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RESUMO

Este trabalho buscou resgatar o processo histérico da construgéo das
politicas piblicas de saude no Brasil desde o descobrimento até os dias atuais. Nos
primeiros tempos do Brasit coldnia e posteriormente na fase imperial, ndo havia uma
atuac@o organizada do Estado sobre ¢ processo salde-doenca e a populagéo era
vitima das mais variadas doengas infecciosas fazendo com que o Brasil ostentasse a
fama de ser um dos paises mais insalubres do planeta. Apoés a Proclamagao da
Republica, as politicas de saude se estabeleceram voltadas a atender interesses
politicos e econdmicos. Seja no saneamento de espagos economicamente
importantes, seja na assisténcia a sadde visando manter o individuo como forga de
trabatho produtivo ou na compra de servigos assistenciais privilegiando o setor
privado. A pariir de 1988, como resultado de lutas por um sistema de salde mais
justo, surge o SUS (Sistema Unico de Salide) com uma estrutura organizacional
baseada em principios de cidadania e justica social e, embora tenha enfrentado
momentos politicos desfavoraveis e em desarmonia com seus objetivos, conseguiu
avangos significativos e pela primeira vez desde a sua criaglio, se encontra em

sintonia com o programa de politicas sociais do novo Governo Federal.

Palavras-Chave: SUS, Sistema Incremental, Politicas Publicas de saide.
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ABSTRACT

This study sought to rescue the historic process of the construction of the
public heafth poiitics in Brazil since the discovery to the present time. In the
primordial times of colonial Brazil and afterwards in the imperial period, there wasn't
an organized performance of the state about the health-disease procedure and the
victim was the population of the more varied infectious diseases, therefore our
country showed off fame of being one of the more unhealthy countries of the planet.
After proclamation of the Republic the health politics established themselves directed
to attend political and economical interests. As in the sanitation of economically
important situations as in the assistance to the health program aiming to keep the
individual such power of productive work or in the purchase of assistance services
privileging the private sector. Starting from 1988, as a result of fights for a health
system more fair, begins the SUS (National Health System) with an organizational
structure based on principles of citizenship and social justice, although it have faced
unfavorable politics moments in disharmony with your objectives, it got significant
advances and for the first time since your creation it has been in harmony with the
program of social pofitics of the federat government.

Key Words: SUS, Incremental System, Public health politics
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INTRODUCAO

“...eu proclamo que a forga é o direito, e que a justica é
o interesse do mais forte. As vdrias formas de governo,
democrdiica, aristocratica ou autocrdtica, ditam leis
tendo em vista seus respectivos interesses, apresentando-
nos aos stditos como sendo’justica” e punem como
culpados os que as transgridem.”

(Republica — Platdo)

As Politicas atuais

“...Se havia alguém no Brasil que duvidasse que um torneirc mecanico, saido
de uma fabrica, chegasse a presidente da repuiblica, 2002 provou exatamente o
confrario...” estas palavras ditas, na manha do dia 14 de dezembro de 2002, pelo
presidente eleito Luiz Inacio Lula da Silva (L.ula), em um breve discurso realizado na
sede do Tribunal Superior Eleitoral (TSE) por ocasido da diplomagao ao cargo de
presidente e vice, eleitos para 0 mandato de 2003/2006 tem um peso histérico
importante, pois em 113 anos de republica e apés 38 presidentes, o povo brasileiro
consegue eleger um representante da classe trabalhadora para o maior € mais
importante cargo eletivo do pais. Em seqiiéncia, o ex —metaldrgico Lula, tomado peta
emocao e nao conseguindo conter as lagrimas que desta vez apareciam motivadas
ndo sé pela satisfagéo da vitoria sobre o preconceito, mas também pela dor e pela
magoa que sempre permanece no coragio das pessoas que sofrem ou sofreram
qualquer forma de discriminacéo disse “eu que tantas vezes fui criticado por néo ter
um diploma recebo como meu primeiro {(diplorma) o diploma de presidente do meu
pais...”. Aimportancia destes fatos é que, a partir desta solenidade esta encerrado o
processo eleitoral coordenade peloc TSE e o candidato Lula do Partido dos
Trabalhadores (PT) é legalmente o préximo ocupante do cargo de Presidente da
Republica do Brasil, eleito com 61,27% dos votos validos (52.793.364 votos) obtidos
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Republica do Brasil, eleito com 61,27% dos votos validos (52.793.364 votos) obtidos
no segundo turno das eleicdes no dia 27 de outubro de 2002. Esta expressiva
votacdo dada a um candidato de um partido de esquerda', demonsfra a enorme
necessidade e expectativa da populagéo brasileira por mudangas, pois apés uma
colonizagdo predatéria, um imperialismo desastrado, 350 anos de escravidéo e
113 anos de repiblica, onde os presidentes sempre foram representantes das elites
dominantes, chegamos a uma situagdo critica no que tange aos aspectos
econdmicos e sociais, pois vejamos: dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) revelam que ¢ indice de desemprego no pais € de 15,04%
(Censo, 2000); o Brasil é o terceiro pais com a pior distribui¢go de renda do mundo
em uma lista de 162 paises, a frente apenas da Suazilandia, na Africa, e da
Nicaragua, sendo que os 10% mais pobres possuem 1% e os 10% mais ricos
possuem 46,7% da renda do pais (Revista Caros Amigos, Dez. 2002); matéria
publica da pela Agéncia Estado, no dia 15 de setembro de 2002, divulgando
antecipadamente o resultado de uma pesquisa feita no Brasil pela Organizagéo das
Nagfes Unidas (ONU), conclui que um em cada trés brasileiros sofre de
desnutricdo. Segundo o relatério, € um dos indices mais altos do planeta e, no caso
do Brasil, a situagéo é causada exclusivamente pela desigualdade social. A ONU
ainda menciona que todos os dias 280 criancas brasileiras morrem por doencas
causadas pela desnutricdo antes de completar um ano e destaca que o Brasil teria
alimentos para dar 2,9 quilocalorias por dia para cada um de seus 170 milhdes de
cidaddos, no entanto mais de 16 milhdes de pessoas vivem com 250 calorias por dia
no pais, um indice longe do minimo recomendavel pela ONU de 1,9 quilocalorias por
dia. Em 1999, segundo o IPEA -instituto de Pesquisas Aplicadas — (ALMANAQUE
ABRIL, 2001), cerca de 57 miihdes de brasileiros (35% da populacio) viviam em
condicdo de pobreza absoluta. O 6rgdo considera pobres aqueles que possuem
renda familiar per capita mensal inferior a meio salario minimo. Somando—se a estes
indicadores 0 aumento da violéncia (que também é resuitado das injustigas sociais),

a pesada carga fributaria (que inviabiliza as pegquenas e médias empresas), as

" No século XVIIl durante a Assembléia dos Estadas Gerais que era convocada pelo rei da Franga compareciam
o 1° Estado (Clero), o 2° Estado (Nobreza) e o 3° Estado (O Povo e a Burguesia). Ficavam a direita do rei o 1°
g 0 2° Estados que o apoiavam, e a sua esquerda ¢ 3° Estado que eram as pessoas que pagavam impostos,
se opunham as leis e exigiam mudangas ent@o convencionou-se chamar de esquerda aqueles que se
opunham cu clamavam por mudancgas. Mais recentemente convencionou-se chamar de esquerda aqueles que
professavam as doutrinas socialistas baseadas nas teorias de Marx e Engels. Frei Beto nes diz que ser de
esquerda &, como princlpio ético, lutar para que todos tenham acesso aos bens essenciais 3 vida e a
felicidade.
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possivel e ja concreto, & uma degeneragao nas condictes de vida da populagdo. O
modelo neoliberal implantadoe no Brasil, principalmente na década de 90, trouxe
grandes problemas econbémicos e sociais, posto que o neoliberalismo prega: o
estado minimo e o livre mercado em que cada pessoa ou familia é responsavel pelo
seu proprio bem estar, onde o estado proporciona a todos condigdes de crescimento
sendo que a responsabilidade pelo sucesso ou fracasso é individual, fica valendo
entdo a teoria do Self Made Man onde o homem se constrdi e a desigualdade social

é algo natural, ou seja, os excluidos s80 pessoas que ndo venceram,

...para 0s neoliberais, enfrentar a desigualdade exige somente uma
economia estavel e em crescimento, somada a progressiva methoria
da esfrutura educacional O problema se resolveria, nessa
concepgdo, por mecanismos de mercado®...

a verdade & que

...paises com melhores distribuicbes de renda conquistaram-nas
com Jutas sociais, desde o violento sindicalismo de resultados norte-
americano, passando pelo ideolégico sindicalismo social-democrata
europeu, até as revolugbes tolalitarias do Leste Europeu e da Asia.
Dai, a menor desigualdade educacional (e de renda) foi uma
conseqiiéncia de politica publica, e ndo de lei do mercado, como
sugerem 0s neoliberais. Em um regime democratico e com uma
economia de mercado, a redistribuicdo de renda se faz via tributaria.
Trafa-se de uma politica de transferéncia de renda por meio de forte
tributagéo progressiva sobre pessoas fisicas "relativamente ricas ", e
efetuar gastos sociais dirigidos para as ‘"relativamente pobres”.
Assim, aumenta a renda real dessas e diminui a renda disponivel
(liquida em impostos) daquelas. Com a disponibilidade puablica de
educagdo e saide de boa qualidade, pode-se gastar mais com
outros itens do orgamento doméstico. Evidentemente, aumentar a
carga lributaria s6 para pagar juros para os credores ndo implica
distribuigéo de renda’...(sic).

A doutrina do neoliberalismo retira do estado a responsabilidade pelas esferas
econdmicas e sociais fazendo com que o0 pagamenio da divida externa, por

exemplo, seja meta prioritaria.

Contudo, nem todas as necessidades sociais sdo contempladas de
modo salisfatério através da renda direta gerada pelo trabalho.
Questbes relacionadas com a educagdo e com a sadde adquirem
contornos publicos, ou sefa, dependem de a¢bes governamentais

? Texto capturado em: htpp:/fwww .earthlink.hpg.ig.com.Br/2002/01index. htm

® Texto capturado em: htpp:fiwww.earthlink.hpg.ig.com.Br/2002/01index.htm
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para seu equacionamento e ndo se resolvem apenas na esfera do
mercado.

Ha um conjunto de necessidades sociais que exigem politicas
direcionadas a um beneficiario individual ou grupo, que demandam
acbes publicas que provocam ganhos para alguns, exigindo
concessdes da parte de outros. E 0 que se denomina fungéo
redistributiva, uma caracferistica baslanie tipica do estado, que
exigem condigOes de acesso a servigos sociais publicos decorrentes
de ur;;r principio de justica e que geram os sistemas de proiegdo
sociafl”.

A eleicado de Lula num pais capitalista, a nona maior economia do mundo,
podera significar o inicio da superagao do neoliberalismo e a melhoria na qualidade
de vida da populagao, com a implementagdo de politicas sociais (grande bandeira
das administragdes democraticas populares do PT) nas quais estdo incluidas as
politicas publicas de salde que s&o o objeto de nosso estudo neste trabalho. Claro
esta que varias outras questbes politicas deverdo ser equacionadas para que se
atinja um quadro de justiga social, no entanto, sdo discusstes mais aprofundadas
que fogem dos objetivos deste texto.

A satide bucal no Brasil, apesar dos avangos cientificos e tecnolégicos da
odontologia moderna, ndo atingiu o seu papel social. A I! Conferéncia Nacional de
Saude Bucal (I CNSB), realizada em 1993, ja trazia em seu relatorio final que a
saude bucal € parte integrante e inseparavel da saiude geral do individuo. A
Constituigdo da Republica, promulgada em outubro de 1988, contempla em seu bojo
as diretrizes politicas do Sistema Unico de Salide (SUS) que entre os seus
principios traz a INTEGRALIDADE, onde o individuo deve ser visto como um todo
em suas necessidades, incluindo-se a saude bucal. Apesar disso, um dos grandes
problemas da saude bucal hoje, juntamente com ¢ acesso aos servigos, € fazer com
que esta seja definitivamente incluida nas politicas de saude e vista por politicos,
gestores, profissionais de satde e populagdo como necessidade fundamental.

No dia 24 de novembro de 2002, motivados pela eleicdo de Lula e com a
necessidade de elaborar uma proposta para a saude bucal do novo governo,
reuniu-se em Sio Paulo um grupo de pessoas ligadas a area de salde bucal,
vinculados aos servigos publicos odontolGgicos, ac movimenio sindical e ao ensino e

* Gest30 em saude - Curso de Aperfeicoamento para Dirigentes Municipals de sadde: programa de educagao a
distancia. — Fiocruz, UNB.
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pesquisa. Nesta ocasido, foram reafirmadas as dificuldades de natureza social,

politica e econdmicas por que passa o pais e 0 compromisso de cidadania,

construgdo do SUS (Sistema Unico de Salde) e inclusio da sadde bucal neste. Ao
final, foi redigido um documento que recebeu o titulo de FOME ZERO E BOCA
CHEIA (DE DENTES) que foi encaminhado & equipe de transicdo. Segundo o
documento, € importantissimo a sinaliza¢ao do novo governo em dar prioridade as
politicas pablicas e incluida nelas a saude bucal:
“..tornar fome zero uma realidade para todos os brasileiros
implica assegurar-thes condi¢des para mastigar bem. E fer
dentes é condigdo para mastigar bem. Manter dentes saudaveis e,
na sua falta, prover dentes aos que deles necessitam constitui, sem

duvida, enorme desafio no conjunto de desafios do Programa Fome
Zero...”( grifos no original)

Neste encontro, inicialmente, construiu-se um diagnéstico da situagdo da
saude bucal nc Brasil, identificou-se acfes imediatas a serem desenvolvidas nos
cem primetros dias de governo, propds-se um balizamento geral para os trabalhos
do governo federal e, como era uma reunido politico-partidaria, foram feitas
consideracdes sobre os perfis do futuro ministro da sailde e do responsavel pela
politica de sadde bucal.

Sobre o diagnéstico foi assinalado que, na Gitima década, a atuacio da area
de saude bucal do Ministério da Saude (MS) foi insignificante, sem capacidade de
interlocugdo e sem forga politica, mesmo sendo representante de uma categoria com
quase duzentos mil trabalhadores, que movimentam recursos anuais na ordem de
dez bilhGes de reais. Foi destacada ainda a incapacidade do MS em conciuir o SB-
2000° , e a precariedade de interlocugdo com as coordenagdes estaduais e as agdes
de formacao de pessoal auxiliar odontolégico.

Para o balizamento geral das agdes de saude bucal do novo governo foram
estabelecidos varios pontos onde se observa o desejo de fortalecimento politico da

area de saude bucal, baseado nos principios do SUS e em critérios de justica social

5 Trata-se de uma pesquisa nacional que visava conhecer as condigdes de salde bucal dos brasileiros,
envolvendo vérias instituicbes, com a participacio de aproximadamente 1.200 examinadores, diversos
coordenadores regionais e colaboradores em 250 municipios (amostra) do pais. Os dados gerados por este
levantamento serdo valioslssimos para as ages de planejamento e avaliagio das agbes de salide, bem como
para o subsidio a pesquisas mais refinadas a respeito da génese das doengas bucais nas populaches.
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e cidadania, promovendo as condiches e 0S8 recursos necessarios para que os
municipios, em um processo totalmente descentralizado, tenham capacidade de

planejamento e atuagdo em nivel local. Pois vejamos alguns pontos:

Estabelecer com clareza que a saude bucal no ambito federal
requer uma politica e um responsavel pelo acompanhamenio,
controle e avaliagdo dessa politica, sendo isso muifo mais
abrangente do que “aprisionar” a saude bucal num Orgdo da
estrutura administrativo-burocrética do MS. Tal politica e respectivo
responsavel devem, para cumprir suas fungdes, estar infegrados e
arficular agdes em todos 0s niveis e instancias da gestéo da satide
em nivel federal, articulando tais agbes com as deliberagbes do
Conselho Nacional de Saide, da Plenaria Nacional de Saiide e da
Plenaria Nacional de Conselheiros;

Articular a Politica Nacional de Saude Bucal as politicas de satide e
as demais politicas ptblicas, de acordo com os principios e direfrizes
do SUS;

Respeitar o principio federalista e descentralizador inerenfe ao SUS,
assegurando que a formulagdo das politicas para a area se traduza
em respeito e fortalecimento dos Esfados e Municipios. Inverfer a
caracteristica atual de definir agbes e processos em Brasilia e fazer
com que o MS seja a expressdo dos processos em desenvolvimento
nos Estados e Municipios;

Buscar incessantemente o cumprimento do direito constitucional de
acesso universal a assisténcia odonlologica, reconhecida como
direito humano basico, com a adogéo de agdes volfadas para todas
as faixas etarias. De modo especial, combater a no¢do tecnocratica
que, ao alegar a prioridade de criancas e escolares, veta, na pratica,
o direito universal a assisténcia odontologica.

Quanto as agdes a serem implementadas nos primeiros cem dias de
governo foram destacadas duas prioridades:
1. convocar, definir uma agenda e divuigar amplamente a Il Conferéncia
Nacional de Satide Bucal; e,
2. apoiar politica e administrativamente a finalizacdo do Levantamento
Epidemiologico SB-2000, de modo a agilizar processos e, t&o rapido quanio

seja possivel ao novo governo, anunciar 08 resulfados da pesquisa.

Fica evidente a importancia deste documento como seqiéncia na historia da
construgdo do SUS e da inclusao da satide bucal neste. Para melhor entendermos
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este processo, estaremos neste estudo nos reportando aos antecedentes historicos
do processo saude-doenca e das politicas publicas de assisténcia a saude nc Brasil
com um viés para a sa(de bucal. E importante, no entanto, diferenciar a “Sadde” da
“Assisténcia a Satde” como nos explica OLIVEIRA e SOUZA (1998):

“..a saude é resultante das condigbes objelivas de existéncia, ou
seja, resulta das condigbes de vida biologica social e cultural e,
particularmente, das relagbes que os homens estabelecem entre si e
com a natureza, alravés do ftrabalho. A satde, portanio, deve ser
mantida através de mecanismos que incrementem a qualidade da
vida, e ndo somente da assisténcia. 1sso exige uma articulagdo de
fodos os setores sociais e econbmicos e, desta forma, o direifo a
sallde ndo seria o pressuposto que apenas nortearia as politicas
seloriais de satde, mas seria “um elo integrador que teria de
permear fodas as politicas sociais do Estado e balizar a elaboragéo
e a implementagédo das politicas econbmicas™. Isto significa uma
agéo articulada com todo o conjunto de politicas sociais mais amplas
como as relativas ao emprego, moradia, saneamento, alimentacéo,
educagédo etc.”

Na concluséo estaremos fazendo uma relagdo da construgdo do SUS
dentro da perspectiva das mudangas politicas atuais, seja em torno do novo
governo, da crise provocada pelo neoliberalismo e da expectativa de um governo de

base socialista dentro de um pais e do mundo eminentemente Capitalista.
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DESENVOLVIMENTO

“Para os que chegavam, o mundo em que entravam era a
arena de seus ganhos, em ouro ¢ glorias. Para os indios
que ali estavam nus na praia, o mundo era um luxo de se
viver. Os navegantes barbudos, hirsutos, fedenios
escalavrados de feridas do escorbuto, olhavam o que
parecia ser a inocéncia € a beleza encarnadas. Os indios,
expléndidos de vigor e de beleza, viam, ainda mais
pasmos aqueles seres que saiam do mar.”

Prof. Darcy Ribeiro

A Colonizacao da Doenga

A carta de Pero Vaz de Caminha relatando ao rei de Poriugal a descoberta de
novas terras e descrevendo a beleza destas terras e de seus habitantes & o retrato
fiel da satde do povo brasileiro quando da chegada dos primeiros colonizadores. A
beleza e a grandiosidade das paisagens, a riqueza da alimentagdo, a pureza das
aguas € o clima ameno combinavam aos olhos dos europeus, com a salde dos
habitantes do novo mundo (BERTOLLI FILHO, 1999).

“A indiaiada ndo conhecia doengas, além de coceiras e
desvanecimentos por perda momenténea da alma. A branquitude
trazia da carie dental & bexiga, da coqueluche a tuberculose e o
sarampo. Desencadeia-se, ali, desde a primeira hora, uma guerra
biolGgica implacavel. De um lado, povos peneirados nos séculos e
milénios por pesfes a que sobreviveram e para as quais

desenvolveram resisténcia. Do outro lado, povos indenes, indefesos,
que comegavam a morrer aos magotes’(sic) (RIBEIRQ, 1997).

O “Paraiso” tropical anunciado pelos marinheiros quandec retornavam para
seus portos de origem foi logo substituido pela versdo oposta. No século XVII a

colonia portuguesa da América era identificada como o * inferno”, onde 0s brancos e
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0s escravos hegros tinham poucas chances de sobrevivéncia (BERTOLLI FILHO,
1999).

A guerra, o isclamento e a doenga colocavam em perigo o projeto europeu de
colonizagdo e exploragao econdmica das terras brasileiras. Eram raros médicos que
aceitavam ftransferir-se para o Brasil desestimulados pelos baixos salarios e
amedrontados com os perigos que enfrentariam. Os poucos médicos e cirurgides
que se instalaram por aqui encontraram todo tipo de dificuldade para exercer a
profissdo. Além do imenso territorio e da pobreza da maior parte de seus habitantes,
o povo tinha medo de se submeter aos fratamentos baseados em purgantes e
sangrias. Esses tratamentos em geral enfraqueciam os pacientes e causavam a
morte dos mais debilitados. Em vez de recorrer aos médicos formados na Europa, a
populagdo, rica ou pobre, preferia utilizar os remédios recomendados pelos
curandeiros negros e indigenas (BERTOLLI FILHO, 1999).

As orienta¢cfes dos meédicos somente eram aceitas em época de epidemia,
por exemplo, em surfos de variola, também conhecida por mal das bexigas,
embora, nestes casos, 0s médicos ou 0s curandeiros pouco pudessem fazer. Dos
nucieos urbanos, a doenga se disseminava pelos serides provocando a morte de
grande numero de indios e escravos. A Unica opgdo possivel era exigir o
afastamento dos enfermos do ambiente ocupado pelos sadios (BERTOLLI FILHO,
1999),

Desde o inicio da colonizagdo, foram as Santas Casas de Misericordia que
responderam pelo atendimento hospitalar a maioria da populagdo. A primeira foi
fundada em 1543 na vila de Santos, seguida pelas do Espirito Santo, da Bahia, do
Rio de Janeiro e da Vila de Séo Paulo.

A odontologia praticada nesta época, restringia-se quase que s6 as extragbes
dentarias. As técnicas eram rudimentares, o instrumental inadequado e nao havia
nenhuma forma de higiene. Anestesia, nem pensar. O barbeiro ou sangrador devia
ser forte, impiedoso, impassivel e rapido (ROSENTHAL, 1995).

Os médicos (fisicos) e cirurgides, ante tanta crueldade, evitavam esta tarefa,
alegando os riscos para o paciente (possibilidade de morte) de hemorragias e
inevitaveis infecgBes. Argumentavam que as méos do profissional poderiam ficar
pesadas e sem condigdes para intervengdes delicadas. Os barbeircs e sangradores
eram geralmente ignorantes e tinham um baixo conceito, aprendendo esta atividade
com alguém mais experiente (ROSENTHAL, 1995).
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Somente em 09 de novembro de 1629 houve, afravés da Carta Régia, os
exames aos cirurgides e barbeiros. A reforma do regimento em 12 de dezembro de
1631 determinava a multa de dois mil réis as pessoas que “"tirassem dentes” sem
licenga. Parece que sangrador e tiradentes, oficios acumulados pelos barbeiros,
eram coisas que se confundiam, podendo o sangrador também tirar dentes, pois nos
exames de habilitagao tinham de provar que durante dois anos "sangraram" e
fizeram as demais atividades de barbeiro.

Pela lei de 17 de junho de 1782, para uma methor fiscalizagdo nas coldnias
portuguesas, em lugar de fisico e cirurgido-mor, foi criada a Real Junta de Proto-
Medicato. Constituida de sete deputados, médicos ou cirurgides, para um periodo de
trés anos, caberia a estes 0 exame e a expedigdo de cartas e licenciamento das
"pessoas que tirassem dentes”.

Nas uitimas décadas deste século, Joaquim José da Silva Xavier (1746-1792)
praticou a Odontologia que aprendera com seu padrinho, Sebastizo Ferreira Leitdo.
Seu confessor, Frei Raymundo de Pennaforte disse sobre ele: "Tirava, com efeito,
dentes com a mais sutil ligeireza e ornava a boca de novos dentes, feitos por ele
mesmo, gue pareciam naturais”.

Nesse periodo os dentes eram extraidos com as chaves de Garangeot,
alavancas rudimentares, e o pelicano. Nao se fazia {ratamento de canais e as
obturagdes eram de chumbo, sobre tecido cariado e polpas afetadas, com
consegiiéncias desastrosas. As proteses parciais eram bem simples, esculpindo
dentes em o0sso ou marfim, que eram amarrados com fios aos dentes .
remanescentes. As proteses totais eram esculpidas em marfim ou osso, utilizando-
se dentes humanos e de animais, retendo-as na boca por intermédic de molas,
sistemas usados na Europa. Porém no Brasil, era tudo mais rudimentar
(ROSENTHAL, 1995).

A Saude do Império

Com a vinda da familia real, a corte e a alta sociedade portuguesa para a
colénia, fugindo de Napoledo, ha um surto de progresso, principalmente na sede
provisoria do império, o Rio de Janeiro que em pouco tempo se transformou no mais
importante porto do pais tornando-se entao o centro das agdes sanitarias.
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Em 1813, € fundada por D. Jodo, a Academia Médico Cirlrgica do Rio de
Janeiro e da Bahia (em 1815), logo se transformando nas duas primeiras escolas de
medicina do pais (BERTOLLI FILHO, 1999).

Em 1840, surge em Baitimore (EUA) a primeira escola de odontologia do
mundo, o “Baltimore College of Dental Sugery” que seria 0 modelo das escolas de
odontologia do Brasil nos anos seguintes.

Em 1850, pelo decreto lei 598 € criada a junta de Higiene Pablica que além
de trabathar para a melhoria das agOes saneadoras também exerciam papel de
fiscalizagdo e moralizagdo dos “profissionais de saide”. Mesmo assim, as medidas
tomadas eram pouco eficazes e nao se conseguia cuidar da satde da populagéo.

Gracgas ao empenho de Vicente C. F. de Sabéia e Thomas Gomes dos Santos
Filho, houve um novo texto nos Estatutos das Faculdades de Medicina do tmpério,
denominada Reforma Sabdias, apresentado dia 25 de outubro de 1884 através do
Decreto n® 9311 com seguinte enunciado: "Da novos Estatutos as Faculdades de
Medicina".- Usando da autorizacdo concedida pelo art. 2°, Paragrafo 7°, da lei 3141
de 30 de outubro de 1882: - Hei por bem que nas Faculdades de Medicina do
tmpério se observem 0s novos estatutos que com este baixam, assinados por Filippe
Franco de 8a; do Meu Conselho, Senador do Império que assim o tenha entendido e
faca executar. Palacio do Ric de Janeiro, em 25 de outubro de 1884, 63° da
independéncia e do Império. Com a rubrica de sua Majestade o Imperador Filippe
Franco de Sa (ROSENTHAL, 1995).

Pela primeira vez, no art. 1°, vinha consignado que a odontologia formaria um
CUrso anexo assim:

-Art. 1° - Cada uma das Faculdades de Medicina do império se designara
pelo nome da cidade em que tiver assento; seja regida por um diretor e pela
Congregacdo dos Lentes, e as compora de um curso de ciéncias médicas e
cirirgicas e de trés cursos anexos: ¢ de Farmacia, o de Obstetricia e Ginecologia e o
de Odontologia®.

No capitulo Il, a Sesséo IV tem o titulo: "Do curso de Odontologia” - Art. 9°

das matérias deste curso havera trés séries:

6 Havia apenas as Faculdades de Medicina do Rio de Janeiro e de Salvador.Compreende-se porque a primeira
Escola de Odontologia de Sdo Paulo , criada em 07 de dezembro de 1900, denominou-se nos primeiros anos,
Escola de Farmacia, Odentologia e Obstetricia de So Paulo,



22

12 série - Fisica, quimica mineral, anatomia descritiva e topografia da cabega.
22 série - Histologia dentaria, fisiologia dentaria, patologia dentaria e higiene
da boca.

32 série terapéutica dentaria, cirurgia e préteses dentarias.

Os trés primeiros mestres no Rio de Janeiro foram: Thomas Gomes dos
Santos Filho, Aristides Benicio de Sa e Antdnio Gongalves Pereira da Silva
(ROSENTHAL, 1995).

A verdade € que os conhecimentos, nesta época, eram poucos € os medicos
n&o conseguiam evitar as doengas infecciosas que atingiam as cidades e eram
disseminadas pelo interior por viajantes. Algumas teorias foram formutadas como a
de que as epidemias eram trazidas por navios estrangeiros como as epidemias de
colera, febre amarela e variola no Rio de Janeiro. A Junta de Higiene exigiu que
todos na corte fossem vacinados( ja havia uma vacina contra “a bexiga” criada pelo
inglés Edward Jenner) e, por fim, acreditaram que as enfermidades cariocas eram
causadas por “ miasmas”, isto é pelo ar corrompido que vinha do mar e pairavam
sobre a cidade.

A fragilidade das medidas sanitarias levava a populagao a iutar por conta
propria contra as doencas e a morte. Os doentes ficos buscavam muitas vezes
tratamento na Europa. Para os pobres, restavam apelar para os curandeiros negros.
Os doentes tinham medo de ser internados nos poucos hospitais puablicos e nas
Santas Casas, pois a falta de conhecimentos e de higiene fazia com que a morte
fosse o destino certo da maioria dos pobres (BERTOLLI FILHO, 1999).

D Pedro Il ainda incentivou as pesquisas cientificas, premiando os intelectuais
que se destacavam no Brasil e no exterior, chegando até, em 1886, a ter doado
expressiva guantia a Franga para que fosse montado um laboratério de pesquisas
de doengas das regiGes tropicais. Apesar destes esforgos, a fase imperial encerrou-
se sem que ¢ Estado solucionasse os problemas de salde da coletividade e ao final
do Segundo Reinado o Brasil mantinha a fama de ser um dos paises mais insalubres
do planeta (BERTOLLI FILHO, 1999).

Saude na Republica Velha
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Em 1889, ocorre a proclamacgéo da Republica, um processo que vinha sendo
desenvolvido desde 1870, apds o término da guerra do Paraguai e a fundagao do
Partido Republicano, embaiada pelos ideais positivistas de modernizar o pais a iuz
da Razao e da Ciéncia. A base da economia era a “Lavoura Tradicional” baseada na
monocultura, no latifundio e na escraviddao. Com o fim da escraviddo, houve uma
necessidade de atualizar a economia e a sociedade redefinindo o trabalhador
brasileiro como capital humano, onde, a fungao produtiva € a fonte geradora da
rigueza da nag¢doc havendo, portanto, a necessidade de melhorar a salde da
populagédo para promover a modernizagao do pais. E provavel que este fato aliado
aos hovos conhecimentos clinicos e epidemiologicos seja o principio da politica de
salde brasileira, pois pela necessidade de aumentar a vida produtiva dos
trabalhadores, o Estado passa a atuar de forma mais continuada e ndo apenas na
ocorréncia de epidemias.

Durante grande parte da Republica Velha, os limiles legais da atuagdo da
UniZo no campo da saide estavam dados pela Constituigdo de 1891, que garantia a
autonomia estadual e municipal e explicitava as condigbes que permitiiam a
violacdo do principio federativo, sempre por solicitacdo dos estados, nunca por
iniciativa da Unido. Assim, um aumento da capacidade de penetragéo e intervengao
do Estado sobre o territério brasileiro seria, sempre, um questionamento do pacto
federativo e dos poderes das oligarquias (HOCHMAN,1993).

Embora houvesse uma reorganizagao nos servigos sanitarios e nos conceitos
das doengas da coletividade, nos primeiros anos da Republica as cidades e o
interior ainda eram alvos de epidemias como variola, febre amarela, peste bulbdnica,
febre tiféide e colera razio da morte de mithares de pessoas (ver quadro 1).

A Republica e as oligarquias da época destinavam parte dos lucros obtidos
com a agricultura ao desenvolvimento sanitario das cidades, principalmente dos
espagos de circulacdo de mercadorias como os portos de Santos e do Rio de
Janeiro que eram vitais para a economia nacional. Quanto ac interior do pais estana
relegado a um sombrio segundo plang, sé chamando a atengdc das autoridades
quando os problemas sanitarios interferiam na produgdo agricola ou extrativista
destinada a exportagéo.

Quadro 1 - Obitos por variola e febre amarela na cidade do Rio de Janeiro, 1850 a
1899.
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Anos Mortes por Febre Mortes por Variola
amarela
1850 - 1859 10970 642
1860 - 1869 2295 730
1870 - 1879 12916 6625
1880 - 1889 9376 6852
1890 - 1899 20879 8599

Fonte: BERTOLLI FILHO, 1999

Um exemplo da reorganizagdo das agdes de salde na Repuablica foi a criagéo
dos institutos: em 1892, foram criados os laboratérios Bacteriologicos, Vacinogénico
e de Analises clinicas e Farmacéuticas mais tarde desmembrado em Instituto
Butanta e Instituto Adolfo Lutz, em 1903 foi criado também em S&o Paulo o Instituto
Pasteur e, em 1889, foi fundado no Rio de Janeiro o instituto soroterapico de
Manguinhos que mais tarde seria o instituto Oswaldo Cruz. Alguns outros institutos
foram criados em outros estados como Minas Gerais, Para e Rio Grande do Sul,
porém, a falta de recursos e disputas politicas faziam com estes centros pouco
trabalhassem em favor da populagdo (BERTOLL! FILHO, 1989).

Em 1902, durante o governo do presidente Rodrigues Alves, ocorre o
langamento do programa de saneamento e modernizacdo do Rio de Janeiro,
principal porta de entrada do pais. Varias frentes de intervengdo foram
desenvolvidas para este fim e as agdes sanitarias eram comandadas por Oswaldo
Cruz que ocupava o posto de diretor geral do Departamento Nacional de Saude
ptblica. Em 1904, como parte das agdes sanitarias, € entdo aprovada uma lei que
tornava obrigatoria a vacinacgao de todas as pessoas contra a variola, fato este que,
aliado a desconfianca, ao medo e ao descontentamento das pessoas com a forma
agressiva e ditatorial com que as reformas vinham sendo feitas, culminou com a
chamada “Revolta da Vacina” com manifestagdes violentas pelas ruas do Rio de
Janeiro que culminaram com a morte de varias pessoas pelas forgas da policia e a
revogacio peio governo da “Lei da Vacina”. (SEVCENKO, 2003)

Em 1918, o Brasil tinha uma populacéo rurai em torno de vinte milhdées de
pessoas; 17 mithGes enfraquecidos por parasitas intestinais, trés milhdes de vitimas

da doenga de Chagas, dez milhdes atacados pela malaria e ainda cinco milhdes de
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tuberculosos. E evidente que as pessoas padeciam, geralmente, de mais de uma
enfermidade. Juntando-se a esse quadro a subnutrigdo € o alcoolismo, conclui-se
que o homem rural brasileiro era, acima de tudo, um personagem doente
(BERTOLLI FILHO, 1999).

Embora apresentando este quadro na area rural, foi uma epidemia urbana
que neste ano (1918) foi a responsavel por milhares de mortes no pais, a “Gripe
Espanhola”, segundo HOCHMAN (1993):

“..um fato pontual e tragico que, a meu ver, foi mais decisivo do que
as demandas do movimento pelo saneamento do Brasil. Desde o
final de 1918, o pais, especialmente as grandes cidades, era
atacado pela ultima pandemia desfe século: a gripe espanhola. A
capital do pais, entre outubro e dezembro, desorganizou-se
completamente. Além de causar um grande numero de mortes, a
epidemia paralisou a vida da cidade, que sofria com a falta de
alimentos e remédios, a carestia, e a completa incapacidade das
autoridades publicas em responder adequadamente a uma doenga
pouco conhecida que atingiu a Europa e os EUA no mesmo periodo
com igual ou maior intensidade. As descricbes dos jornais, que
foram submetidos a censura, sdo aterrorizantes. Faltavam coveiros e
caixbes para tantos mortos. Essa experiéncia de terror e medo
causada por uma epidemia que atingiu as cidades sem muita
distincdo de classe social, ocupagdo ou regifo, com a autoridade
publica revelando-se impotenfe e despreparada, significou uma
inflexdo nas respostas até entdo dadas pelo Estado. No Distrito
Federal calcula-se que metade da populacdo tenha contraido a
gripe, contando-se aproximadamente 15 mil mortos entre outubro e
dezembro de 1918. Por isso, para alguns jornais, a gripe espanhola
teria sido uma "gripe democratica”. importante perceber a
epidemia como uma experniéncia coletiva singular que, por isso, teve
impactos significativos sobre a politica de satide”.

N&o se sabe ao certo o nimero de morios, estima-se cerca de quinhentas mil
pessoas, entre estas, o Presidente eleito Rodrigues Alves, o que demonstrou aos
deputados e governantes que ninguém estaria isento das consegliéncias da falta de
atencao aos problemas de sadde publica.

Em 1923 o Governo Federal cria o Departamento Nacional de Salde Publica
(DNSP) entdo sédo definidas as areas de atuag@o do governo na Sadde Pdblica :
saneamento urbanoc e rural, propaganda sanitaria, as higienes infantil, industrial e
profissional, atividades de supervisdo e fiscalizagéo, a satude dos portos e o combate
as endemias rurais. os campos da assisténcia (médica e odontologica) ainda eram
essencialmente liberais, ou seja, financiadas pelo préprio individuo. (OLIVEIRA &
SOUZA, 1998)
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O Surgimento Da Previdéncia Social

O marco historico inicial da Previdéncia Social no Brasil foi a promulgagéo da
lei Eloy Chaves em 1923, que criava as CAPS (Caixa de Aposentadorias e
Pensées). Segundo Romano Eduardo’, a lei Eloy Chaves (decreto legislativo n®
4682, de 24/01/1923) implantava a CAPS para 0s empregados das empresas
ferroviarias contemplando-os com os beneficios de aposentadoria por invalidez,
aposentadoria ordinaria (corresponde a atual aposentadoria por tempo de
contribui¢o), a penséo por morte e assisténcia médica e conclui: a partir dela (lei
Eloy Chaves) surgiram dezenas e dezenas de CAPs, sempre por empresas. E,
assim, os beneficios da lei Eloy Chaves foram estendidos aos empregados das
empresas portuarias, de servigos telegraficos, de agua, energia, transporte aéreo,
gas, mineracgio, entre outras. No {otal foram183 CAPs que posteriormente foram
unificadas na Caixa de Aposentadorias e Pensdes dos Ferroviarios e Empregados
em Servigos Publicos.

As CAPs eram organizadas pelas empresas € mantidas e geridas pelos
patrdes e empregados. Seu surgimento obedeceu também a mesma logica: as
empresas que eram estratégicas para a economia nacional fundaram suas caixas.
As primeiras foram as dos trabalhadores das companhias de via férrea e portuarios.
Funcionavam como uma especie de seguro social (tem direito aguele que paga
contribuicdo) que garantiia certos beneficios como a aposentadoria e,
principalmente a assisténcia médica. Como tinham carater privado, ou seja, eram
mantidas por empresas, ainda nao se configuravam como iniciativas do Estado,
muitc embora os presidentes das Caixas fossem nomeados pelo Presidente da
Republica € houvesse um interesse claro do governo na manutengao deste sistema
{OLIVEIRA & SQUZA, 1998).

Com as CAPS os direitos eram desiguais. Sé se conseguiam organizar as
Caixas nas empresas economicamente estratégicas que também eram aquelas nas
quais os empregados Se organizavam e pressionavam os patrdes. Entdo, para

agueles que ndo pertenciam a estas categorias ou que nao possuiam carteira

7 Prof. italo Romano Eduardo — Aufa 13 — A Origem E Evolugdo Legislativa Da Previdéncia Sociai No Brasil
htpp:/iwnww. vemoeoncursos.com/arquivos/faulasfitalo_romano_aula13.pdf
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assinada restava o atendimento filantropico nos hospitais de caridade mantidos pela
igreja.

Com a revolugdo de 30, ocorrem profundas mudangas no cenario politico
brasileiro. Getlilio Vargas toma posse da presidéncia do pais com a derrubada do
governo legalmente constituido nas elei¢cbes. As oligarquias ligadas as atividades
agro-exportadoras perdem a forga politica e as oligarquias empresariais e industriais
que estavam insatisfeitas com os governos anteriores agora representam o poder,
tendo como metas a introducéo de reformaé sociais e a centralizagac do poder.

Em 1933, inicla-se uma nova fase com a criagdo dos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAPS) que eram organizados ndo mais por empresas
como as CAPS, mas por categorias profissionais, tendo assim uma abrangéncia
maior. O primeiro a ser criado foi o 1APM (dos maritimos) em 28/06/19333 (decreto
22872) e, posteriormente, o IAPC (dos comerciarios) em 22/05/1934, o 1APB (dos
bancarios), o IAPI (dos industriarios), e o IAPFES dos Ferroviarios e Empregados
em Servigos Publicos. As contribui¢des dos IAPS eram fripartites com a participagéo
do Estado (que antes ndo contribuia nas CAPS), das empresas e dos empregados
sendo que a diregdo dos Institutos cabia ao Estado mas havia representantes dos
trabalhadores na administragéo.

Desde a criacdo dos IAPS, os recursos acumulados foram sendo utilizados
para o financiamento da industrializagao do pais.

Em 1934, a nova constituigao incorpora algumas garantias aos trabalhadores
como assisténcia médica, licenga gestagao, jornada de trabalho de oito horas. Em
1943, ha o estabelecimento da Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT) tornando
definitivamente obrigatdrios o pagamento do salario minimo, a indenizagdo aos
acidentados, o tratamento médico aos doentes, o pagamento de horas exiras, as
férias remuneradas a todos os portadores de carteira de trabaiho. E inegavel que em
relagio a periodos anteriores, 0 governo Vargas tem uma atua¢io muito melhor no
campo da satde dos trabalhadores, possibilitando assisténcia médica a muitas
pessoas que antes eram totalmente desamparadas. Deste modo, o presidente
ganhou estima popular, sendo chamado pelo povo de “Pai dos Pobres” ? (Bertolli
Filho, 1999). E importante, no entanto, observar que varias agdes de politicas sociais
foram realizadas para que o presidente conseguisse governar dentro de seus

® Alguns historiadores s3o enfaticos ao dizer que as agbes *sociais * de Vargas eram sempre baseadas em
interesses das oligarquias as quais ele representava. Dizem dele “ O Pai dos Pobres” e “Mae dos Ricos™.
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preceitos de centralizagdo com medidas populistas. As conquistas trabalhistas
devem ser atribuidas as manifestacdes dos trabathadores que se organizavam em
sindicatos e pressionavam de sobremaneira o governo, e, finalmente, era importante
que se evoluisse na questdo da assisténcia a satde dos trabathadores, visto que,
este representava a for¢ga propulsora da indistria nacional, como nos dizem
OLIVEIRA E SOUZA (1998):

“O que se observou a partir da criagéo dos IAPs, foi uma crescente
ceniralizagdo das agbes de saide no ambito federal Era de
interesse do governo criar um sistema de seguro social que
garantisse a integridade do novo foco de atengdo das agbes do
governo: o corpo do trabathador. Explica-se: com o crescimento da
industrializagdo, o modelo agro-exporfador passa a ndo ser mais
hegeménico, deslocando-se a necessidade de sanear os espagos de
circulagdo de mercadorias para a aluagdo sobre o corpo do
trabalhador, a fim de manter e restaurar sua capacidade produtiva. A
conjuntura politica da época se caracterizava pelo Estado populista,
onde diversas outras medidas foram tomadas, dentro das politicas
sociais, no sentido mais de cooptar as categorias de trabalhadores
que, a cada dia, avangavam em sua organizagdo, e menos de
responder aos problemas estulurals de vida daqueles
frabalhadores...”

O modelo dos IAPS representou uma expansdo na cobertura, pois a
vinculagao era exclusivamente por género ou categoria, em relagao as CAPS que
eram por empresas, englobando parte dos trabalhadores urbanos formais e
autdbnomos. No entanto, os trabalhadores informais, os rurais e até alguns
trabalhadores dos segmentos formais estavam descobertos. Estima-se que de sua
criagdo até meados dos anos 50, apenas 30% da forgca de trabalho do pais estaria
segurada.

Nesta época, as a¢des de salde se apresentam em um modelo dicotémico
determinado de um lado pela saltde publica de carater preventivo e conduzido
através de campanhas (€ 0 auge do sanitarismo campanhisfa) e, de outro lado, a
assisténcia médica de carater curativo conduzida através de agdes da previdéncia
social. CUNHA & CUNHA (1998) citados por RONCALLI (2000} nos dizem:

“No que concerne & satide publica, esta fase corresponde ao auge
do sanitarismo campanhista, caracteristica marcante da agéo piablica
governamental do inicio do século, com a criagdo do Servigo
Nacional de Febre Amarela, o Servigo de Malaria do Nordeste e o da
Baixada Fluminense...”
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Conclui-se, entdo, que o Sanitarismo Campanhista se desenvolveu na légica
da economia agro-exportadora com a necessidade de saneamento dos espacgos de
circulagio de mercadorias. O pais precisava se livrar das endemias e epidemias que
assolavam a populagio (peste, febre amarela, variola, malaria, etc.). O modeleo desta
época foi formulado e executado através da reforma sanitaria de Oswaldo Cruz que
materializa histéricamente a saude poblica no Brasil e até hoje influencia as
estratégias de confrole das doengas. O modelo médico-assistencialista se
desenvolveu a partir da urbanizacéo e industrializagdo do pais de onde surge a
necessidade de manter a salude do trabathador que, como ja dissemos, era a forga
propulsora da industria nacional. Esse modelo se desenvolveu a partir do sistema
previdencidrio com cobertura exclusiva aos trabalhadores inseridos no mercado de
trabalho. Segundo OLIVEIRA E SOUZA (1998):

“..0 que se observa, nos primordios da agédo govemamental na
satde, no Brasil, ¢ que as agbes de carater coletivo, como
imunizagdo, controle de epidemias e saneamenio se ddo no campo
da safide publica, com uma vincufagdo clara com a conjuntura
econdmica vigente. As agbes de assisténcia a saude a nivel
individual comegaram a partir da estruturagdo da previdéncia social,
vinculando a assisténcia médica ao principio do seguro social e
colocando-a no mesmo plano de beneficios como as
aposentadorias, pensbes por invalidez etc. Este é um aspecto
extremamente importante, pois foi a partir desse modelo de

prestacéo de servigos de satide que se chegou ao quadro cadtico
que hoje temos na saade.”

Quadro 2 - Diferencgas entre o Sanitarismo e o Assistencialismo

SANITARISMO ASSISTENCIALISMO
Financiamento Plblico Estatal Financiamento misto {estado, empregador)
cesso universal Acesso a populacdo definida
IacOes enfaticamente de prevencéo ¢Oes curativas
Acbes programadas Atendimento a4 demanda

¢Oes sobre o ambiente e sobre a coletividade  jAgGes individuais

Praticas néo necessariamente médicas Praticas enfaticamente médicas

AcOes ndo hospitalares Acdes enfaticamente hospitalares

Fonte: Curso autogestéo — Fiocruz



30

Em relacao a assisténcia a saude bucal, observa-se que algumas CAPs e
IAPs incorporam algum tipo de assisténcia odontologica aos seus beneficiarios, os
consuitérios surgem junto aos 6rgaos de assisténcia medica e ofereciam pelo menos
atendimento emergencial. Este tipo de beneficio é resultado das pressdes dos
trabalhadores e da conscientizacdo dos empregadores da necessidade de que
manter a salde dos trabathadores era fundamental para o processo produtivo
(ABREU & WERNECK, 1998).
LANA (1984), citada por ZANETTI (1993), explica como era a assisténcia

odontolégica nos (APs:

“..Inicialmente os servigos tinham por objetivo apenas a remocéo de

focos dentérios "numa atifude verdadeiramente mutiladora”. Néo

houve a preocupagdo com a adogdo de cerfos -cuidados

fundamentais de tratamento, nem a consciéncia de que s dentes

sdo providos de algum valor biolégico frente as exigéncias organicas

minimas. Ao se desprezar o fratamento conservador, além das

inimeras penalidades impostas ao organismo, ainda foram

cometidas agressoes estélicas, que mais tarde seriam reconhecida

como de alto valor no equilfbrio psicoemocional do ser humano. Por

insuficiéncias da culfura e do conhecimento de época néo se evitou

o complexo de desdobramentos decorrentes das mutilagbes que

interferem muito nos intrincados jogos da socializagéo, para além
dos aspecfos epidemiologicos associados.”

Segundo Chaves (1986), a odontologia também foi dicotomizada em
odontologia preventiva e odontologia curativa sendo que a parte preventiva seria de
responsabilidade da satde plblica e a parte curativa seria atribuiciio da clinica

particular e dos servicos sociais. E conclui:

“...existem duas medicinas e duas odontologias , uma preventiva e
uma curativa? Obviamente ndo. Existe uma sé medicina e uma so
odontologia: a melhor que pode ser praticada num momento dado da
evolugdo da doenga.”

Em 1942, durante a Segunda Grande Guerra, ¢ criado o Servico Especial de
Saude Puablica (SESP) com a cooperacac do governc dos Estados Unidos (EUA).
Seu objetivo, na epoca, foi organizar e operacionalizar as a¢des de saiude em
regibes produtoras de materiais estratégicos, como a Amazédnia, Vale do Sio
Francisco e Vale do Rio Doce (Chaves, 1886). Os EUA necessitavam de novos
fornecedores de borracha, visto que, os paises pradutores asiaticos estavam sob
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dominagdo japonesa e a Amazdbnia brasileira seria entdo uma opgdo, porém, era
necessario manter a saude das pessoas que trabathavam na exiragdo desta matéria
prima, o que ficou a cargo do SESP. A partir da década de 50, o SESP amplia suas
agles e passa a ter uma atuagdo mais nacional, sendo transformado na década de
60 na Fundagdo de Servigos de Saude Pablica — FSESP (ABREU & WERNECK,
1998).

No inicio da década de 50, temos a criagdo do subsetor odontoldgico ligado
ao Ministério da Satde (MS) e com forte influéncia do SESP. As principais acdes da
época foram: o projeto de fluoretagdo das aguas de abastecimento publico que teve
0 seu marco experimental em 1956 na cidade de Baixo Guandu (ES) e a introdugao
do Sistema Incremental (Sl) para escolares (ABREU & WERNECK, 1998).

O modelo de assisténcia odontologica do SESP é considerado pela maioria
dos autores como o primeiro sistema publico organizado do pais, embora possamos
encontrar alguns outros registros de servigos publicos anteriores a este, porém,
nenhum deles apresentava uma programagdo cientifica definida como o Sistema
Incremental. RONCALLI (2000) faz um relato de algumas experiéncias de servigos
odontolégicos publicos, no Brasil, anteriores ao SESP:

« atuacdo da odontologia nas Santas Casas de Misericordia:
“..n0 inicio da década de 80 (1880), mantinham um gabinete
dentario destinado a realizacdo de extragbes. Segundo Cunha
(1952), neste servigo eram “praticadas exodontias a granel; tendo sé

no segundo semestre de 1882, sido feitas ali 1.595 extraces
dentarias e prescritas 368 receitas”

s No campo da assisténcia a escolares:

“..pode-se dizer que a primeira evidéncia de participacdo da
odontologia na saude escolar tem, como data, o ano de 1912, com a
fundagdo das Clinicas Dentarias Escolares por Baltazar Vieira de
Melo, em Sdo Paulo, as quais, anos depois, se transformaram na
Associagdo Paulista de Assisténcia Escolar, mantendo sefe
consultérios em escofas publicas (Carvalho & Loureiro, 1997).”

Wemeck (1994) destaca que ja em 1938 se linha, em Belo
Horizonte, um servigo instalado em um Grupo Escolar e, no final dos
anos 1940, com a criagéo do Departamento de Assisténcia a Sadde,
se tem o primeiro registro de um servigo publico odontoldégico em
Minas Gerais.
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més de um ciclo, por exemplo, SO receberd atengdo novamente no
ciclo seguinte. Assim, enquanto as outras criangas estdo sendo
tratadas, aquela esté acumulando novos problemas.” (PINTO, 1989).

O SlI foi proposto por Waterman, nos EUA, em 1946, inicialmente nas
cidades de Richmond e Woonsocket. A assisténcia odontoldgica, neste modelo, foi
montada nas escolas e caracterizava-se por ciclos, sendo que no primeiro ciclo
todos os alunos de 5 a 16 anos eram atendidos num periodo de 24 e 30 meses,
respectivamente em Richmond e Woonsocket. Nos ciclos seguintes, os escolares ja
atendidos eram colocados em um programa de manuten¢do € novos alunos eram
incorporados ac programa (ABREU & WERNECK, 1998).

No Brasit 0 Sl foi experimentado pela primeira vez em Aimorés - MG em
1851, o modelo utilizado foi adaptado a realidade brasiteira tendo como diferengas
do modeio originat de Richmond e Woonsocket, o Gl que era restrito as idades de 7
e 8 anos (as outras faixas etarias iam sendo incorporadas nos ciclos seguintes até
completar a faixa de 7 a 14 anos) e a duragdo dos ciclos que foi fixa em 12 meses,
seguindo o calendario escolar brasileiro. Este modelo passaria a ser conhecido
como Sl Aimorés (ABREU & WERNECK, 1998; RONCALLI, 2000; CHAVES, 1986;
ZANETTY, 1993). Apés 15 anos de experiéncia do modelo Aimorés, cria-se ¢ modelo
FSESP que € uma modificacado do primeiro. O tipo FSESP apresenta uma cobertura
inicial gradual e um ciclo variavel para o atendimento dos escolares com trabatho
classificado como de manutengdo, utilizava uma analise epidemiolégica mais
apurada para a determinagdo dos grupos para tratamento, ou seja, ufilizava dados
de prevaléncia e incidéncia e ndo mais a idade cronologica (CHAVES, 1986;
RONCALLI, 2000). Alem dos modelos de Richmond, Aimorés e FSESP foi também
desenvolvido o modelo Intensivo onde apés determinadas as necessidades da
populagao-alvo, desloca-se um niimero de dentistas suficientes para atender esta
demanda acumulada em um curto espago de tempo (um ano). Apés o tratamento,
esta equipe se retira, deixando na comunidade apenas o numero de dentistas
necessarios ao tratamento de manutencéo.
Quadro 3 — Caracteristicas dos modelos do Sistema Incremental

TIPO COBERTURA INICIAL CiCLO

Richmond Total Variavel

Aimorés Gradual Fixo




Intensivo Total Fixo
FSESP Gradual Variavel

Fonte; CHAVES, 1986 (cont. do quadro 3)
O Sistema Incremental se manteve hegemonico no Brasil por mais de 40
anos e acabou se tornando sindnimo de modelo assistencial em odontologia e,
apesar de ndo ter sido proposto apenas para clientela escolar, esteve sempre
voltado para este publico devido as facilidades de intervir nestes espacos (escolas),
devido a énfase epidemiolégica nesta faixa etaria, além da influéncia norte-
americana de saide escolar (ABREU & WERNECK , 1998; RONCALLI, 2000).
Embora importado de forma acritica, o Sl tinha uma estrutura organizacional

muito forte e consolidada tendo sido um grande progresso na assisténcia
odontolégica da época, dando aos municipios grandes facilidades na sua execugo.
Talvez por este motivo tenha se mantido por tanto tempo como modeio hegemdnico
{OLIVEIRA et al, 1998). Na década de 70, o Sl comega a sofrer inUmeras criticas,
pois nao conseguia atingir os resultados esperados, apresentando-se como um
modelo superado tanto do ponto de vista de sua eficacia, quanto da sua abrangéncia
e cobertura (OLIVEIRA et al,1999; PINTO, 2000). Em relacao a eficacia, o Sl nao
conseguiu reduzir a incidéncia de carie dentaria, quando muito conseguiu um
aumento no nimeso de dentes restaurados sem nenhum impacto sobre os niveis de
salde bucal, os modelos preventivos adotados eram de curto alcance e com
metodologias inadequadas. Em relagéo a abrangéncia e cobertura, foi considerado
um modelo excludente, visto que priorizava apenas ¢ atendimento aos escolares na
faixa etaria entre 6 e 14 anos (ABREU & WERNECK, 1998; OLIVEIRA et al 1999). A
grande maioria dos programas que utilizaram o incremental reduziram a fase
preventiva a fluoretagao das aguas de abastecimento e a bochechos com soiugbes
fluoretadas, sendo estes atos os Unicos métodos preventivo € néo constituindo
sistemas de prevengdo (NARVAI, 2002). LANA (1984), citada por ABREU &
WERNECK (1998), descreve a excluséo gerada pelo Sistema Incremental;

“Pois, na quase lotalidade destes programas, ndo se atinge toda a

populagdo, e sim a populagdo infantil, ndo se afinge toda a

populacdo infantil, e sim, aquela de 7 a 12 anos; ndo se atinge a

toda popuiagdo de 7 a 12 anos, e sim aquela escolarizada; nio

atinge toda esta populagéo escolarizada e sim aquela escolarizada

na rede publica de ensino; ndo se atinge todos os escolares da rede
ptiblica de ensino, e sim aqueles da zona urbana.”



35

NARVA! (2002) confirma a excluséo e destaca outras criticas feitas ao Sl:

a) é excludente pois ocupa-se exclusivamente da populagdo-aivo e
né&o do conjunto da populagdo exposta ao risco de adoecer;

b} fundamenta-se na evidéncia epidemiologica de que a cérie
dentaria aumenta com a idade. Em conseqtiéncia, admite inevitdveis
os periodos "de tratamento” e de "acumulo de necessidades". O
desenvolvimento da cariologia nas duas Ultimas décadas refuta essa
evidéncia: ndo é inexoravel que a carie aumente com a idade;

c¢) em situagbes de elevada mobilidade populacional, a popula¢do-
alvo tem sua composigdo significativamente alterada ao longo dos
anos. Assim, ndo apenas a doencga n3o € controlada na populagao-
alvo como o beneficio de lter recebido pelo menos um TC
(tratamento completado) pode nado ter nenhum significado
epidemioldgico no conjunto da populacdo e, as vezes, nem mesmo
significado individual, dependendo da énfase colocada nos aspectos
educativos.

d} aborda a doenga no individuo prefendendo conirola-la em cada
um deles, através de conjuntos de procedimentos que visam a
obtengéo de TC individuars, por idade.

£ importante ressaltar, também, a pouca forga politica que a area
odontol6gica teve no MS. Todas as instituicdes que coordenaram esta area néo
conseguiram forga politica para organizar uma rede de agdes e servigos de salde
bucal no Brasii (ABREU & WERNECK, 1998).

O Sistema Incremental foi, como ja dissemos, um grande avango para a
cdontologia da época se colocando como modelo contra-hegemoOnico a odontologia
de mercado que havia no pais {muito embora o Sl reproduzisse a odontologia de
mercado em nivel de salde publica) se tornando, a seguir, um modelo hegeménico
de assisténcia odontoldgica por mais de guarenta anos, tendo se tornado sinénimo
de programas odontolégicos para escolares e, portanto, a despeito das criticas, néo
se pode negar o valor historico do Sl (NARVAI, 2002). Este mesmo autor, citando
MOYSES (1991), descreve este pensamento:

“..a critica que nos fazemos hoje ndo nega o valor histérico que teve
o Sistema incremental como instituigdo de praticas publicas de
odontologia no pais. E n6s ndo podemos ser ingénuos de negar o
valor especifico que teve a introdugdo do Sistema incremental no
pais.(...) Entdo era realmente aquilo que nés poderiamos fazer no
momento. Nés nédo tinhamos acumulagbes necessarias sejam de
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ordem {técnica, politica, programética ou institucional, para queimar
etapas e dar um salto de qualidade”.

A partir de 1945, varias tentativas vinham sendo feitas no sentido de
uniformizar e unificar a previdéncia social brasileira. Os IAPs tinham formas distintas
de operar, tornando-se cada vez mais necessario uma legislacdo dnica e a
unificagdo administrativa dos 6rgaos de previdéncia, porque a estrutura dos IAPS
privilegiando as categorias profissionais regulamentadas por lei, causava uma
profunda distorgdo social. A Previdéncia Social era piblica e governamental na
aparéncia, porém defendia interesses privados (como exemplo a compra de servigos
medicos particulares). Havia entao por um tado uma tensao social constante entre as
categorias que recebiam tratamentos diferentes por seus respectivos IAPs e entre os
que nao tinham acesso nenhum aos beneficios e, por oulro lado, a resisténcia
corporativa das liderangas sindicais que dirigiam os |1APs e queriam manter seus
privilégios, tanto gue um dos fatos que diftcultou a unificagéo foi que os presidentes
Getllio Vargas, Juscelino Kubitschek e Joao Goulart haviam assumido
compromissos politicos com estes sindicatos que dominavam a estrutura
administrativa dos institutos. Em 28 de agosto de 1960, apds 13 anos no legisiativo,
é aprovada a Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS) que definitivamente abre
caminho para a unificagdo da previdéncia social pois determinava um esquema
Unico de funcionamento e financiamento para os IAPs existentes. Além disto a LOPS
ainda incluiu beneficios como auxilio-reclusao, auxilio-funeral e o auxilio-natalidade
e atingiu um maior numero de segurados, como empregadores e profissionais
liberais.

Em 1964, ocorre o golpe militar que instituiu ¢ regime autoritario, diminui-se
entdo a participagdo dos trabalhadores na administragdo dos (APs, havendo
condigdes propicias para a unificacdo administrativa da Previdéncia, que ocorre em
21 de novembro de 1966, por meio do decreto n® 72 que fundiu os IAPs em um tnico
instituto o INPS (Instituto Nacional de Previdéncia Social), o qual tinha suas agées
totalmente centralizadas no governo federal, diferente do que ocorria nas CAPs e
IAPS.

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



37

Quadro 4 - Fases do estabelecimento das politicas de saide no Brasil desde a década de
1920 até a década de 1960.

0 PERIODO 1923/30: O NASCIMENTO DA PREVIDENCIA SOCIAL NO BRASIL

Marco legal e politico Previdéncia Assisténcia a Salide Saiide Coletiva
o Nascimento da] * CAPs- *  Assisténdla médical o  Sanitarismo
legistagao trabalhista organizadas por tomo atribuigdo das Campanhista
empresas, de CAPs através de D
natureza civil e servigos proprios * epartamento
e lei Eioy Chaves privada, Nacional de Saide
(1923) financiadas e Piiblica
gerenciadas por «  Reforma Carlos
empregados e Chagas
empregadores

O PERIODO 1930/45: AS PROPOSTAS DE CONTENGAO DE GASTOS E O SURGIMENTO DAS
ACGES CENTRALIZADAS DE SAUDE PUBLICA

Marco legal e politico Previdéncia Assistdncia a Saitde Saiide Coletiva

. Criagdo do . IAPs organizados . Corte nas despesas | » Auge do Sanitarismo
Minist&rio do por categorias médicas, passando Campanhista
Trabalho profissionais, com 0$ servigos da . : :

. ar dependéncia do saiide 3 categoria ,S:g{)‘f:mzf:::a' de

governo federal de concess#o do
sistema ] Servico de Malaria
doNordeste

. SESP (1942)

© PERIODQ 1945/66: A CRISE DO REGIME DE CAPITALIZAGAO E O NASCIMENTO DO
SANITARISMO DESENVOLVIMENTISTA

Marce legal e politico Previdéncia Assisténcia a Sadde Saiide Coletiva
. Constituigao de . Crescimente dos . Crescimento dos . Sanitarismo
1946 gastos e servigos proprios da desenvolvimentista
R Estatuto do feservas » Aumento de gastos Nacional de Endemias
Trabathador Rural . Incorporagdo da com a assisténcia Rurais - DNRU (1956)
assisténcia sanitaria médica
* Golpe de 1964 a Previdéncia . Convivdncia com os
+  INPS (1966) «  Uniformizag&o dos servicos privados,
direitos dos em expansido no
segurados periodo

Fonte: CUNHA & CUNHA {1998) in RONCALLI, (2000)

Dos trabalhadores que contribuiam para o INPS, eram descontados 8% de
seus salarios, adicionados dos 8% da folha de salarios da empresa,
independentemente do ramo de atividade ou categoria profissional. Trabalthadores
autdbnomos ou empregadores (individualmente) também poderiam estar cobertos,
desde que contribuissem com 16% de sua renda basica. Com esta ampliagédo de
cobertura as instituicbes de assisténcia ndo davam conta da demanda, sendo

necessario ampliar as instalagdes de assisténcia e contratar uma rede maior de
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estabelecimentos privados que passaram a integrar a rede de assisténcia médica do
INPS.

Criou — se entdo 0 “Complexo Previdenciarioc” composto de trés sistemas: o
sistema préprio, formado por redes de hospitais e unidades de saude de propriedade
da previdéncia social, e o sistema contratado que era dividido em dois: o sistema
contratado credenciado {com sistema de pagamento por unidades de servigo) e
sistema contratade conveniado com sistema de pré-pagamento (OLIVEIRA &
SOUZA, 1998). Segundo estes autores, o INPS privilegiava a compra de servigos
conveniados, ou seja, comprava 0s servigos de assisténcia médica das grandes
corporagbes medicas privadas, de hospitais e multinacionais fabricantes de
remédios.

O governc emprestava dinheiro para a iniciativa privada construir a rede
hospitalar e depois comprava os servigos desta propria rede:

“Na década de 70, a Previdéncia Social teve sua maior expanséo
em numero de leitos disponiveis, em cobertura e no volume de
recursos arrecadados e fambém o maior orcamento da hisloria,
utilizado sem controle pelo governo militar, financiando hospitais
particulares, obras farabnicas e permitindo fraudes, porque néc
havia fiscalizagdo dos servicos médicos executados pela rede
privada. Em contrapartida, os diversos servicos de Satide Publica

sédo obrigados a fechar ou a trabalhar com um minimo de recurso
(Secretaria Municipal da Sadde de S&o Paulo, 1992).

O Brasil viveu entre os anos de 1968 a 1874 a época do “Milagre Econdmico”
com grande desenvolvimento econdmico, com elevagao significativa do PiB (produto
interno bruto) e uma modernizagéc na estrutura produtiva nacional. Os investimentos
sa0 voltados para a seguranga e desenvolvimento com aumentc no or¢amento dos
ministérios dos transportes e da industria e comércio em detrimento do ministério da
satide que tem seu orgamento reduzido, piorando de scbremaneira os servicos de
salide (Quadro 5). Eram os tempos do “Brasil grande” e dos duros tempos da
repressdo com desrespeito total a liberdade e aos direitos humanos (BERTOLLI
FILHO, 1999).

O modelo de desenvolvimento econdmico adotado pela ditadura concentrava
renda, ndo distribuia beneficios sociais e prejudicava a saltde das pessoas. O
sistema de saude nao atendia a populagéo em suas necessidades e gastava mais

que arrecadava.
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Quadro 5 - Participacao do Ministério da Saude no orgamento da Unido (1961 —
1980)

ANO % do orgamento ;| ANO | % do orgamento para o
para o M.S. M.S.
1961 4,57 1971 1,41
1962 4,31 1972 1,19
1963 4,10 1973 1,03
1964 3,65 1974 0,94
1965 2,99 1975 1,13
1966 4,21 1976 1,58
1967 3,44 1977 1,80
1968 2,21 1978 1,81
1969 2,58 1979 1,82
1970 1,11 1980 1,38

Fonte: Bertolli fitho, 2001

Neste periodo, apds a fusdo dos IAPs, a expansao da assisténcia
odontolégica também foi crescente no setor estatal e culminaria, mais tarde, com a
aprovacdo do PRAOD (Plano de Reorientagdo da Assisténcia Odontologica) pelo
CONASP em 1981. Tal expansdo nao deve, porém, ser entendida como sindnimo de
melhores condi¢cfes de salde bucal. (NARVAI, 2002).

A expansdo das medidas odontolégicas na Previdéncia atingiu nos
anos 70 um forte ritmo de crescimento quando foi favorecida pela
expanséo das bases orgamentéarias do Estado (especialmente nos
fins dos anos 60 e inicio dos 70) num momento de incremento do
padrado de respostas governamentais as demandas de "reintegragéo
civica" mais estratégicas ao processo de crescimento econémico.
Seja alravés dos servigos proprios, ou principalmente da compra dos
servigos de terceiros (utilizando de convénios e credenciamentos), a
Previdéncia financiou um aumento significativo da oferla
odontolégica. Quase que invaravelmente, esfes servigos
apresenfavam um baixissimo nivel de qualidade e de altissimo grau
de mutilacao (ZANETTI, 1993).

O atendimento oferecido era de livre demanda e reproduzia a nivel pdblico a
odontologia de mercado. Entretanto na esfera piblica a pratica era empobrecida
com servigos de ma-qualidade (ZANETTI, 1993).
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SERRA (2000) Afirma que:

“a assisténcia odontolégica previdenciaria viveu, da mesma forma
que a medica, fodas as transformagbes impostas pelo projeto
universalizante privatista da década de 70 — a expansdo da
cobertura via o plano de pronta agdo (PPA), a ampliagdo dos
convénios com o setor privado, a formagdo de odonfologias de
grupo, a Industrializagdo de equipamentos odontologicos
sofisticados e a mercantilizagdo do sefor - sustentados com
recursos do Fundo de apoio ao desenvolvimento social/Caixa
Econémica Federal (FAS/CEF)’.

Em meados dos anos 70, surge a chamada Medicina de Grupo cujo objetivo
era oferecer melhores condigbes de atendimentos aos trabathadores. As empresas
firmavam contiratos com grupos médicos que substituiam os servigos prestados pelo
INSS, deixando de pagar a cota previdenciaria aoc governo e em troca prestavam
assisténcia médica a seus empregados (RERTOLLI FILHO, 1999).

Em 1974, é criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS),
através da lei 6036, com objetivo de tentar contornar os problemas que ameagavam
sucumbir o INPS, como por exemplo: a incapacidade gerencial, a complexidade do
do sistema previdenciario e as fraudes dos hospitais privados, além de que, a
Previdéncia Social apresentava grande importancia politica no regime militar por
sua relagao direta com os trabalhadores e pelo volume de recursos arrecadados
(BERTOLLI FILHO, 1998; COHN & ELIAS, 2001). Sendo assim o INPS foi entéo

desdobrado em trés institutos:

» |APAS — Instituto de Administragdo da Previdéncia e Assisténcia
Social que administrava e recolhia recursos;
=  INAMPS - instifuto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social destinado a administrar o sistema de salde previdenciaria;
= {NPS - Instituto Nacional de Previdéncia Social que continuou com
as fungdes de administragdo, céalculo, concessido e pagamento de
beneficios previdenciarios € assistenciais.
Ainda neste ano ¢ aprovada a Lei 6.050 (24/05/1974) que versava sobre a
fluoretacdo da agua em sistemas de abastecimento publico. .
Com o objetivo de reestruturar a previdéncia social, a lei 6.439 de 01/07/1977

institui o SIMPAS (Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social) gue iria
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rever as formas de concessdo e manutengdo de beneficios e servigos e reorganizar
a gestdo administrativa, financeira e patrimonial (COHN & ELIAS, 2001; OLIVEIRA,
2000). O SIMPAS era subordinado ao MPAS apresentando a seguinte estrutura:

INPS — Instituto Nacional de Previdéncia Social. Fungdo: conceder
e controlar a manutengdo de beneficios;

IAPAS — Instituto de Administracdo da Previdéncia e Assisténcia
Saocial. Funcao: arrecadar, fiscalizar e cobrar as contribuicées
previdenciarias;

INAMPS — Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social. Fungéo: prestar assisténcia medica;

FUNABEM - Fundacéo Nacional do Bem-estar do Menor. Funcéo:
prestar assisténcia ao bem-estar do menor;

LBA — Fundagao Legido Brasileira de assisténcia. Funcao: prestar
assisténcia as pessoas carentes,

CEME - Central de Medicamentos. Funcdo: distribuir
medicamentos as pessoas carentes,

DATAPREV - Empresa de processamento de Dados da
Previdéncia Social. Fungdo: prestar servico de processamento de

dados.

Apesar dos avancos conseguidos com esta nova estrutura, algumas

caracteristicas do periodo passado ainda permaneciam como:

Centralizagao das decisdes financeiras e operacionais no governo
federal e, dentro dele, no interior do INAMPS;

Financiamento baseado em contribuigbes sociais;

‘Redes de atendimentos nao integradas;

Privatizagdo da execugdo dos servicos de saide;,

Pouca efetividade sob o ponto de vista das necessidades da

populagio, seja quanto ao acesso ou a qualidade dos servigos.

Em fins dos anos 70, temos um agravamento da crise brasileira com a

faléncia do modelo econdmico do regime militar. A politica de salde praticada pouco

fez para alterar o quadro sanitario das décadas anteriores. O setor sofre de falta de

planejamento, descontinuidade dos programas, problemas de caixa e envolvimento
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em esquemas de corrupgao e desvio de verbas, além da ineficiéncia dos servigos de

atendimento as necessidades basicas da populagdo (RONCALL!L, 2001; COHN &

ELIAS, 2001; OLIVEIRA & SOUZA, 1998, BERTOLLI FILHO, 2001).
...Enfim, havia um reconhecimento da faléncia e, sobretudo, da
obsolescéncia do sistema de satide também por parte de alguns
técnicos do governo. QOcomre que 0s anos anleriores de absoluta
anuéncia do governo com o capital privado criou uma rede de
influéncias que ndo era facil quebrar. As grandes corporagbes e
associagbes médicas, particularmente a Federagdo Brasileira de

Hospitais (FBH) ainda defendiam com unhas e dentes o modelo que
tantos lucros the geravam (OLIVEIRA & SOUZA, 1998) .

...E é exalamente por essa via que se reafirma o sistema de
protegdo social brasileiro como um instrumento de poder
clientelistico, paternalista e discricionario, envolvendo uma soma
enorme de recursos que se esvaem na maquina burocratica, na
politica de favores, em investimenios eleitoreiros, seguindo, em
suma, a tradicdo politica de apropriagdo privada da coisa publica
(COHN & ELIAS, 2001).

Surge entao nesta época, 0 Movimento pela Reforma Sanitaria liderado por
profissionais de saude e intelectuais da area de salde coletiva que clamavam, em
conjuntc com a populagao, por politicas mais universalistas. Este movimento foi
divulgando suas idéias e incorporando aliados como liderangas politicas sindicais,
liderangas populares, parlamentares e aié mesmo técnicos de instituigbes oficiais
de saude. E o marco referéncial deste movimento se daria em 1979 no | Simpésic
Nacional de politicas de saude, realizado pela comissdo de sautde da Camara dos
Deputados, o Movimento pela Reforma Sanitaria representado pelo CEBES {Centro
de Estudos Brasileiros de Salde) apresentou e discutiu publicamente um novo
modelo para o sistema de saiude do Brasil, modelo este j4 chamado de Sistema
Unico de Salde, que seria racional, de natureza publica universal e
descentralizado (RONCALLI, 2000).

Num primeiro momento estas idéias ndo foram aceitas, porém, por pressées
populares e do movimento Sanitario o governo vai aos poucos incorporando partes
das propostas deste Sistema Unico de Saiide.

No inicio da década de 80, pressionado por entidades representantes da
populagdo e do Movimento Sanitario, o governo elaborou seu plano de
reorganizagdio de assisténcia a saude, langando em 1980, na VIl CNS (Conferéncia
Nacional de Salde) o PREV-SAUDE (Programa Nacional de Servigos Basicos) que



43

possuia caracteristicas semethantes ao projeto da Reforma Sanitaria com a
implantagdo de uma rede de servigos bdsicos, descentralizagdo, participacao
popular e a integragao dos Ministérios da Salide e Previdéncia. Este projeto sofreu
muitas pressdes e ndo chegou a ser executado (OLIVEIRA & SOUZA 1998).
Segundo NARVAI (2002), durante a VIl CNS um grupc de debates foi
encarregado de analisar e oferecer sugestdes quanto a participagido da odontologia
nos servigos basicos de salde classificou o modelo de pratica com as seguintes

caracteristicas:

- “Ineficacia - na medida em que néo responde a resolugdo ou
reducdo, em niveis significativos, dos problemas de satde bucal da
populagao’;

- Ineficiéncia - uma vez que é de alto custo e baixissimo rendimento,

-Descoordenagdo - decorrente da multiplicidade de o6rgéos que
atuam superpostamente tanto em nivel normativo quanto

operacional;

- Ma distribuigdo - uma vez que as unidades prestadoras de servigos
se localizam nos pdlos de desenvolvimento, ou em fomo deles,
deixando ao abandono as &dreas rurais ou marginalizadas dos
grandes centros, que, assim, sdo obrigados a buscar sistemas
alternativos de afengao;

- Baixa cobertura - na medida em que ndo consegue dar assisténcia
nem a demanda espontanea, quanto mais aquela que é a mais
significativa e que n&o chega a ser efetiva;

- Alta complexidade - uma vez que faz uso de uma tecnologia
complexa e sofisticada;

- Enfoque curativo - em raz&o do abandono a que relega o emprego
de métodos preventivos hoje disponiveis e ja sobejamenie
comprovados como de enorme eficacia e eficiéncia;

- Carater mercantilista - na medida em que fazem da satude um bem
de froca sujeito as leis econbémicas ndo s6 no campo da iniciativa
privada, como também no da publica, que o estimula mediante
mecanismos de compra de seus Servigos;

- Cardter monopolista - que se fraduz na resisténcia & transferéncia
de conhecimentos e a sua utilizacdo por parte de outros tipos de
recursos humanos, que ndo o profissional de nivel superior, numa
opg¢do que fere o principio de divisdo do frabalho ja reconhecido e
utilizado largamente por outros setores das ciéncias médicas;



- Inadequagdo do preparo dos recursos humanos - que a nivel
superior sdoc formados de maneira desvinculada das reais
necessidades do pais, precocemente direcionados para
especialidades o totalmente dissociados das caracleristicas dos
servigos onde deverdo atuar e que, a nivel auxiliar e técnico, insiste
na utilizagdo de mecanismos formais de preparagdo ja superados
por procedimentos comprovadamente mais ageis e de menor custo
como o lreinamento ou preparagéo em servigo.

Finalmente caracteriza-se o modelo odontologico atual pela
dependéncia exlerna na medida em que baseia seus modelos de
atuagéo, orienta a formacgado de seus recursos humanos e emprega
uma tecnologia com insumos e equipamentos importados, cujas
condigbes em nada reproduzem 08 exislentes em paises n&o
desenvolvidos ou em desenvolvimento, reforgando assim todo um
contexto de dependéncia econdmica e culfural que enfrava e
desestimulava a criatividade na busca de solugbes ajustadas as
caracteristicas de nosso pais “.

Em 1981, é criado 0 plano CONASP (Conselho Consuitivo de administragéo
da Salide Previdenciaria) que também incorpora algumas propostas da Reforma
Sanitaria e estabelece mudangas significativas no sistema, em particular na
extensdo da cobertura e na atengao primaria. A partir do CONASP se inicia a
implementacéo das Acbes Integradas de Satide {(AlS) com objetivo de tornar mais
eficientes e eficazes as a¢des produzidas pelo sistema, sendo certamente uma das
primeiras experiéncias com um sistema mais integrado e arlicutade (OLIVEIRA &
SOUSA, 1998),

Em 1984, ha a eleicio de Tancredo Neves/ José Sarney pelo colégio eleitoral,
fato politico que foi chamado de Nova Republica por ser o inicio de uma nova fase
republicana apoés duas décadas de autoritarismo (RONCALLI, 2001).

VIANNA (1988) faz um relato da assisténcia odontolégica durante a primeira
metade da década de 80:

“..pode se perceber, alravés da analise dos dados relativos ao
periodo 80/85, é que houve uma progressiva ampliacdo do setor
conveniado e uma sensivel redugdo dos servigos proprios e
credenciados. Esta tendéncia, manifestada desde o agravamento da
crise financeira da Previdéncia em 1981, viria a se consolidar com as
Ag¢lbes Integradas de Satide em 1984, onde se evidenciou um nitido
incremento de convénios com O6rgdos publicos e Instituicbes de
Ensino Superior Odontologico. Esta parece ter sido a esftratégia

eleita no sentido de racionalizar ¢ uso de recursos e aumentar o con-
trole sobre a assisténcia odontologica, sem precisar investir na efe-
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tiva reestruturagdo dos servigos proprios, ficando a prioridade a
estes atribuida, restrita ao nivel do discurso normativo.”

A partir de 1985, o INAMPS aumentou gradativamente os repasses
financeiros para o6rgédos publicos, com prioridades para a atengdo odontoldgica
escolar, buscando desta forma um maior equilibrio de gastos entre prestadores
pubiicos e privados.

As Conferéncias Nacionais de Satde ja existiam por lei desde 1941, mas foi
na VIil CNS em 1986 que foi possivel uma ampla participagdo popular e a aprovacgéo
da Reforma Sanitéria.

“A Oitava Conferéncia é, hoje, considerada como um divisor de
aguas no Movimento Sanitario. Com uma ampla participagéo (cerca
de 5.000 pessoas entre trabalhadores da satde, usuarios, técnicos,
politicos, liderangas sindicais e populares), a 8% Conferéncia se
constituiu no maior férum de debates sobre a situacdo de salide do
pafs e seu relatorio serviu de base para a proposta de reestruturacéo

do sistema de saide brasileiro que deveria ser defendida na
Constituinte” (OLIVEIRA & SOUZA, 1998).

Q SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado da Saude), criado em julho de
1987, constitui-se num aprofundamento das AIS e represeniou um avanco em
relagdo a descentralizagdo e unificagdo, uma vez que foram passados para o estado
as funcbes do INAMPS sendo unificadas as estruturas deste 6rgao com as do
governo estadual. O SUDS sofreu grande pressdo das empresas privadas de
medicina que se recusavam a se submeter a um sistema unificado e tentavam de
todas as maneiras inviabilizar o sistema. Por outro lado, o SUDS também estava
sujeito a manipulacdes politicas dos Governos Estaduais € Municipais, além de,
fraudes e desvios dos recursos (PIMENTA, 1993; BERTOLLI FILHO, 1999).
Em relagao as agdes odontologicas nas décadas de 70 e 80, ZANETTI
(1993), classifica da seguinte forma:
Ao final destas duas longas decadas, o modelo cristalizou-se no
interior das instituigbes previdenciaria com caracteristicas gerenciais
incontroldveis, uma vez que ndo $6 o caraler das posturas
administrativas favoreceram como também a implementagéo do
processo deu-se num contexto que propiciava o exercicio do "trafico
de influéncia” e dos “favorecimentos escusos”. Evidéncia disto é que
a maior parte das atividades ampliadas com a compra dos servigos

no mercado, ndo foram acompanhadas do devido aporte institucional
puablico para coordené-ias e fiscaliza-las.



Durante todo este periodo tentou-se implementar a fluoretacgéo das aguas de
abastecimento, uma luta que perdura até hoje, encontrando varios cbstaculos. como
a falta de recursos, vontade politica e os empecilhos colocados pelas Companhias
de Abastecimento que trabalham baseadas nos principios de mercado buscando a
viabilidade econdmica, néo tendo como prioridade os beneficios a poputagdo.

Grande parte das propostas da VIii CNS foram incorporadas a Constituigao de
1988, garantindo salde como direito de todos e dever do Estado, e a instifuicdo do
SUS possibilitou acesso igualitario e universal as a¢des de promogao, prevengio e
recuperacdo da saude, descentraliza¢do de poderes para niveis estaduais e
municipais e atendimento integral das agbes preventivas. As instituigbes privadas
tém sua participagdo na complementagéo das agbes do SUS (COHN & ELIAS, 2001,
RONCALLL, 2000).

O texto constitucional de 1988 define entdao um sistema de Seguridade Social
€ nao mais de Seguro Social, com um conjunto integrado de ag¢des de iniciativa dos
poderes publicos e da sociedade, destinadas a assegurar direitos relativos a satde,
assisténcia e previdéncia social (COHN & ELIAS,2001). Em 1990, o INPS e o IAPAS
foram fundidos e passam a constifuir um dnico instituto, denominado de INSS
(Institutc Nacional de Seguridade Social), tendo como atribuigdes basicas a
arrecadacao, administragao e o pagamento de beneficios da Previdéncia Social.
Neste mesmo ano é aprovada a Lei Orgéanica da Saude (LOS) composta pelo
conjunto das leis 8.080 e 8.142.
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SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

O Sistema Unico de Sadde (SUS) é um modelo de assisténcia a saGde que
implica numa nova formulagao politica e num desenho organizacional distinto dos
servigos e das acdes de salde, com o objetivo de promogdo, protecdo e
recuperagio da sadde. Entretanto, ainda esta em fase de implantagio e construgao.

O SUS ¢ definido como UNICO porque segue a mesma doufrina e os
mesmos principios organizativos em todo o territério nacional, estando sob a
responsabilidade dos governos Federal, Estadual e Municipal. O SUS, portanto, néo
€ um servigo ou uma instituicac, € um sistema de servigos e agtes que tem como
objetivo a promogéo, protecdo e recuperacio da satde (MINISTERIO DA SAUDE,
1990).

A partir da nova constituicdo de 1988 e do estabelecimento do SUS, todas as
pessoas tém direito as acdes de salde sem qualquer discriminag&o, cabendo ao
governo a responsabilidade de prover este direito a todos, sendo que a dnica
condicdo para se ter direito de acesso aos servigos e agdes de sadde, € precisar
deles.

ARTIGO 196 da Constituicdo Federal:

“A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem & redugdo do risco de
doenga e de oulros agravos € ac acesso universal e igualitério as
acdes e servigos para sua promogdo, prote¢do e recuperag8o”
(BRASIL, 1988).

O 8US & formado por uma rede de servigos regionalizada, hierarquizada e
descentralizada.
ARTIGO 198 da Constituigdo Federal:

‘As acbes e servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e conslituem um sistema gnico,
organizado de acordo com as sequintes diretrizes:

!. descentralizagdo, com diregdo tinica em cada esfera de governo;

ll. atendimento infegral, com prioridade para as atlividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;



Ifl. participagéo da comunidade.

Paragrafo Gnico. O sistema Gnico de saude sera financiado, nos
fermos do art. 195, com recursos do orgamenio da seguridade
social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios,
além de outras fontes (BRASIL, 1988).”

O SUS incorpora um conceito mais abrangente de saude:
Lei 8.080 art. 3°:

“A satide fem como fatores deferminanies e condicionantes, entre
outros, a alimentagdo, a moradia, 0 saneamentoc bdsico, 0 meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educagdo, o transporte, o lazer e o
acesso aos bens e servigos essenciais; os niveis de saude da
populagdo expressam a organizagéo social e econémica do Pais.

Paragrafo tinico. Dizem respeito também a saide as agbes que, por
forca do disposto no artigo anterior, se destinam a garantir as
pessoas e a colefividade condigbes de bem-eslar fisico, mental e
social.”

Segundo RONCALLI (2000),

“O Sistema Unico de Satde, garantido pela Constituicdo e regulado
pela LOS, prevé um sistema com principios doutrinarios e
organizativos. Os principios doulrindrios dizem respeito as idéias
filosoficas que permeiam a implementagdo do sistema e
personificam o conceito ampliado de satde e o principio do direito a
satide. Os principios organizativos orientam a forma como o sistema
deve funcionar, tendo, como eixo norteador, 0§ principios
doutrinarios.”

Deacentralizacio ¢
Comando Unico

Particlpacio
Popular ’
Universalidade _ i
S Equidade :

Integralidade

Regionalizagio ¢
Hlerarguizacao

Figura 1 — Principios doufrinérios e organizativos do SUS. (RONCALLI, 2000}.
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Principios Doutrinarios do SUS

UNIVERSALIDADE:
Todos os cidaddos tém direito de acesso a todos os servigos publicos de

salde assim como aqueles contratados pelo poder plblico. A salide como direito de
cidadania plena & nao regulada, vem a colidir com o modelo excludente anterior
onde somente os confribuintes da previdéncia tinham direito a assisténcia a sadade
(RONCALLI, 2000). Segundo este mesmo autor € importante diferenciar direito a
saide de direito a assisténcia a salide e citando PAIM (1987} explica:
“A idéia do direito a satde [é resgatada] como nogéo basica para a
formulagdo de politicas. Esta se justifica na medida em que néo se
confunda o direifo a satide com o direito aos servigos de satide ou
mesmo com ¢ direito a assisténcia médica. (...) O perfil de saude de
uma coletividade depende de condigbes vinculadas a propria
estrutura da sociedade, e a manutengéo do estado de satide requer
a agdo articulada de um conjunto de politicas sociais mais amplas,

relativas a emprego, saldrio, previdéncia, educacgdo, alimentagdo,
ambiente, lazer efc.”

e conclui:
“O principio da universalidade da atengé&o, pois, incorpora o direifo a

assisténcia como constructo da cidadania e aponta para um modelo
que pressupde uma logica de seguridade social baseada nos moldes

dos Estados de Bem-Estar...”.

EQUIDADE:
Assegurar acbes e servigos de todos os niveis de acordo com a

complexidade que cada caso requeira, sem privitégios e sem barreiras. Os cidadaos
serdo atendidos conforme suas necessidades até o limite do que o sistema puder
oferecer para todos {MS, 1980).

CUNHA & CUNHA (1998) citados por RONCALLI nos explicam que eqilidade
significa tratar desigualmente os desiguais, ou seja, alocando recursos onde as
necessidades $30 maiores.

E importante, portanto, neste caso, diferenciar eqilidade de igualdade pois se

as necessidades s30 desiguais e se as oportunidades séo desiguais a solugao para
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estas necessidades deve ser equanime, ou seja, na medida das necessidades de

cada individuo.

INTEGRALIDADE:

£ o reconhecimento na pratica dos servigos de que:

= Cada pessoa é um todo indivisivel e integrante de uma comunidade;

» As acdes de promogao, protecao e recuperacao da saude formam também

um todo indivisivel e n&o podem ser compartimentalizadas;

= As unidades prestadoras de servigo, com seus diversos graus de

compiexidade, formam também um todo indivisivel, configurando um
sistema capaz de prestar assisténcia integral.

Enfim:

'O homem € um ser integral, bio-psico-social, e devera ser atendido com esta
visdo integral por um sistema de salde também integral, voltado a promover,
proteger e recuperar sua saude” (BRASIL, 1990).

Esta visdo do homem como ser integral € um contraponto a légica que era
utilizada para a salde, baseada nos principios curativos e tecnicistas (flexineriano) e
nos remete ao compromisso de uma integragdo entre varias outras areas de

politicas sociais que ndo apenas as do campo da assisténcia a saude.

Principios Organizativos do SUS

REGIONALIZACAQ E HIERARQUIZACAO:

A hierarquizagdo € a organizagac dos servigos por niveis de complexidade
crescentes e a porta de entrada do sistema é através da unidade de nivel mais
elementar, como as UBS (Unidades Basicas de Saude), Postos de Saiade ou

Unidades de Emergéncia.

“..08 servicos devem ser organizados em niveis de complexidade
tecnologica crescente, dispostos numa drea geografica delimitada e
com a definicdo da populagdo a ser atendida. Isio implica na
capacidade dos servigos em oferecer a uma determinada populagdo
todas as modalidades de assisténcia, bem como o acesso a todo
tipo de tecnologia disponivel, possibilitando um ofimo grau de
resolubilidade (solugdo de seus problemas). (BRASIL, 1990)

UNIC 2670 [ FOP




51

“O acesso da populagéo a rede deve se dar através dos servicos de
nivel primario de atencéo que devem estar qualificados para atender
e resolver os principais problemas que demandam o0s servicos de
saude. Os demais, deverdo ser referenciados para 0§ servigos de
maior complexidade tecnolbgica.” (BRASIL, 1990).

Para NARVAI (1992), o conjunto das unidades que compéem o SUS pode ser
subdividido em niveis de atencéo:

Atencao primaria - agles basicas nos campos da promogéo,

prevencdo e assisténcia individual e a prestagdo de servigos

necessarios a resolugdo dos problemas de maior prevaléncia e

significado social em cada comunidade. Diz-se que as Unidades que
realizam atengdo priméria sdo a porta de entrada do SUS.

Atengao secundaria - conjunfo de agles de grau razodvel de
diferenciagdo fecnolgica quanfo a recursos humanos (mais
especializados) e dos equipamentos (mais avangados).

Atencdo tercidria - producdo de servigos de alta complexidade, por
especialistas em diferentes areas e que, em geral, requerem
internacao.

Ha ainda, segundo 0 mesmo autor, 0s chamados centros de exceléncia que
pela suas caracteristicas de especializacéo sao definidos como quarto nivel de
atengdo. Assim, sdo estabelecidos os mecanismos de referéncia e contra-
referéncia, através da qual os usuarios s30 encaminhados (referéncia) de uma
unidade de sadde para outra de maior nivel de complexidade ou entre niveis iguais
apds realizado o atendimento, é encaminhado de volta (contra-referéncia) a unidade
de origem.

Com relacdo a regionalizacdo, os servicos de satde devem estar dispostos
em uma area geografica delimitada e com uma populagdo definida. Segundo as
caracteristicas de cada local, este podera ser dividido em Distritos Sanitarios (DS) ou
SiLOS (Sistemas locais de salde), embora os distritos ndo devam ser
compreendidos apenas em sua dimensdo territorial e sim como uma &rea de
mudangas nas praticas de saldde sendo portanto revestidos de um carater politico,
ideologico e técnico. (NARVAIL, 1992; RONCALLI,2000).

DESCENTRALIZACAO:

E uma redistribuicdo das responsabilidades quanto as agbes e servigos de
saude entre os varios niveis de governo. Assim, o que € de abrangéncia do

Municipio deve ser responsabilidade do Governo Municipal, o que é de abrangéncia
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do Estado deve ser de responsabilidade do Governo Estadual e o que for de
abrangéncia nacional sera de responsabilidade do Governo Federal. Parte-se do
principio que quanto mais proximo do problema, maior a chance de se acertar na
solugdo. (BRASIL, 1990, RONCALLI, 2001; OLIVEIRA & SOUZA, 1998).

Os responsaveis peta operacionalizagdo descentralizada do SUS nos varios
niveis de governo sao os gestores. Nos Municipios, os gestores sao as secretarias
municipais de saude ou as prefeituras e 0s responsaveis sdo 0s respeciivos
secretarios municipais e prefeitos, cabendo ac gestor deste nivel programar,
executar e avaliar as ag¢gdes de promog¢ao, protegdo e recuperagéo da salde, ou
seja, 0 municipio € o primeiro € 0 maior responsavel pelas agdes de saude dirigidas
a populacdo. Nos Estados, os gestores sio os secretarios estaduais de satde
cabendo a estes coordenar as agdes de salide de acordo com as necessidades
propostas por cada municipio, além de realizar agbes de salde que 0s municipios
nao forem capaz e/ou gue nédo lhe couberem executar. Em nivel federal, o gestor é o
Ministério da Salde sendo responsave! pela formulagédo, coordenacgéo e controle da
politica nacional de saide com importantes agées de planejamento, financiamento,
cooperacgao técnica e controle do SUS. Cabe, ainda, aos gestores dos trés niveis de
governo a articulagdo entre os diferentes niveis e com os demais setores da
sociedade para que haja participacdo no processo.

As instancias basicas de articulagdo, negociacado e harmonizagao entre os
gestores sio denominadas CIT (Comissao Intergestora Tripartite) quando composta
pelos gestores Municipais, Estaduais e Federais e CIB (Comissédo Intergestora
Bipartite) quando & composta pelos gesfores Municipais e Estaduais (BRASIL,
1996).

PARTICIPACAO POPULAR ( CONTROLE SOCIAL):

E a garantia que a populagio, através de suas entidades representativas,
participara do processo de formulagio das politicas de salide e do controle de sua
execugao em todos os niveis de governo (MANFREDINI, 2003).

A participagdo popular se dara através dos Conselhos de Salde e das
Conferéncias de Salde que se estabelecerdo em nivel Municipal, Estadual e
Federal. Os Conselhos de Saude sdo formados com representacdo paritéria de

usudrios, governo, profissionais de salde e prestadores de servigos. As
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Conferéncias de Salde devem ser periddicas para definir prioridades e linhas de
acao sobre a saude (BRASIL, 1990). A democratizagao das informagdes também é
forma de participacao popular.

O controle social foi um dos principios constitucionais mais combatido, tendo
sido vetados, pelo Presidente, os artigos que versavam sobre este tema na Lei
8.080/90 e apos grande pressdo da sociedade estes artigos foram resgatados na Lei
8.142/90. (RONCALLI, 2001).

£ importante ressaitar que a constituicdo definiu que havendo necessidade,
08 governos poderdo contratar servigos privados, devendo isto se dar por trés
condigcdes:

1% - a celebragdo de conirato, conforme as normas de direito

publico, ou seja, interesse publico prevalecendo sobre o particular;

22 - g instituicdo privada devera estar de acordo com 0s principios
basicos e normas técnicas do SUS. Prevalecem, assim, 0s principios
da universalidade, eqiiidade, elc., como se o servigo privado fosse
publico, uma vez que, quando contratado, atua em nome deste;

32 - a integragdo dos servigos privados devera se dar na mesma
l6gica organizativa do SUS, em termos de posi¢do definida na rede
regionalizada e hierarquizada dos servigos. Dessa forma, em cada
regido, devera estar claramente estabelecido, considerando-se 0s
servigos pliblicos e privados contratados, quem vai fazer o qué, em
que nivel e em que lugar.

Dentre os servigos privados, deverm ter preferéncia os servigos
néo lucrativos, conforme determina a Conslituicgo.

Assim, cada gestor devera planejar primeiro o setor publico e,
na seqiéncia, complementar a rede assistencial com o setor
privado, com o0s mesmos conceitos de regionalizagdo,
hierarquizagéo e universalizagdo.

Toma-se fundamental o estabelecimenio de nommas e
procedimenios a serem cumpridos pelos conveniados e contratados,
0s quais devem constar, em anexo, dos convénios e conlratos
(BRASIL, 1990).

Finaciamento do SUS:

Os recursos para financiamento do SUS sa@o provenientes das trés esferas de

governo: Federal, Estadual e Municipal.



Os recursos federais provém do orgamento da Seguridade Social, que
também financia a Previdéncia Sociat e a Assisténcia Social. Estes recursos ainda
sdo acrescidos de parte dos recursos do or¢camento da Unido, constantes na Lei de
Diretrizes Orgamentarias (LDO), aprovada anualmente pelo Congresso nacional,
outra fonte de recursos previsia € um percentual sobre a receita de concursos de
progndsticos e recursos da CPMF (Contribuicdo Provisoria sobre Movimentagéo
Financeira). Estes recursos sdo divididos em duas partes sendo gue uma fica retida
para o investimento e custeio das agbes federais e a outra parte é destinada aos
estados e municipios de acordo com critérios estabelecidos como: populagéao,
necessidade e capacidade instalada (BRASIL, 1890).

O orgamento da Seguridade Social é obtido resgatando, de certa forma, o
vetho modelo das CAPS: os empregadores passam a ter sua contribuigao catculada
sobre a folha de saldrios, o faturamento e o lucro, e os empregados sobre o salario.
(COHN & ELIAS, 2001).

Recursos proprios do orcamento estadual destinados a salde s&o acrescidos
do repasse federal e formam o fundo estadual de salde, onde uma parte &
destinada aos gastos estaduais em salde e outra parte é destinada aos municipios

segundo critérios especificos (BRASLL, 1990).

Quadro 5 - Orgamento da Seguridade Social

Empregado Empregador

De 8% a 11% do salario de confribuicdo |22% sobre o total da folha de pagamento
2% sobre a receita operacional (bruta)
10% sobre o lucro liquido

Aos Municipios cabe destinar parte de seu orgamento para a salde que
somados aos recursos estaduais constituirao o fundo municipal de satde atraves do
qual o Municipio administrard os recursos (BRASIL,1990).

A criagdc dos fundos de saude s&do importantes, pois asseguram que 0s
recursos da salde sejam geridos pelo setor sadde e nao pelas secretarias de
fazenda (BRASIL,1990).
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Segundo CARVALHO (1993), a concretizagdo do SUS passa
obrigatoriamente por uma discussdo sobre o financiamento, pois os principios
constitucionais deste financiamento nio se concrefizaram, citando varios problemas
relativos ao baixo repasse do governo federal (menos de 1% de seu orcamento
fiscal), a falta de equilibrio dos recursos da Seguridade Social privilegiando a
previdéncia em detrimento da satide, alocacdo de recursos da Seguridade Social
para outros fins (IBAMA, hospitais universitarios), além de estados e municipios que
nao destinam parte de suas receitas para salide e a sonegagéo fiscal.

Um fato importante relativo a arrecadacgéo de recursos para a sagde foi a Lei
9311 de 24/10/96, que criava a CPMF (Contribuigéo Proviséria sobre Movimentagao
Financeira). As projecoes dos recursos para o setor Saude feitas em 1995 para o
ano seguinte indicavam que o sistema entraria em colapso, entao foram buscadas
alternativas e apdés um amplo debate politico a Lei da CPMF foi aprovada.
Inicialmente a Contribuigdo estabelecida era de 0,20% sobre as movimentagdes
financeiras, teria um prazo de dura¢édo de 13 meses e os recursos eram transferidos
diretamente para o Fundo Nacional da Salde (FNS) sendo que em 1997 foram
repassados R$ 6,9 bilhdes. Nos anos seguintes, como o orgamento Federal ja
estava dependente destes recursos, a CPMF foi prorrogada por mais 36 meses com
aliquota de 0,38% sendo 0,20% para Saude e 0,18% para a Previdéncia Social. A
grande polémica em torno da CPMF foi que o Governo Federal se utilizou da Salde
como pretexto para aprovar o “imposto” e, conforme a Lei, transferia os recursos
diretamente para o FNS mas em contrapartida deixava de repassar outros recursos
que anteriormente eram destinados a satide® ( CARVALHO, 2002).

...Pode-se dizer que, no Brasil pos Constitucional, gasta-se pouco
com saude no ambito do Governo Federal e se gasta indevidamente
por uso incorreto ou mau uso. Erros esses, no minimo, culposos, por
desvios de finalidade e de processo no uso de recursos.

..ESTA SENDO  DESCUMPRIDO O BLOCO DE
CONSTITUCIONALIDADE REFERENTE ACQ FINANCIAMENTO
FEDERAL DA SAUDE (grifos no original)

.08  ORGAOS  FISCALIZADORES  DAS  ACOES
GOVERNAMENTAIS NO AMBITO FEDERAL DESCUMPREM A LEI

® Segundo CARVALHO {2002) a CPMF foi um engodo pois o Governo Federal destinava esta receita para a
salde, mas em contrapartida deixava de repassar receitas de outras fontes fazendo com que o resultado final
do orgamento da sailde ficasse quase que inaiterado. “Dava com uma mao e tirava com a outra™,



AO NAO IMPEDIREM QUE ESTAS ILEGALIDADES DO
EXECUTIVO CONTINUEM SE MANTENDO (grifos no original)
(CARVALHO, 2002).

O relatério da 113 CNS em 2000 cita que as contradi¢gdes entre os principios

do SUS e o modelo econdmico brasileiro s&o alguns dos motivos da falta de
recursos e das dificuldades para se obtélos, alem de que, o comprometimento de
grande parte da receita da Unido (44%) com o pagamento de juros e amortizagéo da
divida externa reduz a destinagéo de verbas das contribui¢oes sociais para a sadde.
No entanto, os participantes da 11* CNS, segundo o relatério, reconhecem que
houve avangos como a criagdo da CPMF que apesar de atuar como fonte
substitutiva, permitiu uma regularizagao no fluxo de caixa, a instituigao do PAB (Piso
da Atencao Basica) diminuiu a desigualdade nos repasses € permitiu aos gestores
municipais maior autonomia e reorganizagdo da rede de servigos e a aprovagao da
Emenda Constitucional (EC) 29/2000 que estabelece a participagdo orgamentaria
minima obrigatéria da Unido, Estados e Municipios e Distrito Federal para o

financiamento de salde.

As vantagens obtidas com a EC 29/00 sao assim resumidas:

1. Ela dara condigGes para um novo ciclo de expansédo do SUS, ao
frazer mais recursos numa hora decisiva para sua consolidacao.
Calcula-se que passaria dos atuais R$ 30 bilhbes (federal, estadual,
municipal) para cerca de R$ 40 bilhbes em 2004. E um aumento
moderado diante das necessidades, porém, ndo ha davida da sua
importancia numa época em que 0Ss orcamentos socials S80
esmagados pelas obrigagbes com as dividas.

2. Permitira uma previsibilidade de recursos. As autoridades
sanitarias poderdo, pela primeira vez, fazer um planejamento de
gastos de pessoal, investimentos e programas, 0 que era impossivel
até hoje, dadas as variagbes bruscas or¢camentarias de um ano para
outro.

3. Acaba a "gangorra orgamentaria”. Quando um nivel de governo
aumentava, o oulro diminuia. Por exemplo: subiam os gastos
municipais e desciam 0s estaduais.

De acordo com a EC 29/00 a participagdo orgamentaria ficaria definida; Unido

acrescentaria a cada ano a variagao nominal do PiB (Produto Interno Bruto) que
seria a inflaggdo mais o aumento real do PIB. Os Estados destinariam de seus

recursos proprios uma fragdc progressiva até 12% em 2004. Os Municipios
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destinariam, também de seus recursos proprios uma fragdo progressiva até 15% em

2004. Estes valores teto seriam o minimo obrigatorio por lei.

Quadro 6 - Participagao progressiva dos Estados e Municipios de acordo com a EC
29/00

Ano EORR - | - Municipios
2000 7% 7%
2001 8% 8,6%
2002 9% 10,2%
2003 10% 11,8%
2004 12% 15% ]

Confirmando os desvios ja citados por CARVALHO (2002), o jornal Fotha de
Sao Paulo de 11/03/2003 traz manchete dizendo que “Estados retém R$ 1 Bilhdo da
Saude” onde, segundo o jornal, 17 das 27 unidades da federagdo deixaram de
aplicar juntas mais de R$ 1 bilhdo em agbes e servigos de saGde em 2001
descumprindo a Emenda Constitucional 29.

Normas Operacionais Basicas do SUS (NOBS)

S3ao portarias do MS que definemn os objetivos e diretrizes estratégicas para o
processo de descentralizacdo e contribuem para a normatizagdo e
operacionalizacao das relagdes entre as esferas de governo tratande dos aspectos
das responsabilidades, relagbes entre os gestores e critérios de transferéncia de
recursos federais para estados e municipios (LEVCOVITZ et al., 2001)

A primeira Norma Operacional Basica (NOB 1/91) foi editada ainda pela
presidéncia do INAMPS, em 1991, e estabelecia critérios de repasse de verbas
através de sistemas de remuneragdo por produgdo dos servigos realizados nas
unidades publicas e privadas , contratadas e conveniadas, sob gestdo das esferas
locais. Esta NOB foi duramente criticada por seu peril centralizador condicionando
0 repasse a producdo e foi considerada um retrocesso em relagdo a LOS
(LEVCOVITZ et al., 2001; RONCALL{, 2001).

CAMPOS (1997) afirma:

...esla forma tradicional de pagamento que consistia em remunerar

cada municipio pelo volume de procedimentos individuais realizados,
adotando um sistema muito semelhante ao ja utilizado para o
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pagamento de hospitais e clfnicas privadas e ainda dependentes de
negociagdo e acordos politicos, trotxe para o setor puiblico municipal
elemenfos da fégica de mercado. Assim, o dirigente local que
prefende obter um maior volume de recursos terd de adotar uma
racionalidade semefhante & que preside o0s hospitais privados
quando se relacionam com 0 SUS. Incentivar a produgdo de atos
mais bem remunerados, reprimir ou ndo realizar procedimentos
custosos ou ndo contemplados na lista dos rentaveis — como gquase
fodas as agbes de ambito coletivo, por exemplo.O modelo mais
rentavel seré o do pronto - atendimento centrado em grande nuimero
de consulfas com escassa ufilizagdo de procedimentos mais
complexos.

Em 1993, o MS edita a NOB 01/93 que seguindo o caminho da
descentralizagé@o politico-administrativa, institui diferentes condigbes de gestéo para
habilitacdo dos Municipios sendo Incipiente, Parcial € Semiplena. A opgéo pela
Gestdo Semiplena deu aos municipios maior autonomia na utilizag&o dos recursos.
A NOB 01/93 criou as CIBs (Comiss@o Intergestores Bipartite) e oficializou as CITs
(Comisséo Intergestores Tripartite) retomando o poder dos estados na condugéo das
politicas de saude. (LEVCOVITZ et al., 2001).

Em novembro de 1996, foi pubiicada 2 NOB 01/96 buscando acelerar o
processo de descentralizagao, reorientar os modelos de atencdo, implementar a
transferéncia automatica de recursos, fortalecer a gestdo do SUS e estabelecer a
participagido do cidaddo no sistema. A implantagdo da NOB 01/96 somente se deu
em janeiro de 1998, passando a existir duas formas de gestao Municipal: a Gestéo
Plena da Atencdo Basica (GPAT) e a Gestao Piena do Sistema Municipal (GPSM).
Para os Estados também foram criadas duas formas de gestdo. a Avancada do
Sistema Estadual e a Plena do Sistema Estadual . Com relagdo a transferéncia de
recursos, foi estabelecido o repasse fundo a fundo (direto do Fundo Nacional de
Salde para o Fundo Municipal de saude), além da criagdo da modalidade de
pagamento com base populacional através da criagdo do PAB (Piso Assistencial
Basico) gue era definido de acordo com a modalidade de gestdo e com o nimero de
habitantes (valor per capita/ano) para que se realizasse atividades da assisténcia
bésica. Os procedimentos ambulatoriais de media e alta complexidade, bem como a
assisténcia hospitalar, continuavam a ser remunerados por procedimentos. Entre
1998 e 2000, outras portarias vieram a alterar alguns pontos da NOB/96 como por
exemplo o PAB passou a ser denominado Piso da Atencfo Basica com a sua
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cobertura ampliada e dividido em duas partes PAB fixo (valor per capita/ anc) e PAB
variavel com recursos destinados a agdes e programas estabelecidos pelo Governo
Federal como o PACS (Programa de Agentes Comunitarios de Saude) e PSF
(Programa de Sadde da Familia).

Normas Operacionais de Assisténcia a Saiide (NOAS)

A NOAS/SUS 01/2001 é um conjunto de estratégias para atualizar a
regulamentagao da assisténcia, considerando os avangos ja obtidos e enfocando os
desafios a serem superados, promovendo a ampliacédo das responsabilidades dos
municipios na garantia do acesso aos servigos de atengdo basica, da regionalizagao
e a organizacao funcional do sistema. (BRASIL, 2001).

A medida que o sistema avanga em seu processo de descentralizag&o alguns
problemas/obstaculos vao surgindo e necessitam ser equacionados, como por
exemplo a heterogeneidade entre Estados, e mais ainda enfre os Municipios, ¢ &
evidente que muitos deles ndo conseguirdo fer dentro de suas areas politico-
administrativas uma rede regionalizada e resolutiva de servigos com todos os niveis
de complexidade. A solugdo para estes problemas tem gue superar as restrictes
burocraticas de acesso e garantir a universalidade e a integralidade do SUS,
evitando a desintegragdo organizacional € a competicao entre 6rgaos gestores e a
conseqiente atomizacdo do SUS em milhares de sistemas locais ineficientes,
iniquos e ndo resolutivos. (BRASIL, 2001). Deste modo, para ampliar o processo de
descentralizagdc a NOAS/SUS 01/2001 institui o PDR (Ptano Diretor de
Regionalizagdo), buscando organizar sistemas de satde funcionais com todos os
niveis de atengio ndo necessariamente nos limites municipais e por isso sob
coordenacao dos estados. Alem disto esta norma ainda define nogdes de
territorialidade na identificacéo de prioridades de interveng&o e de organizagdo de
redes de assisténcia regionalizadas e resolutivas, as capacidades técnico-
operacionais necessarias ao exercicio das fungdes de alocagéo de recursos,
programacio fisico-financeira, regula¢do do acesso, contratagdo de prestadores de
servico, controle e avaliacdo e a ampliagdo do acesso e da qualidade da atencao
basica instituindo a GPABA — Gestao Plena da Atengéo Bésica Ampliada e para o
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financiamento dos procedimentos da Atencao Basica Ampliada foi instituido o PAB-
Ampliado. (BRASIL, 2001)

A NOAS/SUS 2002, aprovada através da Portaria N° 373 de 27 de fevereiro
de 2002, tem como objetivo aprimorar a relacao entre 0s niveis de governo e
resolver aiguns entraves que sao identificados no decorrer da implantagdo do

sistema.

*...Considerando o continuo movimento de pactuagdo entre 0s trés
niveis de gestdo, visando o aperfeicoamento do Sistema Unico de
Sadde, resolve:

Art. 1° Aprovar, na forma do Anexo desta Portaria, a Norma
Operacional da Assisténcia & Satde — NOAS/SUS 01/2002 que
amplia as responsabilidades dos municipios na Atencdo Bésica;
estabelece o processo de regionalizagdo como estratégia de
hierarquiza¢d0 dos servicos de satde e de busca de maior
eqllidade; cria mecanismos para o fortalecimento da capacidade de
gestdo do Sistema Unico de Saude e procede & atualizagdo dos
critérios de habilitagdo de estados e municipios” (BRASIL, 2002)

Segundo CARVALHO (2002), as NOBs 01/91 e 01/92 mantiveram a i6gica do
INAMPS com relagao ao repasse de recursos, a NOB 01/93 propds a gradualidade
em se transferirem recursos totais e globais para Municipios e Estados, deixando
aos Municipios a tarefa de realizar as agbes de saude, aocs Estados a competéncia
de realizar as agbes supletivas e a Unido n3o executaria ages de salde (seria o
gestor nacional do sistema), ou seja, teriamos uma situagcdo de descentraliza¢éo
com autonomia dos Municipios de utilizar os recursos de acordo com as suas
necessidades. Entdo a NOB 01/96 e a NOAS 2001e 2002 vieram no sentido inverso
recentralizando em contaponto aos proprios principios do SUS.

“..S0 ndo muda o espirto recentralizador, que teve inicio na NOB-

96, agravou-se na NOB-98 (NOB-96 modificada)} e consagrou-se na
NOAS-2001.”

“..Com a NOB-96 , as Portarias de 1998 e a NOAS-2001, ndo se
parte mais para afendimento aos criférios de competéncia e define-
se uma nova trajetoria, inconstitucional, que é a da recentralizagéo.
Partiu-se do pressuposto de que competéncias foram retiradas da
Unido e do Estado, com uma municipalizacdo afoita e, o caminho
legal (para alguns ilegal) seria o voltar a entregar & Unido e,
principalmente, aos Estados, a competéncia do fazer ou,
escamofeadamente, a competéncia de decidir o que fazer’
(CARVALHO, 2002).
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Programa Saude da Familia (PSF)

QO PSF (Programa Salde da Familia) teve seu inicio em 1994, criado pelo MS
para dar seqUéncia a estratégia de Saude da Familia que comegou com o PACS
(Programa de Agentes Comunitarios de Salde), em 1991. Tinha como unidade de
acdo a familia e j& apresentava bons resultados, particularmente na redugédo dos
indices de mortalidade infantil. Entéo, para reorganizar a pratica da atengdo a salde
em novas bases e substituir o modelo tradicional levando a saide para mais perto
das familias foi criado o PSF (GONCALVES, 2002; RONCALLI, 2000; BRASIL,
2000).

“..A estratégia do PSF prioriza as a¢Ges de prevengo, promogdo e
recuperagdo da saude das pessoas, de forma integral e continua. O
atendimento é prestado na unidade bésica de satde ou no domicilio
pelos profissionais (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem
e agentes comunitarios de satde) que compbem as equipes de
Salde da Familia. Assim, esses profissionais € a populagéo
acompanhada criam vinculos de co-responsabilidade, o que facilita a
identificacdo e o afendimento aos problema de salde da
comunidade” (BRASIL, 2000)

A estratégia do PSF tem como base os principios do SUS: da integralidade,
universalidade , descentralizagdo e participagdo da comunidade. Sendo que a
estruturagdo operacional se da a partir da Unidade Basica de Satde da Familia

(UBSF) que apresenta as seguintes caracteristicas:

Carater substitutivo: O PSF nédo significa criagdo de novas
unidades de saude, exceto em dreas totalmente desprovidas das
mesmas.

Integralidade e hierarquizagdo: A Unidade de Satide da Familia
esta inserida no primefro nivel de acOes e servigos do sistema local
de assisténcia, denominado atencdo basica. Deve eslar vinculada a
rede de servigos, de forma que se garanta atencdo integral aos
individuos e famllias e que sejam asseguradas a referéncia e a
contra-referéneia para clinicas e servicos de maior complexidade,
sempre que o estado de saude da pessoa assim exigir.

Territorializacdo e cadastramento da clientefa:A Unidade de
Satide da Familia trabalha com ferritério de abrangéncia definido e é
responsavel pelo cadastramento e o acompanhamento da
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populagdo vinculada (adscrita) a esta area. Recomenda-se que uma
equipe seja responsavel por, no maximo, 4.500 pessoas.

Equipe multiprofissional: Cada equipe do PSF é composta, no
minimo, por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem
e de quatro a seis agentes comunitarios de satde (ACS). Outros
profissionais - a exemplo de dentistas, assistentes sociais e
psicologos - poderdo ser incorporados as equipes ou formar equipes
de apoio, de acordo com as necessidades e possibilidades locais. A
Unidade de Saude da Familia pode atuar com uma ou mais equipes,
dependendo da concentragdo de familias no territério sob sua
responsabilidade. (BRASIL, 2000)

Segundo o MS (2000), funcionando adequadamente, as equipes sdo
responsaveis por toda a atencédo basica da comunidade adscrita, sendo que as
UBSF podem resolver até 85% dos problemas de salde na comunidade onde atua,
prestando um bom atendimento, prevenindo doengas, evitando internacdes
desnecessarias, enfim, melhorando a qualidade de vida da populagao.

O financiamento das agdes € realizado através de incentivos federais que
compdem a fracao variavel do PAB (de R$ 28.000 a R$ 54.000 por equipe/ano, de
acordo com a cobertura populacional), acrescidos de investimentos estaduais e
municipais.

Atualimente cerca de 50 milhdes de pessoas sdo assistidas pelo PSF com

15.201 equipes em 3.948 municipios e 163.923 agentes em 4914 municipios.
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Figura 2 - Evolugdo do numero de ESF implantadas no Brasil de 1994 a maio/2002. (Brasil,
2002).
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A Equipe de Saude Bucal no PSF

A inclusdo de Equipes de Salde Bucal (ESB) no PSF teve a sua
concretizagao com a Portaria 1.444, de 28 de dezembro de 2000, que estabelece o
incentivo financeiro para a reorganizagac da atencdo & salde bucal prestada nos
municipios por meio do PSF:

Art. 3° Os municipios que se qualificarem as agdes de saude bucal

receberdo incentivo financeiro anual por equipe implantada, de
acordo com a composicdo e com seguintes valores:

Modalidade | — Um cirurgido-dentista (CD) e um atendente de
consultério dentario — R$ 13.000,00 (treze mil reais)

Modalidade If — Um cirurgido-dentista, um atendente de consultério
dentario (ACD) e um técnico de higiene dental (THD) - R$ 16.000,00
(dezesseis mil reais)

Paragrafo (nico. Os recursos financeiros mencionados sergo
transferidos do Fundo Nacional de Saude para o Fundo Municipal ou
Estadual de Satde, em parcelas mensais, correspondendo a 1/12
(um doze avos) dos respectivos valores.

A necessidade de melhorar os indices epidemiologicos e de ampliar o acesso
da populagdo brasileira as agées de promogéo, protegdo e recuperagio da salde
bucal impulsionou a inclusé@o das ESB no PSF (MANFREDIN, 2003).

Em 06 de marco de 2.001, o Governo Federal editou a Portaria n°® 267
(Portaria de Normas e Diretrizes da Saude Bucal) que regulamenta a Portaria n°
1.444/GM e estabelece o Plano de Reorganizacdo das Ag¢les de Salde Bucal na
Atencgado Basica e descreve o elenco de procedimentos compreendidos na Atengao
Basica (estabelecidos Na NOB 01/96 e NOAS 01/01). O Plano de Reorganizagdo

das Acles de Saude Bucal na Atengao Basica tem como objetivos:
““melhorar as condi¢des de sadde bucal da populagdo brasileira;

- orientar as praficas de afengd0 & sailde bucal consoante ao
preconizado pelo Programa Satide da Familia;

- assegurar o acesso progressivo de todas as familias residentes
nas areas cobertas pelas equipes de satide da familia as agdes de
promogdo e de prevengdo, bem como aquelas de carafer curativo-
restauradoras em satde bucal;



- capacitar, formar e educar permanentemente os profissionais de
satde bucal necessarios ao PSF, por intermédio da articulagdo entre
as instituigdes de ensino superior e as de servigo do SUS;

- avaliar os padrbes de qualidade e o impacto das ag¢des de salide
bucal desenvolvidas, de acordo com 0s principios do PSF”.

Para alcangar tais objetivos a Portaria n° 267 ainda estabelece as Bases para
Recrientagdo das A¢des de Saude Bucal, estratégia para incorporagao das equipes,
atribuigbes de cada profissional da ESB, além das responsabilidades de cada esfera
de governo e informagodes relativas ao financiamento das equipes. Destacamos aqui

as responsabilidades do CD:

“l. Realizar exame clinico com a finalidade de conhecer a realidade
epidemiologica de satde bucal da comunidade.

. Realizar os procedimento? clinicos definidos na Norma
Operacional Bésica do Sistema Unico de Saidde — NOB/SUS 96 — e
na Norma Operacional da Assisténcia a Satide (NOAS).

Ill. Assegurar a integralidade do tratamento no ambito da atengéo
basica para a popula¢do adscrita.

IV. Encaminhar e orientar os usuarios, que apresentarem problemas
mais complexos, a outros niveis de especializagdo, assegurando o
seuy relomo e acompanhamento, inclusive para fins de
complementacado do tratamento.

V. Realizar atendimentos de primeiros cuidados nas urgéncias.
Vi. Realizar pequenas cirurgias ambulatoriais.

Vii. Prescrever medicamentos e outras orientagbées na conformidade
dos diagnoésticos efetuados.

VIlI. Emitir laudos, pareceres e alestados sobre assuntos de sua
competéncia.

IX. Executar as acOes de assisténcia integral, aliando a atuagéo
clinica a de satide coletiva, assistindo as familias, individuos ou
grupos especificos, de acordo com plano de prioridades locais.

X. Coordenar agbes coletivas voltadas para a promogéo e prevengdo
em saude bucal.

Xl. Programar e supervisionar o fornecimento de insumos para as
agdes coletivas.
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Xll. Supervisionar o trabalho desenvolvido pelo THD e o ACD.

Xlll. Capacitar as equipes de saude da familia no que se refere as
agoes educativas e preventivas em saude bucal.

XIV. Registrar na Ficha D — Saude Bucal, do Sistema de Informagéo
da Atengé&o Basica — Siab — todos os procedimentos realizados”

ESB

12000
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6000 g

4000
2000

Fonte : MSs 2002

Figura 3 — ESB implantadas até setembro de 2002 e previsdo até dezembro de
2002

A implantagdo do PSF no Brasil, foi, sem duvida, um avango importante no
sistema de saude do pais. No entanto, na medida de sua concreta implementagao o
programa vem sendo analisado criticamente e por vezes tem sido criticado por nao
seguir a sua logica doutrinaria, de ser um processo de recentralizacdo, além de
levantar questdes importantes como: o PSF seria “uma das estratégias” ou “a
estratégia” de reorganizagao da atengao basica?, € uma estratégia universalizante
ou programa de foco em populagdes de baixo poder aquisitivo?.

NARVAI (2001), diz que:

“..ha que se reconhecer, criticas pertinentes; sobretudo quando se
considera a experiéncia concreta de implantagdo e desenvolvimento
do PSF em algumas localidades. Sdo muitas as questdes suscitadas
as quais, alias, vém sendo objeto de debate em varios féruns
pertinentes. Mas ndo poderia deixar de destacar que, se sdo mesmo
necessarias abordagens gerais sobre o PSF, é igualmente
necessario ocupar-se do que vem acontecendo em situagbes
concretas, em nivel local. E preciso atentar tanto para as distorgées
e inadequagdes quanto para os inegaveis avangos que, em muitos
lugares, tém sido alcangados, no dmbito do PSF, pelo movimento
popular comprometido com os direitos sociais e a conquista da
cidadania”.

E o mesmo autor continua:



66

“..Mesmo com o MS afirmando que com a insergéo da satde bucal
no PSF objeliva-se garantir a "atengao integral aos individuos e as
familias”, argumenta-se em senlido contrario que, na pratica, o PSF
tem ficado restrifo apenas & atengdo basica, confrariandc outro
principio constitucional: o do "atendimento integral”, que pressupde
acesso a lodos 0s niveis de alengdo — acesso este ndo assegurado
em todos os lugares onde o PSF vem sendo implantado. Afirma-se,
ainda, que esta énfase na "ateng¢éo basica” contribui objetivamente,
para desobrigar o Estado de arcar com as necessidades
assistenciais em lodos 0s niveis, empumrando a classe média ainda
mais para os planos de saude {que ndo param de crescer) e
garantindo aos demais cidaddos apenas uma "cesta basica" de
satide, nos termos propostos claramente pelo FMI e pelo Banco
Mundial, com apoio da Organiza¢do Pan-Americana da Saiide. Com
isto, também o preceito constitucional da universaliza¢do (a saude
como ‘direito de todos e dever do Estado”) estaria sendo
contrariado”.

Para responder as criticas o MS divulgou o que nao é o PSF:

“Néo ¢é ‘cesla basica’, que garante a todos s6 a atengdo primaria. Ao
contrario, 0 PSF, ao resolver as questbes de saitde da rede basica,
vai diminuir o fluxo dos usuarios para 0s niveis mais especializados
desafogando’ 08 hospitafs. Assim racionaliza o uso dos recursos
existentes que, melhor utilizados, garaniem o acesso de todos aos
procedimentos mais complexos. N&o se trala de economia de
recursos, de uma medicina de pobre para pobres’ com utilizag8o de
baixa tecnologia. E uma préatica complexa, que requer novos ¢ampos
de conhecimento, desenvolvimento de habilidades e mudangas de
atitudes”.

QOutra questdo por vezes explicitada € com relacdo a formagéao dos recursos
humanos em salde, que é totalmente voltada para a pratica liberal, e assim faitam
profissionais com perfii € conhecimento especifico nesta area, para resoliver tal
problema, o MS criou os Pdlos de Capacitagdo e ¢ setor de formagao de recursos
humanos que, segundo RONCALL! (2001), ainda ndo responderam de forma
concreta as novas demandas impostas pelo setor saude.

Claro estd que a implantacido do PSF por si s, ndo significa o
estabelecimento de um novo modelo assistencial, h& que se promover uma
reciclagem na forma de se produzir os cuidados em salde que passa naturalmente
pela reorganizagido do trabalho, pelas posturas dos profissionais do PSF entre si ¢

com 0$ usuarios e pela participacac popular que deve se dar ndoc somente no
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momento da assisténcia ou no controle dos servigos e investimentos, mas sim em

todas as etapas de implantacio da Estratégia/Programa Salde da Familia.
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CONSIDERAGCOES FINAIS

TODO PONTO DE VISTA E A VISTA DE UM PONTO

Ler significa reler e compreender, interpretar. Cada um
1é com os olhos que tem. E interpreta a partir de onde os
pés pisam.

{...) Sendo assim, fica evidente que cada leitor é co-autor.
Porque cada um I¢ e relé com os olhos que tem. Porque
compreende e interpreta a partir do mundo em que
habita.

Leonardo Boff

Nos primeiros tempos do Brasil colonia e, posteriormente, na fase imperial,
ndo havia uma atuacdo organizada do Estado sobre o processo saude-doenga e a
populagioc era vitima das mais variadas doencgas infecciosas, fazendo com que o
Brasil ostentasse a fama de ser um dos paises mais insalubres do planeta.

O nascimento da politica de sadde no Brasit se d4 na republica. A base da
economia era a lavoura tradicionat (cafeeira). Entdao, 0 Governo passa a atuar no
saneamento dos espacos de circutagdo de mercadorias como as estradas e portos.
A populagdo passa a ser vista como fonte produtora de riguezas e, além disso, ha a
necessidade de incentivar a imigracdo por causa da necessidade de mao—de-obra
para a agricultura. As regiGes que ndo tinham importancia econémica, nédo recebiam
atengdo do governo por este motivo a populacao rural (sertdes) padecia de varias
doengas. Conclui-se, portanto, que as primeiras a¢oes do governo na satide publica
se dao claramente mediante a interesses econdmicos.

As agbes de assisténeia comegaram com a criagdo da previdéncia social, em
1923, vinculada a assisténcia individual a sadde, o Pais inicia um processo de
industrializagdo e ha a necessidade de promover a saude do trabalhador destas
indastrias que € a forga propulsora da nova atividade econdmica, porém, somente
tinham acesso aos beneficios aqueles que pertenciam a categorias regulamentadas
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e que contribuiam com o sistemna. Esta vinculagao da previdéncia com a assisténcia
médica e odontolégica somente terminou em 1988 com a criagdo do SUS, que ficou
responsavel pela assisténcia e o INSS passou a administrar a Previdéncia Social.

Na odontologia, no periodo anterior ao SUS observamos uma expansao nos
servicos odontoldgicos, principalmente a partir de 1950. Tal expanséo, no entanto,
se deu de maneira acritica e nao significou melhores condigdes de satde bucal para
a populagdo, pois em sua maior parte apenas reproduziam em nivel publico o
modelo utilizado no setor privado. No periodo pds SUS o grande desafio da saude
bucal & ser definitivamente incluida nas politicas de salde e vista por politicos,
gestores, profissionais de salde e populagéc como necessidade fundamental.

No dia 26 de margo de 2003 o Sanitarista Gilberto Alfredo Pucca Junior sera
empossado como Coordenador Nacional da Area Técnica de Saude Bucal (ATSB)
esta indicagdo, que é uma das propostas da reunido de 24 de novembro de 2002,
traz uma grande esperan¢a pois pela primeira vez a ATSB estara representando um
movimento que traz propostas embasadas pela experiéncia e pelo conhecimento de
profissionais da salde bucat coletiva,

O SUS representou um enorme avango em termos de politicas sociais e vem
enfrentando grandes dificuldades em sua construgdo devido ac modelo econdmico
neoliberal adotado no Brasil nos Gltimos tempos. Como 0 modelo neoliberat prega o
Estado minimo e a as leis de mercado, nédo interessa aos seus seguidores um
sistema de satde universal, integral e equanime. Entao, nao foram realizadas as
mudangas estruturais que 0 sistema necessitava, nao foram criadas estratégias para
suportar ¢ aumento da demanda e os recursos financeiros da satde sofreram
inimeros cortes. Como todas as pessoas passaram a ter direito ao atendimento &
evidente que o sistema ficou deficitaro, fazendo com que as empresas privadas do
sistema supletivo de salde crescessem vertiginosamente, ou seja, favorecendo o
mercado em detrimento da salde de mithdes de pessoas.

Com a eleicio do novo governo, trazendo em seu bojo uma histéria de
trabalho e de lutas por politicas sociais mais amplas e justas, espera —se que haja
vontade politica e capacidade para dar seqléncia na construgdo do SUS e fazer
dele um sistema de satde que consiga atender as necessidades de saude de todas
as pessoas. O grande desafio & articular as propostas sociais do governo dentro de
uma economia mundial capitalista. E evidente que este modelo econémico é o gue
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mais riqueza produz, mas também & o mais injusto e desumano e o melhor modelo
Naoc € 0 que produz mais riguezas e sim 0 que propicia uma sociedade melhor.

Ao fazer esta retrospectiva da historia da saide no Brasi ficam claros dois
pontos: os desmandos politicos administrativos a que fomos submetidos ao longo da
histéria e a constatacdo de que os avangos somente ccofreram sob pressao da
sociedade organizada. A eleicdo de LULA (PT) significa uma mobilizagdo da
sociedade no sentido das mudangas, que somente ocorrerao se a populagao tiver
consciéncia de que o processo sera tento, precisa ser continuoc e exigira mobilizagao
e esforcos de fodos os brasileiros inclusive no sentido de se opor ao sistema de
economia mundial que tem se sobressaido ac sistema politico (seja ele de qual
tendéncia for) e assim sendo, inviabiliza as politicas sociais

E importanie destacar também que apesar das dificuldades ja& descritas,
varios locais tem obtido sucesso na implantacdo do SUS impulsionados por potiticas
locais consistentes e pela atuagdo competente dos profissionais de saade. Cabe,
portanto, ao novo governo promover as reformas e dar um novo sentido as politicas
nacionais e aos profissionais de salde, comprometidos com a realidade da

populagdo, seguir na construgédo do tdo sonhado Sistema Unico de Saude.
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