldo s compromissos de:
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Iltem 16 - Organizar e fortalecer os foruns permanentes criados pelo
movimento de praticas de educacdo popular em salde, movimentos
sindicais e outros, organizados pela sociedade civil, incluindo a discussao

da saude bucal na agenda politica desses movimentos (pag. 49);

Iltem 34 - articular acdes conjuntas entre conselhos de saude, conselhos
tutelares, conselho dos direitos da crianca e do adolescente, conselho de
seguranca alimentar, entidades como Pastoral da Crianca - SOS Crianca,
Varas de Infancia e Adolescéncia e outras, nas trés esferas de governo,
com o objetivo de comprometer os pais ou responsaveis sobre os cuidados
em salide com suas criangas, criando mecanismos de vinculagao ,apoio ou
suporte social que permitam acompanhar a familia com criangas,
especialmente em situag&o de risco, e pessoas portadoras de necessidades
especiais (pag. 52).

ltem 36 - Garantir a participacdo de entidades de cirurgides dentistas nas

mesas de negocia¢bes permanentes do SUS (pag. 52).

O capitulo da fOrganizacao da Atencdo em Saude Bucalo(pag. 116), propds
o entendimento da Saude Bucal como politica publica, ressaltando a necessidade de
ampliacdo da saude bucal no sentido da qualidade de vida, garantindo o seu
tratamento de forma intersetorial como politica de governo, visando a incluséo social

e a construcdo da cidadania.

A 22 e a 32 Conferéncias Nacionais de Saude Bucal, assim como a 12,
ocorreram em periodos decisivos no que diz respeito as questdes politicas sociais
no Brasil, especialmente para as politicas de saude e a construcdo do Sistema
Unico de Saude (SUS). Conforme observamos, desde a queda do regime militar
(1964) e a promulgacéo da Constituicdo (1988), o povo brasileiro buscava conquistar
e consolidar direitos proprios de um regime democratico. Esse processo de lutas e
conquistas foi sendo tracado pelas contradicbes da hegemonia politica das
propostas neoliberais, principalmente apés a edi¢cdo da Carta Magna, no periodo do
governo de Fernando Collor, no qual ocorreram vetos de artigos da Lei Organica de
Saude impondo restricdes ao avanco da Reforma Sanitéria. Assim, o SUS enfrentou
varias dificuldades para se consolidar nos sucessivos governos. No governo do
Presidente Luiz Inacio Lula da Silva, a Presidéncia da Republica colocou em outro

patamar as lutas populares em defesa dos principios da Reforma Sanitaria e do
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ideério do SUS, construindo na area da Saude Bucal o Programa Brasil Sorridente,
que serd abordado mais adiante.

Cabe aqui ressaltar que, em relacdo aos recursos humanos, nas trés
Conferéncias Nacionais de Saude Bucal (1986-1993-2004), houve auséncia de uma
politica de valorizacdo da equipe de saude bucal, a qual foi reclamada e continua
sem solucéo. Alias, o momento atual tem esta pauta agravada pela precarizacao da
mao de obra, auséncia de concurso publico e de um plano de cargos, carreira e

salérios.

5.1.6 As primeiras repercussfes da democracia no setor da Saude Bucal

O Movimento da Reforma Sanitaria, o MBRO, os ENATESPOS e a FIO,
foram essenciais no amplo processo de democratizacdo em pauta nas questdes
gerais da saude bucal no Brasil, bem como abordou, em detalhes, temas e questdes
especificas que sempre estiveram a margem ou foram objeto de analise, como por

exemplo, a saude bucal.

A reforma do setor de saude no Brasil estava, conforme se observou, na
contramé&o das reformas difundidas no mundo, considerando que na ocasido se
guestionavam a manutencédo do estado de bem-estar social, enquanto a proposta
brasileira (ocorrido na metade da década de 70), estruturou-se durante a luta pela
redemocratizacdo. Um amplo movimento social cresceu no pais, reunindo iniciativas
de diversos setores da sociedade (populacdo da classe média, sindicatos, entre

outros).

A concepcao politica e ideolégica do movimento pela reforma sanitaria
brasileira defendia a saude ndo como uma questao exclusivamente biologica a ser
resolvida pelos servicos médicos, mas sim como uma questédo social e politica a ser
abordada no espaco publico. Professores de saude publica, pesquisadores da
Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia (SBPC) e profissionais de saude
de orientacdo progressista se engajaram nas lutas dos movimentos de base e dos
sindicatos organizando o movimento da reforma sanitaria, ao lado de entidades
nacionais como o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES), inaugurada em

1976, e a fundacdo da Associacdo Brasileira de Pds-Graduagdo em Saude Coletiva
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(ABRASCO), em 1979. Estas duas entidades propiciaram importante alavanca para
as reformas. O movimento da reforma sanitaria cresceu e formou uma alianga com
parlamentares progressistas, gestores da saude municipal e outros movimentos
sociais. De 1979 em diante foram realizadas reunides de técnicos e gestores
municipais, e em 1980, constituiu-se o Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS). Em 1986, a 8% Conferéncia Nacional de Saude aprovou o conceito da
saude como um direito do cidadao e delineou os fundamentos do SUS, com base no
desenvolvimento de varias estratégias que permitiram a coordenacao, a integracao e
a transferéncia de recursos entre as instituicdbes de saude federais, estaduais e

municipais.

Essas mudancas administrativas estabeleceram os alicerces para a
construcdo do SUS. Posteriormente, durante a Assembleia Nacional Constituinte
(1987-88), o movimento da reforma sanitaria e seus aliados garantiram a aprovacao
da reforma, apesar da forte oposicdo por parte de um setor privado poderoso e
mobilizado. A Constituicdo de 1988 foi proclamada numa época de instabilidade
econdmica, durante a qual os movimentos sociais se retraiam, a ideologia neoliberal
proliferava e os trabalhadores perdiam poder de compra. Simultaneamente a essa
reforma, as empresas de salde se reorganizavam para atender as demandas dos
novos clientes, recebendo subsidios do governo e consolidando os investimentos no

setor privado.

A implementacdo do SUS comecou em 1990, mesmo ano da posse de
Fernando Collor de Mello, o primeiro presidente eleito por voto popular desde a
ditadura militar, que seguiu uma agenda neoliberal e ndo se comprometeu com a
reforma sanitaria. Ainda assim, em 1990, foram aprovadas as Leis Organicas da
Saude (Lei 8.080/90 e 8.142/90), que especificava as atribuicdes e a organizacao do
SUS. O projeto da reforma sanitaria foi retomado em 1992, apés o impeachment do
presidente por corrupcdo. A descentralizacdo aumentou e foi langcado o Programa de
Saude da Familia (PSF). Um novo plano de estabilizagdo econémica (Plano Real) foi
introduzido em 1994, trazendo politicas de ajuste macroecondmico e projetos de
reforma do Estado. Fernando Henrique Cardoso foi eleito em 1994 (e reeleito em
1998), promovendo novos processos de ajuste macroecondmico e de privatizacao.

Luiz Inacio Lula da Silva (eleito em 2002 e reeleito em 2006) suspendeu as
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privatizacbes e, em seu segundo mandato, promoveu um programa

desenvolvimentista.

Ainda que a reforma sanitaria tenha se tornado uma prioridade politica
secundéria durante a década de 1990, foram lancadas vérias iniciativas, como um
programa nacional de controle e prevencédo de HIV/AIDS, maiores esfor¢cos para o
controle do tabagismo, a criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, o
estabelecimento da Agéncia Nacional de Saude Suplementar e a criacdo de um
modelo de atencdo a saude indigena. O Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia
(SAMU) e, finalmente, a Politica Nacional de Saude Bucal (Brasil Sorridente), foram
iniciativas, entre muitas outras, implementadas ap6s 2003 no contexto da Saude

Bucal, durante o governo do Presidente Lula, em destaque mais adiante.

Atualmente, o sistema de saude brasileiro é formado por uma rede complexa
de prestadores e compradores de servicos que competem entre si, a partir de
algumas possibilidades e fbrechaso deixadas abertas pela Constituicdo de 1988 e
das quais os setores privados se aproveitaram de modo agressivo e competente
durante pelo menos os Uultimos 20 anos, resultando em sérios entraves ao
desenvolvimento de um SUS realmente universal, acessivel, resolutivo e
descentralizado, além de publico. Tudo isso gerou uma combinacéo publico/privada,
fato infelizmente distante dos sonhos e planos dos pioneiros que trabalharam
duramente para a implantacdo, no pais, de um sistema publico realmente
universalizado (BRASIL/MS, 2014).

5.2 A Saude Bucal hoje

Durante o Governo do Presidente Lula, no periodo entre os anos 2003 e
2005, verificou-se um aumento significativo do espaco de negociacdo e formulacéo
de politicas publicas entre o0 Estado e a Sociedade por meio de diversas instancias,
proporcionando maior visibilidade de participagdo a grupos organizados da

sociedade.

A participagdo da sociedade civil organizada foi uma garantia da efetivagéo e

da continuidade dessas formulagfes, implementacdes, bem como do controle das
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politicas publicas. E o elemento de estabilidade as acgBes que devem ter
continuidade e prioridade por parte dos governos, nos diferentes niveis.

Identificar os espacos ora construidos ou reestruturados no governo federal,
sob a lideranca e orientacao do presidente Lula, seja por iniciativa do governo, seja
atendendo aos reclamos das diferentes organizagdes sociais foi algo importante e
que pode permitir uma analise das experiéncias de sucesso, suas limitacdes,
imperfeicdes e necessidades de ajustes, e em alguns casos a adocdo de outros

modelos.

No ambito da saude, registrou-se o compromisso de efetivacdo do SUS em
todas as suas dimensdes (adotando novas praticas intersetoriais de gestdo),
convocando espacos de debate, como inumeras conferéncias e adocdo de novas
politicas setoriais, integrando-as, conforme preceitua a Constituicdo Federal, a Lei
Organica da Saude (8080/90) e a Lei n° 8142/90, entre outros instrumentos legais

gue caracterizam uma gestdo de governos comprometida com a democracia.

E inegavel a ampliacéo recente da satde bucal no SUS. Isso ocorreu como
deciséo e orientacao politica do governo e diretamente vinculada a decisdo do Chefe
do Poder Executivo. Também ¢é resultado de compromissos de gestores publicos
nos niveis federal, estadual e municipal, da participacéo de trabalhadores de saude
bucal e nas entidades, da populagdo organizada em diversos movimentos/entidades,
pactuados sobretudo em conferéncias de salde e em discussdo dentro de espacos

colegiados institucionalizados, ou seja, os conselhos de saude.

Nesse periodo, o governo orientou que caberia ao Estado o resgate da
dignidade e da igualdade de direitos, a criacdo de condicBes para a conquista da
igualdade de condicbes de tratamento que beneficiem 0s grupos sociais mais
atingidos pela discriminacdo, como as mulheres, os negros e indigenas,
homossexuais e pessoas com deficiéncia, etc. E assim que se desenvolveu a
incorporacdo da saude bucal aos programas de saude em sua plenitude. Assim, o
SUS passou a ser reconstruido a partir do que se busca alcancar nas afirmativas
constitucionais: igualitario e equanime, de acesso universal e com politicas e

programas que se integram.
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Com essa visdao, as mudancas inseridas no governo, para que a
incorporacdo da saude bucal ocorresse de imediato, exigiram a adoc¢do de outras
medidas como a relacdo entre a Equipe de Saude da Familia x Equipe de Saude
Bucal. Ou seja, a equipe de saude bucal passou a integrar a equipe de saude da
familia, compondo assim o mesmo numero de equipes em cada municipio (sem
limitacdo demogréfica para que houvesse a participacdo da equipe de saude bucal).
Essa mudanca, aparentemente simples, envolve uma visdo de trabalho
multiprofissional, uma concepcao de integralidade das politicas e acdes de saude,
conforme apregoa o SUS, dando outra dimensédo da saude bucal no contexto geral
das politicas e programas que compde o SUS, o Brasil Sorridente.

5.2.1 O Programa Brasil Sorridente

De acordo com os principios constitucionais, devidamente explicitados nas
leis 8080/90 e 8142/90, a Politica Nacional de Saude Bucal, assim como todo o SUS
deve estar subordinado ao Controle Social, que por sua vez tem como principais
instrumentos as Conferéncias e os Conselhos de Saude, nos trés niveis de governo.
Assim, o principal Programa da Politica Nacional de Saude Bucal, o Brasil

Sorridente, também se insere nesse contexto.

O Brasil Sorridente propbe garantir acdes de promocao, prevencao e
recuperacdo da saude bucal dos brasileiros, o que é fundamental para a saude geral
e a qualidade de vida da populacdo. O programa esté articulado com outras politicas
de saude e demais politicas publicas, de acordo com os principios e diretrizes do
Sistema Unico de Saude (SUS). Entre as suas prioridades esta a fluoretagio das
aguas de abastecimento publico e a reorganizacdo da Atencdo Basica, no ambito
estratégico do programa Saude da Familia, bem como da Atencdo Especializada,
por meio da implantacdo de Centros de Especialidades Odontolégicas e

Laboratérios Regionais de Préteses Dentérias.

A criacdo da Comisséo Intersetorial de Saude Bucal como organismo de
assessoria ao Plenario do Conselho Nacional de Saude (CNS), fortalece a Saude
Bucal no ambito do Sistema Unico de Saulde, vinculando esta pauta ao Controle
Social, a partir de uma Comisséo com participacéo dos diferentes atores sociais que

compdem o Conselho. Esta iniciativa é importante e tem o apoio de todas as
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entidades odontolégicas nacionais, das representacdes dos gestores nos diferentes
niveis e da representacdo da sociedade civil no Conselho Nacional de Saude.

Ha um caminho a percorrer de forma a integrar a saude bucal na discusséao,
planejamento e controle das acdes e politicas de saude na estratégia de dar
capilaridade as discussGes da saude bucal no espaco do controle social. Se as
discussbes nos conselhos de saude estaduais e municipais, da tematica de Saude
Bucal, ainda sdo pouco realizadas, a Comissao Intersetorial de Saude Bucal do
Conselho Nacional de Saude poderd cumprir um papel decisivo ha mudanca do
quadro, colaborando para que a Saude bucal seja compreendida como integrante
natural das politicas de saude, pelo conjunto da representacdo naqueles foruns
(gestores, usuarios e trabalhadores de saude). Pode-se, inclusive, discutir a
viabilidade, como estratégia, de serem constituidas comissdes nos mesmos moldes,

no ambito dos Conselhos Estaduais e Conselhos Municipais de Saude.

A Politica Nacional de Saude Bucal, lancada em marco de 2004, em
Sobral/CE, além de propor o desenvolvimento das a¢des de promocdo de saude e
prevengao, propde o cuidado das doengas com resolutividade e qualidade, que
permitam mudancas no nivel de saude bucal da populacdo, com reflexos positivos
na saude de um modo geral. Pode-se afirmar, assim, que a Politica no ambito da
saude bucal é fruto de uma luta historica, de trabalhadores da area de saude bucal
com intuito de se obter um modelo de atencé&o que, baseado nas reais necessidades
da populacao, amplie e qualifigue o acesso a assisténcia, promova saude e previna

doencas.

No contexto histérico do Brasil, como mencionado anteriormente, a
prestacdo de servicos publicos de Saude Bucal, caracterizava-se com acdes de
baixa complexidade, visando acdes curativas e mutiladoras e, com acesso restrito.
Os municipios brasileiros que desenvolviam a¢Bes nesse ambito estavam voltados
ao atendimento publico de faixa etaria escolar, entre 6 a 12 anos e, gestantes. Para
adultos e idosos 0 acesso era para servicos de pronto atendimento e urgéncia,
geralmente mutiladores. Isso caracterizava a odontologia como uma das areas da
saude com extrema exclusdo social. Segundo o Levantamento Nacional de Saude
Bucal i SB/Brasil 1 concluido em 2003 pelo Ministério da Saude, 13% dos

adolescentes nunca haviam ido ao dentista, 20% da populagéo brasileira ja tinha
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perdido todos os dentes e 45% dos brasileiros ndo possuiam, sequer, acesso
regular a escova de dente. Em suma, ndo havia uma politica nacional efetiva para a

Saude Bucal.

A implementacdo da Politica Nacional de Saude Bucal, por meio do
Programa Brasil Sorridente, de acordo com o Ministério da Saude (2013), significou
um marco na mudanca do foco da atencdo em saude bucal, visando avancar na
melhoria da organizacdo do sistema de saude como um todo e propondo um modelo
que dé conta da universalidade, integralidade e equidade, principios tdo caros a
todos aqueles técnicos, académicos e militantes que lutaram pela implantacdo do

Sistema Unico de Saude no Brasil.
5.2.2 Acesso a Saude Bucal

O acesso a saude esta assegurado na Legislacéo brasileira como um direito
de cidadania a ser garantida pelo Estado (BRASIL, 1988). E direito humano ter
acesso as necessidades basicas, como a saude, sendo a saude bucal,

naturalmente, parte indissociavel da saude geral.

Com a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS) houve um grande avango
social e politico neste sentido, por meio da criacdo de novos espacos cuja
participacdo da comunidade e de entidades da sociedade civil foi se estabelecendo
por meio de novas relacdes nas esferas administrativas de governo, tanto estadual

como municipal, e instituicdes da area de saude.

O Programa Saude da Familia (PSF) surgiu como proposta para mudar toda
concepcao de atuacdo dos profissionais de saude, deixando de lado a tradicional
medicina exclusivamente curativa para atuar na integralidade da assisténcia,
tratando o individuo como sujeito/cidaddo dentro da sua comunidade
socioecon6mica e cultural, considerando essa dimensao globalizante (LEVCOVITZ
& GARRIDO, 1996).

Para o Ministério da Saude, o Programa Saude da Familia é uma estratégia
gue visa atender individuo e a familia de forma integral e continua, desenvolvendo
acbes de promocao, protecdo e recuperacdo da saude. O referido programa tem

como objetivo reorganizar a pratica assistencial, centrada no hospital, passando o
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foco para a familia e seu ambiente fisico e social (BRASIL, 1997). O PSF é definido
como modelo de atencdo e cuidado que reconhece a saude como um direito do
individuo, bem como visa a melhoria nas suas condi¢cdes de vida (LEVCOVITZ &
GARRIDO, 1996).

A incorporacdo do cirurgido-dentista na equipe de saude da familia no
ambito do Programa Saude da Familia ocorreu no ano 2000 dentro de um contexto
favoravel, tanto no campo politico, econémico e social. Por meio da Portaria n°.
1.444, o Ministério da Saude estabeleceu o incentivo financeiro a inclusdo das
equipes de saude bucal no PSF, resultando em grande expansdo do programa
(BRASIL, 2000).

A saude bucal como integrante do Programa Saude da Familia tem
possibilitado romper o paradigma dos modelos assistenciais em saude bucal
excludentes baseados no curativismo, tecnicismo e biologicismo. Isso porque o PSF,
tem como proposta articular as propostas da vigilancia a saude baseando-se na
integralidade (SOUZA & RONCALLI, 2007). Além disso, a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude i NOAS / 2001-2002 reconheceu a importancia da saude bucal
na atencdo basica, quando normatizou que, para 0s municipios se habilitarem na
forma mais simples de gestéo, isto €, Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada -

GPBA, tinham que ofertar este servi¢o para sua populacao (BRASIL, 2001).

Reduzir as desigualdades de acesso aos servicos de saude das populacdes
de paises em desenvolvimento foi meta prioritaria do plano fSatude para Todos no
Ano 2 0 0 Gmplementado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) desde 1978,
igualmente ao que estd ressaltado no Artigo 14 da Declaragdo Universal sobre
Bioética e Direitos Humanos, trata da Responsabilidade Social e Saude, 2005.
Ambos trazem como um de seus principais artigos e tem como postulado, assegurar
a todos os individuos de uma populacédo igual probabilidade de receber assisténcia a
saude quando necessario (SAMAJA, 1996).

Neste sentido, o Plano Nacional de Saude (PNS), de 13 de dezembro de
2004, teve como objetivo a expansdo do acesso a atencdo basica baseada em
estratégias que privilegiaram o atendimento integral das necessidades de saude,

onde foi indispensavel o estabelecimento de articulagdo intersetorial em ambito
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municipal, visando a extensao territorial do Brasil. A énfase na atengdo basica
justifica-se pela resolutividade que proporciona, pois € capaz de resolver a maior
parte dos problemas de saude da populacdo, bem como seu impacto (BRASIL,
2004). Este Plano Nacional de Saude é visto como um instrumento de referéncia
indispensavel para atuacdo das esferas de dire¢cdo do Sistema Unico de Salde
(SUS) e contribui na busca da reducdo das desigualdades em salde mediante a
pactuacdo de metas estratégicas para melhoria das condicbes de saude da

populacao e para resolubilidade do SUS.

De acordo com este contexto do PNS, o Programa Brasil Sorridente tem
como objetivo ampliar o atendimento odontolégico e melhorar as condicbes de
saude bucal da populacéo brasileira. Nele estdo presentes, dentre outras acdes, 0s
Centros de Especialidades Odontolégicas (CEOs), que sdo unidades de Saude
destinadas ao atendimento odontolégico especializado no ambito do Sistema Unico
de Saude e que devem contemplar no minimo as seguintes areas: diagnéstico bucal,
periodontia, endodontia, cirurgia e atendimento a portadores de necessidades
especiais, além de viabilizar a colocacado de implantes e tratamento ortodéntico. Hoje
estdo operando mais de 1.000 (CEOSs), presentes em 808 municipios. Para atender
0s centros e as Unidades Béasicas de Saude (UBS), o pais conta com o trabalho de
23.150 Equipes de Saude Bucal (ESB) que atende 4.971 municipios, nimero que
correspondendo a 89,2% dos municipios brasileiros. (PORTAL BRASIL, 2014).

Destacam-se ainda, as Unidades Odontologicas Méveis, instauradas por
meio da Portaria do Ministério da Saude n° 2.371/2009, visando a necessidade de
expandir a cobertura de atencdo a saude bucal a populacdo brasileira, ampliando o
acesso e a abrangéncia dos servicos, considerando o dificil acesso aos servigcos
odontoloégicos em Municipios menos favorecidos, de modo a atender ao Decreto
Presidencial de 25 de fevereiro de 2008, que propde o desenvolvimento econdmico
e universaliza os programas basicos de cidadania, integrando politicas publicas para
reduzir as desigualdades sociais. Cabe ressaltar, que essas Unidades
Odontoldgicas Moveis sdo consultérios odontologicos estruturados em veiculos
devidamente adaptados e equipados para o desenvolvimento de a¢gbes de atencado a
saude bucal a serem realizadas por Equipes de Saude Bucal vinculada as Equipes
da Estratégia de Saude da Familia.
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O veiculo e os equipamentos sdo adquiridos pelo Ministério da Saude e
cedidos aos respectivos gestores municipais do SUS mediante Termo de Doacéo
definido pela legislacdo em vigor e as diretrizes e parametros estabelecidos pela
Portaria n® 2.371/2009. Foi estabelecido como meta para o biénio 2009/2010, a
implantacdo de 160 (cento e sessenta) Unidades Odontologicas Moveis. Podiam
adquirir as Unidades Odontolégicas Mével, os Municipios integrantes do Programa
Territérios da Cidadania que ndo contavam com Equipes de Saude da Familia com
Equipes de Saude Bucal vinculadas, conforme critérios estipulados na Portaria em

referéncia.
5.2.3 Ofertas de Servicos i buscando a Universalizacéo

A oferta de servicos no ambito da saude bucal, de acordo com levantamento
epidemiologico realizado pelo Ministério da Saude em nivel nacional (2003), esta de
acordo com principais patologias prevalecentes nas comunidades: carie dentaria;
doenca periodontal (gengivite e periodontite); cancer de boca; traumatismos
dentarios; fluorose dentaria; edentulismo e ma oclusdo. E de fundamental
importancia a responsabilizacdo da equipe de saude, in loco, pela interferéncia

positiva no quadro sanitario da saude bucal brasileira.

Uma das acdes de promocédo a saude em busca da universalizagédo visa o
controle e prevencdo da carie na populacdo destacando-se medidas de saude
publica intersetoriais e educativas que possibilitem acesso ao fluor, reducdo do
consumo do acucar e disponibilidade de informacédo sisteméatica sobre os fatores de
risco e autocuidado. Sao também determinantes as politicas relacionadas a melhoria
das condi¢des socio-econbmicas, da qualidade de vida, do acesso a posse e uso
dos instrumentos de higiene e estimulo a manutencdo da saude. Neste sentido,
cabe a equipe de saude comprometer-se no planejamento, organizacdo e suporte
técnico a gestdo municipal para efetiva prioridade das acdes de promocédo da saude,
como por exemplo, a implantacdo da fluoretacdo da agua de abastecimento, sendo
esta ainda considerada um método seguro e eficaz na prevencdo da cérie dentaria,
que atinge significativamente toda a populagdo com acesso a agua tratada (BRASIL,
2003).
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As acles educativas e preventivas sdo realizadas nos espagos sociais, tais
como: creches, escolas, locais de trabalho, comunidades, além dos espacgos das
unidades de saude. As criancas em idade pré-escolar e escolar podem ser alvo
dessas acles, pelo impacto de medidas educativas e preventivas nessa faixa etaria
e pela importancia da atuacdo na fase de formacdo de habitos. Outros grupos
podem ser definidos localmente, de acordo com risco, dados epidemiolégicos ou
critérios locais. Essas acdes coletivas devem ser executadas, preferencialmente,
pelo pessoal auxiliar, de forma a potencializar o trabalho do dentista em relacdo as
atividades clinicas. A abordagem coletiva pode incluir os seguintes procedimentos:
exame epidemioldgico; educacdo em saude bucal; escovagdo dentaria
supervisionada; entrega de escova e dentifricio fluoretado e, sempre que possivel,

de fio dental e aplicacéo topica de flaor (ATF).

Aqui cabe ressaltar que para se instituir a aplicacéo topica de flaor de forma
coletiva deve ser levada em consideracdo a situacdo epidemiolégica dos grupos
populacionais locais em que a acado sera realizada. Sua utilizacdo com abrangéncia
universal € recomendada somente para populacdes nas quais seja constatada uma
ou mais das seguintes situacdes: exposicdo a agua de abastecimento sem flUor ou
com teores abaixo de 0,4 ppmF e sem acesso a dentifricio fluoretado, CPOD maior
gue 3 aos 12 anos de idade e menos de 30% dos individuos livres de céarie aos 12
anos de idade. A participacdo da escovacdo com dentifricio fluoretado na prevencéo
da cérie e a garantia do seu acesso de forma universalizada pelos usuarios da area
de abrangéncia deve ser considerada como uma politica importante entre as acdes
de saude bucal. A universalizacdo do acesso ao fio dental também deve ser sempre

incentivada.
5.2.3.1 Mudanca no CPOD

O indice de CPOD, numero médio de dentes cariados, perdidos e obturados,
aos 12 anos de idade?, corresponde aos seguintes graus de severidade: muito
baixo (1,1), baixo (2,6), moderado (4,4), alto (6,5) e muito alto (6,6 ou superior).
Valores elevados indicam mas condigbes de saude bucal da populagéo,

frequentemente associados a condigbes socioeconomicos desfavoraveis, a

20 A idade de 12 anos é adotada internacionalmente como parametro basico para o uso do indicador.
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dificuldade de acesso aos servicos e a habitos deletérios, como alto consumo de
acucares e baixa adesdo ao auto cuidado indica ainda, o acesso limitado ao flaor
(BRASIL, 2003).

O indice é usado para analisar variacdes populacionais, geograficas e
temporais na distribuicdo do indice CPO-D, identificando situa¢tes de desigualdade
e tendéncias que demandem acdes e estudos especificos; contribuir para a
avaliacdo das acOes de prevencdo da carie dental e subsidiar processos de
planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e a¢Bes voltadas a melhoria da saude

bucal.
De acordo com Pinto ( 2000), o indice informa:

A Sobre o ataque da cérie, ndo retratando perdas significativas por

doenca periodontal, motivos protéticos e, ainda, razdes ortodbnticas;

A Apresenta possibilidade de interpretacdes distintas dos estagios
iniciais da carie, por parte dos examinadores. Ocorre ainda
subestimacdo do indice quando céaries de esmalte deixam de ser

consideradas;

A E obtido mediante exame restrito a coroa do dente, que no

permite identificar as caries radiculares;

A Depende da realizacdo de estudos amostrais de base
populacional, que tém elevado custo financeiro e apresentam
dificuldades de operacionalizacdo. Usualmente, o inquérito abrange

apenas a populacdo escolarizada.

O Método de Calculo é realizado com o numero total de dentes permanentes
cariados, perdidos e obturados (observando que os dentes extraidos devem ser
incluidos como cariados), em criancas residentes examinadas/numero totais de

criancas residentes examinadas, todas com 12 anos de idade.
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Tabela 1 - indice de CPOD: Numero médio de dentes cariados, perdidos e
obturados, por escolar (aos 12 anos) examinado, segundo regido. Brasil, 1986,
1996, 2003 e 2010

Regibes 1986 1996 2003 2010
Brasil 6,7 3,1 2,8 2,1
Norte 7,5 4,3 3,1 3,2
Nordeste 6,9 2,9 3,2 2,7
Sudeste 6,0 2,1 2,3 1,7
Sul 6,3 2,4 2,3 2,0
Centro-Oeste 8,5 2,9 3,2 2,6

Fonte: Ministério da Saude?!.

Comparando os dados de 2010 com os de 1996, no qual destacamos
somente escolares das capitais brasileiras, observa-se uma queda do indice CPO-D
nas criancas de 12 anos de idade, de 3,1 em 1996 para 2,1 em 2010, ressaltando

que houve aumento significativo no numero de escolares examinados.

A meta da Organizacdo Mundial de Saude estabelecida no ano 2000 para o
indice CPO-D aos 12 anos foi de no maximo 3. Dessa forma, segundo esse critério,
a prevaléncia de céarie nas criancas de 12 anos em nosso pais é considerada
moderada, tendo sido atingida a meta estabelecida para o ano 2000 em nivel
nacional. Ainda assim, a doenca carie nesta idade representa um grave problema de
saude publica, merecendo a atencdo dos gerentes da area da saude, uma vez que
cerca de trés quintos dos dentes atingidos pela doenca se encontram sem

tratamento.

21 1. Levantamento Epidemiolégico em Salde Bucal: Brasil, zona urbana, 1986. A amostra refere-se a escolares
de 16 capitais. 2. Levantamento Epidemiologico: Carie Dental, 1996. A amostra refere-se a escolares das
capitais dos estados e do Distrito Federal. 3. Levantamento das Condi¢cdes de Saude Bucal da Populacédo
Brasileira (SB BRASIL), 2002/2003. A amostra refere-se a escolares de 250 municipios (50 por regido). 4.
Pesquisa Nacional de Saude Bucal, 2010. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/g17.htm.
Acesso em junho de 2015.
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Observa-se grande diferenca do indice ao analisar os resultados por regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste em relagcdo e as regides Sul e Sudeste. Além dos
maiores valores de ataque das lesdes de carie, as primeiras apresentaram tambéem

as maiores proporcdes de dentes cariados nédo tratados.

A Pesquisa Nacional de Saude Bucal em 2010, analisou a situacdo da
populacdo brasileira com relacdo a carie dentaria, as doencas da gengiva,
necessidades de proteses dentais, condicdes da ocluséo, fluorose, traumatismo
dentario e ocorréncia de dor de dente, dentre outros aspectos, com o objetivo de
proporcionar ao Ministério da Saude e instituicbes do SUS, informacdes Uteis ao
planejamento de programas de prevencdo e tratamento no setor, tanto em nivel

nacional quanto no ambito estadual e municipal.

Observa-se a partir desta pesquisa uma extraordinaria reducao dos indices
de dentes cariados, perdidos ou obturados, sobretudo em idades de referéncias
como 6 e 12 anos. Em relacédo aos de 12 anos, tal indice caiu a patamares inferiores
a 2 e em relagdo as criangas na faixa etaria de 6 anos préximo disto. Conforme se

verifica no gréfico abaixo:

Gréafico 1 - CPO-D e componentes aos 12 anos segundo regido.
3.5 1
3,16
2,63
2,06 2,07
MNorte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil

B Cariado W Obt/Cariado ™ Obturado ™ Perdido

Fonte: Brasil, 2010, p. 36.
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Em relacdo as diferentes regibes do pais, é significativo o resultado nas
regides Norte e Nordeste, considerando as dificuldades operacionais e de logistica,

bem superiores as demais regides do pais.

Gréfico 2 - Média do CEO/CPO-D e respectivos componentes segundo grupo etario.
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B Cariado WM Obt/Cariado W™ Obturado ™ Perdido

Fonte: Brasil, 2010, p. 36.

BN

Com relacdo a carie dentaria, cabe destacar as importantes diferencas
regionais. Comparando-se as regides naturais, sdo expressivas as diferencas nas
médias do CPO-D aos 12 anos: o Norte (com 3,16) e o Nordeste (com 2,63) e
também o Centro-Oeste (com 2,63) tém situacao pior que as regidées Sudeste (1,72)
e Sul (2,06). Os valores extremos (Norte e Sudeste) mostram uma diferenca de
cerca de 84%. Além disso, no Nordeste a propor¢cdo de dentes restaurados em
relacdo ao CPO total € menor que no Sudeste, indicando que o maior ataque da

doenca combina-se com menor acesso aos servigos odontologicos.

Comparativamente ao observado em 2003, esse padrdo de diferencas
regionais se manteve. Cabe ressaltar, também, que atencdo especial deve ser dada
a denticdo decidua, pois o ataque de céarie em criancas de cinco anos foi, em média,

de 2,43 dentes. Desses, menos de 20% estavam tratados no momento em que 0s
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exames epidemiologicos foram realizados. Em 2003 a média nessa idade era de 2,8
dentes afetados i uma reducéo, portanto, de apenas 13,9% em 7 anos. Além disso,

a proporcao de dentes ndo tratados se manteve no mesmo patamar de 80%.

Em termos internacionais, Uteis para comparacfes, o Ultimo estudo sobre
carga de doenga bucal no mundo foi realizado pela OMS em 2004. Na ocasido, o
CPO médio mundial aos 12 anos (dados ponderados de 188 paises) foi de 1,6. Na
regido correspondente as Américas, a média ficou em 2,8 e, na Europa, em 1,6. As
regides responsaveis pela baixa média mundial sdo a Africa e o Sudeste Asiético,
que apresentam valores meédios baixos, geralmente explicados pelo baixo consumo

de acuUcares.

Comparando-se o Brasil com paises de mesmo grau de desenvolvimento na
Europa e na América, a média brasileira se situa em um valor intermediario. Dentro
da América do Sul, apenas a Venezuela apresenta média de CPO aos 12 anos
semelhantes a brasileira (2,1). Os demais paises possuem médias mais altas, como
a Argentina (3,4), Coldmbia (2,3), Paraguai (2,8), Bolivia (4,7) e Peru (3,7).

Os resultados do Projeto SB Brasil 2010 indicam que, segundo a
classificacdo adotada pela OMS, o Brasil saiu de uma condicdo de média
prevaléncia de carie em 2003 (CPO entre 2,7 e 4,4), para uma condi¢cdo de baixa
prevaléncia em 2010 (CPO entre 1,2 e 2,6). No que diz respeito as condi¢des
periodontais, avaliadas pelo indice Periodontal Comunitario (CPI), em termos
populacionais, estes problemas aumentam, de modo geral, com a idade. Os
resultados do Projeto SB Brasil 2010 indicam que o percentual de individuos sem
nenhum problema periodontal foi de 63% para a idade de 12 anos, 50,9% para a
faixa de 15 a 19 anos, 17,8% para os adultos de 35 a 44 anos e somente 1,8% nos

idosos de 65 a 74 anos.

As formas mais graves da doenca periodontal aparecem de modo mais
significativo nos adultos (35 a 44 anos), nos quais se observa uma prevaléncia de
19,4%. Nos idosos, os problemas gengivais tém pequena expressdo populacional,
em decorréncia do reduzido niumero de dentes presentes. Quanto as diferencas
regionais, cabe mencdo o percentual de adolescentes sem problemas gengivais,

que varia de 30,8% na regido Norte a 56,8% na regido Sudeste. Com relacdo ao
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edentulismo, avaliado pela necessidade de protese dentaria, € importante destacar
que, no Projeto SB Brasil 2010, as necessidades de préteses dentarias foram
estimadas com a finalidade de proporcionar subsidios para o planejamento dos

servicos de atencdo secundaria de carater reabilitador.



103

6. Os artigos 10, 14 e 15 da Declaracdo Universal sobre Bioética e

Direitos Humanos e a Politica Nacional de Saude Bucal

De acordo com a recomendacdo do Artigo 10 da Declaracdo Universal
sobre Bioética e Direitos Humanos da UNESCO (DUBDH), sob o titulo
Al gual dustigeee,E q u i d aathserwa-se que o governo brasileiro, nos ultimos
10 anos tem avancando, significativamente, quanto ao crescimento quantitativo e
qualitativo em servicos ofertados a populacdo atendida pelo Sistema Unico de

Saude no ambito da saude bucal.

Nos artigo 14 e 15 que trazem respectivamente o0s titulos:
AfRespons absotial kaSleesdeoi Comparti | daBemé D2 ci 0SSO
observamos que o0 governo brasileiro por meio do Programa Brasil Sorridente
vinculado ao Programa Saude da Familia, tem proporcionado mecanismos e oferta
de saude a populacdo, através de equipes preparadas, para atuarem em todo

territorio brasileiro, inclusive aos municipios de dificil acesso.

O Sistema Unico de Salde, conta com equipamentos e tecnologias nos
Centros de Especialidades Odontolégicas/CEO, bem como atende cidaddos de
estados e municipios vizinhos, que ainda ndo possuem o0s CE OO0 sem
discriminacao e privilégios, o que atende ao item b) do artigo 14 que registra fi...
Considerando que usufruir o mais alto padrdo de saude atingivel € um dos
direitos fundamentais de todo ser humano, sem distingcdo de raca, religido,
convicc¢ao politica, condi¢cdo econdmica ou social, o progresso da ciéncia e da
tecnologia deve ampliar ...0 e ao item a) do artigo 15 que diz A O sheneficios
resultantes de qualquer pesquisa cientifica e suas aplicacbes devem ser
compartilhados com a sociedade como um todo e, no d&mbito da comunidade

internacional, em especial com paises em desenvolvimento ...0 .

Os profissionais da equipe de saude bucal podem e devem desenvolver a
capacidade de propor aliangas, seja no interior do proprio sistema de saude, seja
nas agbes desenvolvidas com as areas de saneamento, educacgdo, assisténcia
social, cultura, transporte, entre outras. Essa postura visa a ampliacdo e qualificacéo
da atencéo basica, possibilitando o acesso a todas as faixas etarias e a oferta de

mais servigos, assegurando atendimentos nos niveis secundario e terciario de modo
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a buscar a integralidade da atencdo a saude daqueles que mais precisam,
facilitando fi ( ® dcesso a cuidados de saude de qualidade e a medicamentos
essenciais, incluindo especialmente aqueles para a saude de mulheres e
criancas, uma vez que a saude é essencial a vida em si e deve ser considerada
como um bem social e h u ma n(artigo 14). Observa-se aqui o desdobramento do
direito a saude como pressuposto para definir-se entdo a quem compete dar
efetividade a este direito. Neste caso fica claro e transparente que a

responsabilidade é do Estado via governo.

Verifica-se, ainda, que a reorientacdo do modelo de aten¢cdo em saude bucal
conforme pressupostos contidos nas Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal
(BRASIL, 2004) atende aos itens do artigo 14 da DUBDH: (ii) o0 acesso a nutricao
adequada e 4gua de boa qualidade; (iii) a melhoria das condi¢cdes de vida e do
meio ambiente; (iv) a eliminagdo da marginalizagdo e da exclusdo de
individuos por qualquer que seja o motivo; e (v) a reducdo da pobreza e do

analfabetismo, a saber:

A Compromisso de qualificacdo da atencdo bdsica, garantindo
gualidade e resolutividade, independentemente da estratégia

adotada pelo municipio para sua organizacao;

A garantia de uma rede de atengdo basica articulada com toda a

rede de servicos e como parte indissociavel dessa;

A integralidade nas acbes de saude bucal, articulando o individual
com o coletivo, a promogcao e a prevencdo com o tratamento e a
recuperacdo da saude da populacdo adscrita, ndo descuidando da
necessaria atencao a qualquer cidadao em situacao de urgéncia;

A utilizacdo da epidemiologia e as informacdes sobre o territério
subsidiando o planejamento d deve-se buscar que as acfes sejam
precedidas de um diagndstico das condi¢cdes de saude-doenca das
populacdes, através da abordagem familiar e das relagbes que se

estabelecem no territorio onde se desenvolve a pratica de saude;



105

A acompanhamento do impacto das acdes de salde bucal por
meio de indicadores adequados, o que implica a existéncia de

registros faceis, confiaveis e continuos;

A atuacdo na Vigilancia a Saude, incorporando praticas continuas
de avaliacdo e acompanhamento dos danos, riscos e determinantes
do processo saude-doenca, atuacao intersetorial e acdes sobre o

territorio;

A incorporacdo a Salde da Familia como uma importante

estratégia na reorganizacao da atencao basica,

A politica de educagdo permanente para os trabalhadores em
saude bucal, com o objetivo de implementar projetos de mudanca na
formacdo técnica, de graduacéo e pds-graduacao para que atendam
as necessidades da populacéo e aos principios do SUS. Estabelecer
responsabilidades entre as esferas de governo, com mecanismos de
cooperacao técnica e financeira, visando a formacdo imediata de
pessoal auxiliar, para possibilitar a implantacdo das equipes de
saude bucal na ESF. Nos Estados em que os Pdélos de Educacéo
Permanente estiverem implantados, a educacdo continuada dos

trabalhadores em saude bucal deve ser dar através deles;

A politica de financiamento para o desenvolvimento de acgGes

visando a reorientacdo do modelo de atencéo.

A agenda de pesquisa cientifica com o objetivo de investigar os
principais problemas relativos a satde bucal, bem como desenvolver
novos produtos e tecnologias necessarios a expansao das acfes dos

servicos publicos de saude bucal, em todos os niveis de atencao.

Observa-se, ainda, que as a¢des do Programa Brasil Sorridente, tratam a
promoc¢do de saude bucal coletiva inserida num conceito amplo de saude que
transcende a dimensdo meramente técnica do setor odontolégico, integrando a
saude bucal as demais praticas de saude coletiva. Significa a construcao de politicas
publicas saudaveis, o desenvolvimento de estratégias direcionadas a todas as
pessoas da comunidade, como politicas que gerem oportunidades de acesso a agua

tratada, incentive a fluoretacdo das aguas, o uso de dentifricio fluoretado e
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assegurem a disponibilidade de cuidados odontolégicos basicos apropriados
(BRASIL, 2004).

Cabe ainda ressaltar, que as acOes de promocdo da saude do referido
programa incluem também abordagens sobre os fatores de risco ou de protecao
simultaneos tanto para doencgas da cavidade bucal quanto para outros agravos
(diabete, hipertensdo, obesidade, trauma e cancer) tais como:. politicas de
alimentacédo saudavel para reduzir o consumo de agucares, abordagem comunitaria
para aumentar o autocuidado com a higiene corporal e bucal, politica de eliminacao
do tabagismo e de reducéo de acidentes (BRASIL, 2004).

O desenvolvimento de acfes na perspectiva do cuidado em saude bucal tem
0sS seguintes principios, conforme constam nas Diretrizes da Politica Nacinal e
Saude Bucal, além dos expressos no texto constitucional da universalidade,
integralidade e equidade (BRASIL, 2004, p. 05):

A Gestdo Participativa: definir democraticamente a politica de
saude bucal, assegurando a participacdo das representacdes de
usuarios, trabalhadores e prestadores, em todas as esferas de

governo;

A Etica: assegurar que toda e qualquer acido seja regida pelos

principios universais da ética em saude;

A Acesso: buscar o acesso universal para a assisténcia e dar
atencdo a toda demanda expressa ou reprimida, desenvolvendo
acles coletivas a partir de situacfes individuais e vice-versa e
assumindo a responsabilidade por todos os problemas de saude da
populacdo de um determinado espaco geografico. Prioridade

absoluta deve ser dada aos casos de dor, infec¢éo e sofrimento.

A Acolhimento: desenvolver agfes para o usuario considerando-o
em sua integralidade biopsicossocial. Acolhimento pressupde que o
servico de saude seja organizado de forma usuério-centrada,
garantido por uma equipe multiprofissional, nos atos de receber,

escutar, orientar, atender, encaminhar e acompanhar. Significa a
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base da humanizacéo das relacdes e caracteriza o primeiro ato de
cuidado junto aos usuérios, contribuindo para o aumento da

resolutividade.

A Vinculo: responsabilizar a unidade ou servico de salde na
solucdo dos problemas em sua area de abrangéncia, através da
oferta de acbes qualificadas, eficazes e que permitam o controle,
pelo usuéario, no momento de sua execucdo. O vinculo é a
expressdo-sintese da humanizacdo da relagcdo com o usuério e sua
construgdo requer a definicho das responsabilidades de cada
membro da equipe pelas tarefas necesséarias ao atendimento nas
situacBes de rotina ou imprevistas. O vinculo é o resultado das acdes
do acolhimento e, principalmente, da qualidade da resposta (clinica

ou nao) recebida pelo usuario.

A Responsabilidade Profissional: implicar-se com os problemas e
demandas dos usuarios, garantindo respostas resolutivas, tornando-
se corresponsavel pelo enfrentamento dos fatores associados com o
processo salude-doenca em cada territorio. Corresponde ao
desenvolvimento de praticas profissionais baseadas no respeito a
identidade do usuario, conhecimento do contexto familiar e laboral,
disponibilizando o tempo necessario a escuta da queixa e ao
atendimento e providéncias pertinentes, criando suportes para a
atencao integral a saude e as necessidades dos diferentes grupos

populacionais.

Observando atentamente o artigo 15 da DUBDH que trata do
ACompart i ldéh Bemedigiosqo verificamos que sdo diversos e variados os
desafios a serem enfrentados para a implementacdo da saude bucal coletiva em
todo o territério brasileiro, mas muito ja se avancou no sentido de oferta e
atendimento a populacdo. Assim, os resultados das pesquisas cientificas e suas
aplicacdes devem ser compartilhados por toda a sociedade com garantias, entre
outras de: i) Ajuda especial e sustentavel e reconhecimento aqueles que
participaram das pesquisas; ii) Acesso a cuidados de saude de qualidade; iii) Ofertas

de novas modalidades diagnosticas e terapéuticas ou de produtos resultantes das
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pesquisas; iii) Apoio a servigos de saude; iv) Acesso ao conhecimento cientifico e
tecnologico; v) Facilidades para geracdo de capacidade em pesquisa; vi) Outras

formas coerentes de beneficios com os principios dispostos na presente declaracao.

Tais ofertas vao além das medidas de acesso e tratamento das lesdes
bucais, estendendo-se por meio da promoc¢do da saude bucal onde se estimula a
fluoretacdo das aguas de abastecimento publico, a garantia de acesso aos Kkits
higiene bucal, a incorporacdo dos conhecimentos acerca das doencas bucais na
pratica cotidiana das criancas e adolescentes e a elevacao do nivel de informacéo e
renda das pessoas, entre outros fatores. Segundo o Ministério da Saude (BRASIL,
2010) a Politica Nacional de Saude Bucal - Brasil Sorridente tem trazido
contribuicdes significativamente importantes como Politica Publica em prol da
comunidade, para melhorar os niveis de saude bucal da populacdo. Exemplo disto
tem sido a participacdo da Saude Bucal nos editais de pesquisa do Departamento de
Ciéncia e Tecnologia do Ministério da Saude i DECIT/SCTIE/MS (BRASIL, 2015).

A concretude ao direito cidadao de todos a saude, expresso na Constituicdo
e mais recentemente nos artigos 10, 14 e 15 da Declaracdo Universal de Bioética
sobre Direitos Humanos da UNESCO, estdo sendo perseguidos como resultado de
uma politica publica em que o Governo Federal dedica esforcos or¢camentarios,
humanos e tecnolégicos a favor desse direito. A atual politica, oriunda das
formulacg@es iniciais da 12 CNSB e subsequentemente de varios outros foruns,atende
de forma progressiva ao papel do Estado brasileiro quanto a "Responsabilidade
social e Saude - art 14; Igualdade, Justica e Equidade- art.10 e Compartilhamento

de Beneficios, art 15.

Ao analisar cada um desses dos artigos e suas conexdes, chega-se aos
seguintes resultados: Igualdade, justica e equidade. A diretriz da politica nacional de
saude bucal, instalada em 2004, responde de forma clara e transparente a este
amplo e compromissado artigo da Declaracdo. Ou seja, a politica, atraves de suas
diretrizes, esta baseada em principios constitucionais de "salde como direito de
todos e dever do Estado”, art. 196 CF, no relatério final da 12 CNSB e
subsequentemente na 22 e 32 CNSB. Esta formulacdo abrangente imp0e obrigacdes
e afirma a necessidade do Estado encontrar formas de garantir igualdade de

direitos, em um sistema de saude justo e equanime, ou seja, onde as diferencas
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sejam tratadas de forma diferente para que se atinja 0 mesmo direito, que é o direito
fundamental & saude. O artigo 10 da DUDHB, portanto, esta em plena consonancia
com a estrutura formal do direito no Brasil e com o que esta sendo desenvolvido
dentro do campo da salude - e especificamente no campo da saude bucal - em

nosso territério.

Observando os trés artigos destacados da DUBDH da UNESCO aqui
estudados, portanto, em analise comparativa na tematica do presente estudo a
A Res p ons aSndial & Sdaa/ddee que tange a Politica Nacional de Saude Bucal
no Brasil, verificamos que todos estes artigos possuem harmonia com as
formulacbes conceituais de direitos e de principios constitucionais que regem a
nacao brasileira no campo da saude publica, entre eles podem ser destacados: a
Constituicao Federal em seu Artigo 6° - i S «deitos sociais a educacao, a saude, a
alimentacdo, o trabalho, a moradia, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a
protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia aosd e s a mp a r caAdigos 24°,
- Compete a Unido, aos Estados e ao Distrito Federal legislar concorrentemente
sobre: previdéncia social, protecdo e defesa da saude; o Art. 196° i i Asalde é
direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econbmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocao, protecao e
recup e raéem«d® varios outros artigos da CF/88 referente a saude; as Leis
infraconstitucionais que desenharam o SUS (8080/90 e 8142/90), e outras
importantes Resolu¢des no ambito da Saude como a 196/96 e outras, os resultados
das Conferéncias Nacionais de Saude e das Conferéncais Setoriais de Saude Bucal,
todos eles desembocando e direcionados a Politica Nacional de Saude - Programa
Brasil Sorridente.

Diante de tantas medidas, a¢Bes sociais e politicas desenvolvidas, o
reconhecimento da Saude Bucal como parte integrante da saude e do acesso como
direito de todos e, ainda como direito humano fundamental, faz-se indispensavel
reconhecer que a saude bucal é parte do desenvolvimento e bem estar da propria
humanidade. Nado ha saude sem saude bucal, ambas devem ser realizadas e

executadas de forma universalizada e integral em todas as esferas do Estado e na
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sociedade. E, it o dlevem reconhecer que saude bucal ndo é algo a parte na
s a Yadoemo,bem afirmam Narvai & Frazao (2008, p. 74).
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo pretendeu refletir sobre a atual Politica Nacional de Saude
Bucal a luz do Artigo 14 da Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos
da UNESCO (DUBDH) que se refere a i Re s p o ns a®ocidl e Saldke pbem
como procurou compreender os desafios enfrentados a efetivacdo do direito a
saude, proclamado na Constituicdo de 1988, na perspectiva da reforma democrética
das relacbes do Estado Brasileiro, utilizando como base para sustentacdo da
discusséo, os Artigos 10 e 15 da referida Declaracdo, que tratam, respectivamente,
dafil guallusicaleeEqui dadbé@ &o mp ar t i delbenaiieiasd o

Para tanto, buscou na constituicAo do movimento sanitario brasileiro a
definicio e a ampliacdo da consciéncia sanitaria, culminando com a
redemocratizacdo politica, social e institucional do pais, entendendo como seu
primeiro passo a realizacdo da 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), cujo
propasito foi reformular a politica de satde no Brasil.

A Assembleia Nacional Constituinte, reclamada desde 1977 por setores da
oposicao popular brasileira e que teve ampliada a sua defesa inclusive por setores
das classes dominantes, foi resultado da vontade da ampla maioria da sociedade
brasileira. O modo como foi eleita e como se deu a participacdo da sociedade, foram
elementos decisivos, principalmente no campo da saude publica. Assim, a
mobilizacdo ocorrida por ocasido da Assembleia Constituinte foi carregada de
iniciativas populares, com o apoio massivo de entidades da sociedade civil, de

trabalhadores, categorias e movimentos estudantis.

Além da realizacdo da 82 Conferéncia Nacional de Saude/1986, a
constituicdo de Foruns democraticos como as Plenarias de Saude em torno da
Reforma Sanitaria, as mobilizac6es da sociedade por direitos e cidadania, ocorridas
em torno das Elei¢bes Diretas para Presidente da Republica de forma a encerrar o
ciclo do regime militar autoritario no pais, entre outros, foram decisivos para o
alcance de uma nova Constituicdo que incluiu os conceitos de uma seguridade
social mais atualizada e cidada. No ambito da Saude foram garantidas as diretrizes

do Sistema Unico de Saude (SUS) como " direito de todos e dever do Estado”,

baseado nos principios da Reforma Sanitaria, onde destaca-se a participacdo da
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sociedade em todo o processo de formulacdo e decisdo do SUS e a definicao da
responsabilidade e papel dos trés niveis de governo.

Desde a criacdo do SUS, a insercdo da saude bucal nesse sistema foi
marcada por conflitos e contradi¢cdes, marcadas por timidas iniciativas preventivas
fortemente combatidas por uma conservadora e privatista categoria odontoldgica
gue entdo predominava. Inicialmente, as poucas iniciativas financiadas eram ligadas,
apenas, a fluoretacdo das aguas e acOes individuais relativas a assistencia
odontoldgica. Com a inclusdo progressiva da saude bucal no SUS, foram criadas
condicdes para atividades de carater educativo e de protecdo especifica a saude
bucal. A atual politica nacional de saude bucal foi construida com a participacédo e
influéncia decisiva dos setores progressistas da categoria odontolégica, como foi dito
acima, com atuagdo direta atuando nas universidades, nos servicos publicos e no
movimento sindical, alinhados ao proprio movimento da reforma sanitaria e as lutas
democraticas que se desenvolviam no pais. O esforco de sua plena integracdo ao
SUS tem origem destacada na histérica 12 CNSB, 22 CNSB, no MBRO, nos ECEOS,
nos ENATESPOS, na FIO. A ampliacdo da insercdo transversal da saude bucal nas
politicas e programas integrais de saude no contexto amplo do Estado, representa o

grande desafio dos préximos anos.

O SUS (e naturalmente a Politica Nacional de Saude Bucal), enquanto
politica de Estado para a salde, reveste-se de claros componentes de justica,
redistribuindo as acdes e 0 acesso a saude, priorizando aquelas pessoas que se
encontram excluidas, agindo com responsabilidade em defesa da populacédo e do
usuério individual. A Politica Nacional de Saude Bucal - Brasil Sorridente, além de
estar plenamente integrada ao SUS, também esta inserida no Plano Brasil sem
Miséria e tem realizado acdes intersetoriais com o objetivo de ampliar o acesso aos
servicos de saude bucal no SUS as pessoas em situacdo de extrema pobreza, com
metas de implantacdo de novas equipes de saude bucal, novos CEOS, entregas
de Unidades Odontologicas Moveis e oferta de proteses dentarias em municipios do

mapa da pobreza?2. No ambito da incluséo produtiva do Plano Brasil sem Miséria, o

22 Mapa da pobreza é uma definigdo usada no ministério da Saude para definir e focalizar as a¢des de saude
para o plano Brasil sem miséria, com base em conceitos de iniquidade no acesso a saude e vulnerabilidade
social.
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Brasil Sorridente tem buscado parcerias com Vvarios municipios que implantaram o

Programa Nacional de acesso ao Ensino Técnico e Emprego (PRONATEC).

A Declaracao Universal sobre Bioética e Direitos Humanos (2005), incorpora
questdes sanitarias, sociais e ambientais, em plena consonancia com as diretrizes
do SUS. Quando trata em seu artigo 14 sobre Responsabilidade Social e Saude, por
exemplo, formaliza compromissos que deve ter o Estado na atencdo plena aos
cidadaos, em especial com a saude, de maneira universal, sem qualquer distincdo
de raga, religido, condicdo econdmica ou social. Vai mais além, ao descrever com
muita clareza de que forma estes direitos humanos, bioeticamente devem ser
analisados. Ha, portanto total harmonia entre a DUBDH e a atual Politica Nacional
de Saude Bucal. Igualmente, pode ser afirmado que os artigos 10 e 15 da DUBDH
também estéo atendidos nas diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal, a partir
dos principios constitucionais e da efetividade de importantes legislacdes
infraconstitucionais, com destaque para as leis 8080/90, 8142/90 e para a Resolucao
466/2012 do Conselho Nacional de Saude/CNS que trata da ética nas pesquiisas

com seres humanos.

Portanto, o disposto nos Artigo 14 da DUBDH, combinado com os Artigos 10
e 15 da mesma Declaracéo, evidenciam o carater bioético do SUS e da Politica

Nacional de Saude Bucal.

O presente estudo mostra, ainda, que a Constituicdo Brasileira assume
posicdo clara contra as iniquidades e desigualdades sociais, afirma o principio da

dignidade humana e explicita a salde como direito de cidadania.

A saude como direito universal e dever do Estado, contida no artigo 196 da
Constituicdo Federal/1988, destaca a postura de responsabilidade para com toda a
populacao brasileira. Embora ainda exista um bom caminho a ser percorrido, o Brasil
ja esta muito distante de onde estava ha 20 anos atras no campo da saude bucal
coletiva. O desafio que ainda perdura para a realizacdo efetiva do direito a saide em
Nosso pais, especificamente para o campo da Saude Bucal, no ambito do Sistema
Unico de Salde, esta na gestdo e na articulagdo do fortalecimento da democracia.
No entanto, é indispensavel registrar no final da presente tese que com o padréo de

desenvolvimento até o momento alcancado, por meio da construcdo de uma Politica
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Nacional de Saude Bucal que culminou no Programa Brasil Sorridente, o pais
alcancou uma transformacéo na geopolitica odontolégica no pais jamais alcancada

ou imaginada até entao.
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