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RESUMO

O Brasil é um pais marcado por profundas desigualdades socioeconbmicas expressas na
exclusdo de parcela significativa da populacdo de direitos basicos, entre eles, o direito a salde.
Neste trabalho, sera tratado a construgdo do direito universal a sadde bucal no pais,
entendendo que, apesar da implementagio do “Brasil Sorridente”, ainda ha marcantes
desigualdades de acesso aosservigos odontolégicos entre a populagdo brasileira. Pensar sobre
isso é fundamental, pois ainda ha pessoas com vergonha de sorrir ou até mesmo com
dificuldades de conseguir emprego por ndo terem todos os dentes da boca. Assim, essa
pesquisa pretendeu estudar os desafios para aimplementacao do direito universal a satde bucal
no Brasil, no periodo que se estendeu da PrimeiraRepublica a implantacdo do Brasil Sorridente,
buscando compreender a sua relacio com movimentos mais amplos da vida politica,
econdmica e social no pais. Para isso, foi realizada umapesquisa qualitativa e exploratéria, a
partir de uma revisao bibliografica de artigos, teses e dissertacdes. que ajudou a compreender
as contradicOes existentes na historia da Odontologia brasileira durante o periodo estudado.
Viu-se que o percurso de disputa pelo direito a satde foi marcado, sobretudo, por um processo
de elitizacdo da profissao, pela fragmentacao da assisténciaa saude bucal e disputa de modelos

de préatica odontoldgicas.

Palavras-chave: Saude Bucal Coletiva, Odontologia, Politica de saude bucal, Direito a saude.
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1. INTRODUCAO

Por muito tempo, o Brasil foi conhecido como o “pais dos banguelas” (NARVAI, 2008).
Este “titulo” denuncia, por um lado, a dificuldade de acesso aos cuidados odontologicos e, por
outro, a existéncia e permanéncia de doencas bucais entre a populacdo brasileira. Porém, esse
quadro ndo é igual para todos. O pais possui um extenso territorio, marcado por profundas
desigualdades econdmicas e sociais entre suas regides, estados e municipios, que se refletem na
exclusdo de parcela expressiva da populacdo do acesso aos mais elementares direitos basicos,
entreeles, o direito a sade (FONSECA; FONSECA; MENEGHIM, 2017).

Em relacdo a salde bucal, parte expressiva da populacdo ainda se encontra descoberta
dosservigcos odontologicos, apesar do Brasil apresentar um numero proporcional de habitantes
por cirurgido dentista (638 habitantes/dentista), maior do que o preconizado pela Organizacao
Mundial de Saide (OMS) (1.500hab./dentista) e pelo Conselho Federal de Odontologia (CFO)
(2.000hab/dentista) (FONSECA; FONSECA; MENEGHIM, 2017). Isso decorre de muitos
fatores, entre os quais 0 modelo de satde fragmentado, composto porum mosaico publico e
privado de oferta de servicos de atencdo odontoldgica.

Durante anos a Odontologia esteve a margem das politicas publicas de satde no Brasil.
Desde os tempos coloniais (1500-1822), a oferta das acOes e dos servigos relativos a sadde bucal
gerava um quadro de intensa exclusdo e quase ndo obtinha impacto no que diz respeito ao
enfrentamento aos altos indices epidemiologicos de doencas bucais. Apesar da existéncia de
experiéncias pontuais de servi¢cos odontoldgicos ofertados pelo Estado brasileiro, foi no final da
década de 1980 que o debate em torno da universaliza¢do do acesso se ampliou.

A promulgacdo da Constituicdo de 1988 marca um movimento de revisdao do papel do
Estado na adogdo de politicas publicas no pais que, no setor salde, foi impulsionado
pelomovimento da Reforma Sanitéria Brasileira (RSB). A partir de entdo a satde ganhou rumos
diferentes que foram expressos nos principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS),

instituido pelas leis organicas da satide n° 8080/1990! e 8.142/19902. Com isso, buscou-se criar

L A Lei n° 8080 de 1990 DispGe sobre as condi¢des para a promogdo, protecdo e recuperacdo da saude, a
organizagdo e o funcionamento dos servigos correspondentes. Trata, portanto, ndo apenas da aten¢do a
doencga, comotambém da garantia de boas condi¢cGes de vida a populagdo.

2 A Lei n° 8.142 de 1990 Dispde sobre a participacdo da comunidade na gest3o do Sistema Unico de Satde (SUS)
e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na darea da saude e da outras
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um modelo mais amplo de salde, que conseguisse desenvolver integralmente acbes de
promogé&o, prevencéo e reabilitacdo de forma universal (PUCCA JR, 2006).

Nesse momento, de acordo com Gilberto Pucca®, a assisténcia odontologica publica
brasileira estava sendo prioritariamente desenvolvida para criancas e incluia a oferta de
procedimentos simples. Evidenciava-se a necessidade de ampliacdo do acesso aos servigos de
salde bucal, levando em consideracdo o quadro epidemioldgico lastimavel da época, no qual 30
milhdes de brasileiros estavam edéntulos e 28 milhdes nunca tinham ido ao dentista (PUCCA
JR.,2006).

Apesar desse movimento de institucionalizacdo do direito & sadde iniciado na década de
1990, apenas em 2004, o governo federal apresentou a Politica Nacional de Saude Bucal
(PNSB)

- Programa Brasil Sorridente (PBS) - que, desde o inicio da reforma sanitéaria, foi pauta
de reivindicacdo de diversos setores da sociedade, sendo eles vinculados aos movimentos
sociais da saude publica, profissionais da saude e entidades avancadas. A implementacdo dessa
politica tornou notdéria a relevancia da democratizacdo do acesso as acdes e Servicos
odontologicos e pretendeu implementar um modelo de atencdo a saude bucal baseado em linhas
de cuidado, em sintonia com o universo dos usuarios. Este modelo tem como pressuposto o
principio constitucionalda intersetorialidade* e, por seu potencial de resolutividade, “possibilita
0 surgimento de lacos de confianca e vinculo, indispensaveis para melhorar a qualidade dos
servicos de saude e aprofundara humanizacédo das praticas” (PUCCA JR., 2006, p. 243).

No entanto, o desenvolvimento da PNSB foi acompanhado pelo crescimento do setor
privado, em especial, de planos e seguros de saide (GOMES; RAMOS, 2015) e pela énfase das
praticas profissionais no modelo biomédico, que vai contra a corrente da integralidade. Segundo
Bortoli, Kovaleski e Moretti-Pires (2019), o modelo biomédico desvaloriza a abordagem do
modode vida, dos fatores subjetivos e sociais relacionados ao processo de saude-doenca, além de

induzir o consumo abusivo de procedimentos profissionalizados e diagndsticos, por vezes

providéncias. Instituiu as Conferéncias e os Conselhos de Saude, instancias de controle social.

3 Coordenador Nacional de Sadde Bucal da Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude (2003-2015).
4 A intersetorialidade pode ser definida como a integracdo de diversos saberes e experiéncias de diferentes
sujeitose servigos sociais que contribuem nas decisGes de processos administrativos para o enfrentamento de
problemas complexos, com a¢Ges voltadas aos interesses coletivos que melhoram a eficiéncia da gestdo politica
e dos servicos prestados. (JUNQUEIRA, 2000; INOJOSA, 2001; NASCIMENTO, 2010).
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desnecessariose danosos aos usuarios. Sob essa 6tica, percebe-se individuos sendo privados de
um acompanhamento profissional eficaz, condizentes com suas reais necessidades de salde
bucal que os possibilite uma melhor qualidade de vida para experenciar o cotidiano de vida,
trabalho e lazer.(BORTOLI; KOVALESKI; MORETTI-PIRES, 2019).

A Odontologia comprometida com o mercado vé a saide ndo apenas como um estado de
completo bem-estar fisico e social, mas como um produto a ser comercializado por empresas e
profissionais que compreendem as problematicas que circundam o cendrio estabelecido e
apagama importancia de um cuidado necessario e integral que busca ser construido a partir da
visdo de uma saide bucal coletiva.

Inimeros fatores contribuem para tal situacdo, ressaltando-se a hipervalorizacdo da
estética que, com o advento do mundo contemporaneo, “abre alas” para préaticas biomédicas,
ofertando um padrdo de rosto alinhado e simétrico. Muitos profissionais tém feito desses
resultados “perfeitos”, um incentivo a procedimentos supérfluos e prejudiciais aos usuarios,
usando-os a favor de seus interesses individuais. A busca pelo acimulo de capital antecedendo
as praticas humanas e necessarias para preservar e tratar a saude bucal da populacdo vem
crescendo, e apagando o compromisso da odontologia: a promoc¢do do bem-estar coletivo e
individual (BORTOLI; KOVALESKI; MORETTI-PIRES, 2019).

Lidamos, portanto, com uma contradicdo na qual coexistem uma politica criada para
proteger e produzir saude integral para todos, e outra perspectiva, da Odontologia de mercado,
quetem promovido mais a desigualdade e exclusdo de grupos em situacdo de vulnerabilidade
social e a adesdo acritica dos profissionais a uma légica comercial do seu trabalho. Segundo
Gabriel (2016)a ampliacdo da cobertura da atencdo odontoldgica por meio das politicas publicas
foi acompanhada pela permanéncia da l6gica privada e autbnoma de atuacdo que explica, em
parte, a grande concentracdo de profissionais nos grandes centros urbanos, onde o capitalismo é
mais bemestabelecido (GABRIEL,2016).

No contexto apresentado, apesar dos avangos decorrentes da implementacdo da PNSB,
cabea compreensao de que ainda existem muitos desafios para concretiza-la. Neste sentido, duas
perguntas nos mobilizam em especial: Por que o Brasil, com maior nimero absoluto de dentistas
no mundo (TESSER, et. al, 2015) ainda possui tratamento odontoldgico integral inacessivel para
asua populacdo? Em que momento a odontologia tornou-se sinbnimo de um servigo restrito e

fragmentado no pais?
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Essas perguntas nos levaram a pensar em trés dimensdes que nos ajudaram a
compreender para vislumbrar a superacdo de alguns dos desafios postos para a garantia do
direito universal a saude bucal integral. A primeira dimensédo relacionada a énfase das préticas
profissionais no modelo biomédico e a sua relacdo com o processo de medicalizacdo da vida; a
segunda € relativa aos fatores que mobilizam a concentracdo dos dentistas nos grandes centros
urbanos, nas clinicas privadas e seu distanciamento daqueles que mais precisam da atencao
integral em salde bucal; e aterceira diz respeito a relagdo entre as desigualdades sociais e 0
acesso da populacdo aos servicos de saude bucal, destacando o papel do Estado na garantia do
direito a satde.

Essas trés dimensdes nos ajudaram a compreender os desafios enfrentados para a
consolidacéo do direito a saude bucal no pais antes e durante o processo de implementacao da
PNSB. Percebemos a necessidade de reflexdo intensa para sustentar a garantia de um acesso
universal, integral e de qualidade para toda a populacéo brasileira.

A motivagdo para o desenvolvimento desse estudo foi primeiramente relacionada a
vontade de construir uma analise na qual me aproxime da odontologia de forma humanizada,
especialmentepor ser o curso que me chama atencédo, sendo uma possivel opgéo de escolha para o
ensino superior. Além disso, estudar sobre como foram construidas as relaces acerca do acesso
e do trato com a boca, as quais sao estabelecidas até os dias de hoje, me aproxima de pautas, por
vezes, relevantes sob o meu ponto de vista e que ndo obtém a énfase necessaria em nosso
cotidiano.

A escolha desse tema também foi pensada devido a compreensao acerca do contraste que
circunda a vida social no Brasil, as relagdes de poder existentes e as suas expressdes na
Odontologia. O acesso a saude bucal faz-se intensamente presente para as esferas sociais mais
altas, enquanto lidamos com individuos sendo privados de uma condicdo digna, que nao
usufruem e ndo séo instruidos acerca de medidas preventivas, resultando em problemas ainda
maiores para a sua vida.

Ao ler a reportagem ‘“Nada paga um sorriso” realizada pela Radis (ENSP/Fiocruz)
(STEVANIM, 2017) e acessar os trabalhos desenvolvidos pela Organizacdo ndo Governamental

“Por 1 sorriso”®, percebe-se claramente que os servicos de satde bucal ainda ndo chegaram a

> A ONG “Por 1 sorriso” tem como objetivo principal propagar a saude e através da odontologia e medicina
humanizadas, em regides de vulnerabilidade social, atuando principalmente em comunidades com extrema



15

todasas pessoas do pais e ndo acompanham as necessidades de uma parcela da sociedade. Esse
material mostra que no cuidado a satde bucal ndo devemos olhar apenas para a boca, mas sim
para o lugarno qual os sujeitos estao inseridos.

Assim, cuidar da sadude bucal é resgatar a dignidade do cidaddo. Pensar sobre isso €
fundamental, entendendo que ndo é raro encontrarmos individuos que tem vergonha de sorrir ou
que até mesmo perdem oportunidades de emprego por ndo terem todos os dentes da boca.
Ressalta-se a necessidade de fazer o possivel para garantir melhores condi¢des de vida e de salde
que evitemo adoecimento e sofrimento relacionados a satde bucal, ampliar 0 acesso aos servigos
e acbes odontoldgicas para todos e melhorar a qualidade do cuidado no atendimento
odontolégico.

O desafio para que isso aconteca € grande, exatamente por ser uma area que foi
negligenciada por tanto tempo e se desenvolveu de forma “elitizada”. E para mudar essa
realidade que o Brasil Sorridente foi criado (PUCCA JR., 2006). O direito a saude depende e ¢
indispensavel para o exercicio de outros direitos humanos; por isso, todo ser humano deve ter
direito a0 gozo do mais alto nivel de saude possivel, levando-o0 a ter uma vida digna. N&o
podemos esquecer que a salde é direito de todos e dever do Estado. A “invisibilidade social”%¢
um desafio na organizacdodo sistema de saude bucal, entrave para a universalizacdo do acesso
equitativo e para a constru¢dodo SUS como politica de inclusdo social (FONSECA; FONSECA;
MENEGHIM, 2017).

necessidade de acesso, como populagGes ribeirinhas e indigenas, quilombolas, moradores do sertdo nordestino,
povoados, no continente africano e comunidades urbanas.

5 O conceito de Invisibilidade Social tem sido aplicado, em geral, quando se refere a seres socialmente invisiveis,
seja pela indiferenca, seja pelo preconceito, o que nos leva a compreender que tal fenbmeno atinge tdo somente
aqueles que estdo a margem da sociedade.
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2. OBJETIVOS

2.1.0BJETIVO GERAL:

Estudar os desafios existentes para a implementacdo do direito universal a saide bucal
no Brasil, buscando compreender os conflitos existentes entre as perspectivas da “satde bucal

coletiva” e daodontologia de mercado que caracterizam a politica de satde bucal no pais.

2.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Historicizar o papel do Estado brasileiro na garantia do direito a satde bucal no
Brasil.

b) Entender a problematica do modelo biomedico como um dos fatores que
interferem naproducdo de sadde de forma integral;
C) Compreender a construcéo e desenvolvimento da l6gica mercantil de insercao

e atuacaodos profissionais da Odontologia no Brasil.
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3. ASPECTOS METODOLOGICOS

Reconhecendo a necessidade de um olhar voltado para a realidade social de forma critica
eobjetiva, a fim de construir em bases solidas, respostas e diferentes percepcbes para as questdes
abordadas, o projeto foi construido a partir de uma pesquisa qualitativa e exploratoria. Estas
foramessenciais para que os objetivos fossem cumpridos, ja que o método qualitativo se baseia
na interpretacdo do fendmeno escolhido e em seus significados para o estudo, e a pesquisa
exploratoriapermite a elaboracdo de hip6teses ou que tornem 0s questionamentos mais claros
(GIL, 1991)

O método dialético foi utilizado como a base da nossa investigacdo por este destacar a
relevancia da historicidade dos processos sociais, a necessidade de uma compreensdo mais
completa do fenbmeno a ser estudado, alem de prezar pela énfase nas contradigdes existentes na
construcdo da realidade (GIL, 1991). Portanto, a historicidade, totalidade e contradi¢cdo foram
categorias metodologicas relevantes para a composicdo desse estudo, que procura compreender
oscaminhos percorridos na construcdo do direito a satde bucal que conhecemos hoje.

Para atingir os objetivos propostos foi realizada uma revisdo bibliografica, que permitiu
umaprofundamento acerca do objeto de estudo proposto. O levantamento de textos primeiro se
deu na Biblioteca Virtual de Saude (BVS) e Scielo e foram utilizadas as seguintes palavras-
chaves isoladamente e combinadas: saude bucal, Odontologia, mercado de trabalho, politica
publica e direito a saude. Foram incialmente considerados artigos cientificos publicados em
revistas do campo da Saude Coletiva, teses e dissertagdes nos altimos 20 anos. Os textos
selecionados e lidos possibilitaram o encontro com outras produces que tangenciavam a
tematica da politica de saude bucal no pais, a partir das citagdes utilizadas pelos autores.
Também foram priorizados producgdes de autores referidos na construcdo deste estudo, como
Botazzo, Pucca Jr., Narvai, cujos trabalhos relacionam-se sdo reconhecidamente importantes no
campo da Saude Bucal Coletiva.

Prezamos por enfatizar as particularidades de cada autor, pretendendo reunir referéncias
diversas com o fito de apreender a totalidade das dimensdes do objeto de estudo. Com isso, uma
visdo dindmica sobre como os determinantes sociais tém relacdo direta com o processo de
salde- doenga na sociedade brasileira foram possibilitados, além da compreensdo acerca das

peculiaridades do mercado de trabalho no qual os profissionais da area odontoldgica estdo
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inseridos, juntamente com as consequéncias desses movimentos para a producao de saude bucal
em todos 0s contextos.
A andlise das informacdes coletadas foi executada primeiramente por uma leitura

exploratoria, seguida de uma leitura coletiva e por fim, ap0s a organizagdo das ideias, 0 registro
das informagdes extraidas e a redacao do texto (GIL, 1991), divididas em capitulos especificos.
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4. DESENVOLVIMENTO

4.1.A CONSTRUCAO DA DUALIDADE NA ATENCAO A SAUDE BUCAL:
ENTRE A ODONTOLOGIA DE MERCADO E A ODONTOLOGIA
SANITARIA (1889 — 1974)

Nos anos iniciais do século XX, o Brasil era um pais de ordem republicana que saia da
economia escravista, e tinha como desafio “integrar na cidadania um imenso contingente
populacional sem acesso aos meios produtivos e abandonado pelo Estado” (PONTE, 2010, p.
75). O atraso do desenvolvimento do pais foi relacionado a existéncia desses despossuidos e
desqualificados e, assim, as acdes estatais deveriam cumprir o papel de aprimorar a populacéo
brasileira, tendo como eixo o “melhoramento” da raca e das condicdes de vida dos brasileiros,

garantindo, desta forma, o progresso nacional (Op. Cit.).

A esta época, no dmbito da salde, muitos sanitaristas realizaram expedicOes pelos
SertBes brasileiro, colocando em evidéncia as dificeis condi¢cdes de vida das populacées rurais.
Essa “descoberta”, feita pelo chamado movimento pelo saneamento, acrescentou questdes
relativas a educacdo e a salde como centrais para explicar o nosso atraso enquanto nagédo e
mostrou os “prejuizos causados pelas endemias rurais a produtividade do trabalho e do descaso

do Estado comas populagdes do interior” (Op. Cit. 85).

No contexto de defesa do nacionalismo, em pleno periodo de Primeira Guerra Mundial,
0 movimento dos sanitaristas reivindicava que o “Estado brasileiro aumentasse seu poder de
interven¢ao no campo da satde publica” (Op. Cit., p. 82). Organizados na Liga Pro-saneamento,
criada em 1918, pediam acdes de saude centralizadas e coordenadas pelo poder nacional, para
combater as epidemias e endemias que existiam no pais. Nesse sentido, foi criado, em 1920, o
Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP), dentro do Ministério da Justica e Negdcios
Interiores (PONTE, 2010).

O modelo campanhista ou também chamado de sanitarismo foi o0 que prevaleceu na
organizacdo das acOes de combate as epidemias e endemias. Seu objetivo era a eliminacdo de
umaenfermidade especifica por meio de campanhas organizadas “segundo rigidos padrfes que

seguiammoldes militares. A ideia central era combater um “inimigo”, que causava a epidemia ou a
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endemia, de determinado lugar e depois isolar a &rea. Vérias instituicbes internacionais adotaram
esse mesmo modelo de intervencao e, até hoje, ele pode ser visto no combate a diversas doencas
no Brasil, como nas ac¢Ges de vacinagédo contra a poliomielite (PONTE, 2010).

A partir da segunda década do século XX, trabalhadores urbanos comegavam a
reivindicarcuidados relacionados as doencas crénico-degenerativas que até entdo ndo ocupavam
a agenda dediscussdo do Estado. Durante muitos anos, o atendimento individual ficou sob a
responsabilidade da iniciativa privada, religiosa ou filantropica, irmandades e por servigos
autdénomos, ofertados por profissionais “liberais” (PONTE, 2010a). De acordo com PONTE
(20104, p117),

o0 que veremos frutificar ao longo de boa parte do século XX é uma crescente separago
entre a area da saude publica e o atendimento médico individualizado propiciado pela
medicina previdenciaria A primeira seria financiada pelos recursos do Tesouro
Nacional e a segunda, durante um longo periodo, pela comtribuicdo de empregados,
patrBes e consumidores.

Apenas em 1923, a assisténcia a satde constituiu a primeira forma organizada de sistema
previdenciario, por meio da Lei Eloy Chaves, pioneira da questdo da seguridade social no pais.
Foram implementadas as Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAP), que garantiu a assisténcia
médica aos trabalhadores regulamentados, mesmo disponibilizando de procedimentos pouco
vastos e ainda restritos (ELY; CARVALHO; SANTOS, 2009)

A manutencéo da republica no Brasil trouxe intensas transformacdes na vida nacional ao
longo dos anos, mas que aconteceram principalmente a partir da “Revolugdo” de 1930, iniciada
a Era Vargas (1930 -1945) (PONTE, 2010a). A esta época, cabe compreender as nuances ndo
apenas do sistema em vigor no Brasil, mas sim das condi¢es econémicas, politicas e sociais

mundiais queculminardo em mudancas significativas na estrutura de satde no pais.

Sob o viés econdmico, o cenario era moldado pelo apogeu da grande crise mundial de
1929, ocasionada principalmente pelas supersafras e quebra da bolsa de valores de Nova York,
resultandoem mudancas politico-econémicas em escala mundial e em todo territorio brasileiro.
Essas transformacbes resultaram em grande insatisfacdo social ao afetar o setor cafeeiro —
célebre personagem na historia da economia brasileira. Os cuidados estatais com a satde publica
foram justamente enfatizados durante esse periodo, uma vez que, com tais problemas

econdmicos, o Estado chama para si a responsabilidade pela atenuacdo das adversidades que
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estagnavam o desenvolvimento do setor agroexportador, como as doencas transmissiveis de
carater endémico. Paralelo a isso, o crescimento urbano acontecia e o desenvolvimento do
operariado tornava-se cada vez maior, sendo potencializado e, gradualmente, consolidado
(ESCOREL; TEIXEIRA, 2008).

Com a ascensdo de Getulio Vargas a presidéncia da Republica em 1930, observou-se um
intenso processo de centralizagcdo administrativa e o surgimento de novos rumos para diversos
setores da sociedade, sobretudo o da saude brasileira. A gestdo do “pai dos pobres” na
presidéncia, foi marcada pela divisdo de trés diferentes periodos historicos, caracterizados por
suas especificidades, que revelardo as principais politicas sociais e econdmicas implementadas e
sua relagdo com a salde bucal brasileira. Esses periodos sdo divididos em: governo provisorio
(1930- 1934), governo constitucional (1934-1937) e Estado Novo (1937-1945). (PONTE,
2010a, p. 130).

O projeto de construcdo nacional de Vargas tinha como objetivo a integracdo e
valorizagdo do trabalho e do operariado urbano no pais com vistas ao processo de
industrializacdo. O crescimento desses grupos nos grandes centros urbanos reformulou as
demandas sociais nesse periodo — levantando, por exemplo, a questdo da seguridade social- que
colocou novos desafios para o Estado brasileiro. A atencéo a satde individual passou a ser pauta
dos sindicatos e entrou naagenda de negociacdes entre empregados e empregadores, gerando
“arranjos que paulatinamente se configuraram como uma nova vertente da assisténcia médica no
Brasil, dessa vez associada ao complexo previdenciario que comecava a se constituir” (PONTE,
2010, p. 117)

De acordo com Escorel e Teixeira (2008), o conceito de cidadania regulada fez-se
intensamente presente nas politicas instituidas por Vargas na sociedade durante essa fase, visto
gueessa concepgao ¢ definida como “modalidade de cidadania em que a base dos direitos nao se
encontra em valores politicos universais, e sim em um sistema de estratificacdo ocupacional
definido por norma legal”. Nesta perspectiva, os trabalhadores informais, rurais e domésticos
ndoeram legitimados como parte da sociedade, vistos como “pré-cidaddos”, e, portanto, também
ndo usufruiam integralmente de direitos basicos, como 0 acesso aos servicos odontoldgicos
essenciais.(ESCOREL; TEIXEIRA, 2008).

Foi a partir da estruturacdo sindical getulista que o Estado brasileiro passou a implantar
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politicais sociais e demarcar duas bases distintas que trilhardo caminhos demasiadamente
distintosaté a construcio do Sistema Unico de Satde (SUS): a medicina previdenciéria e a satde

publica.

A medicina previdenciaria, filiada a iniciativa privada, era incialmente propagada por
acOes de cunho filantrépico ou religioso, ou até mesmo pela “compra direta dos servigos
ofertados pelosdiversos profissionais presentes no mercado de cura” (ESCOREL; TEIXEIRA,
2008). Com a promulgacdo da Lei Eloy Chaves, esse tipo de assisténcia passou a configurar as
Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs), transformados posteriormente em Institutos de
Aposentadoria e Pensdes (IAPs), em 1933, que ligavam as empresas aos trabalhadores. Apesar
desses sistemas estarem voltados principalmente para os beneficios e pensdes, a assisténcia
médica tambem era garantida, mas era voltada para o aspecto individual e acolhia apenas aos
trabalhadores que ocupavam cargos em empresas formais, organizados conforme o sindicalismo
instituido por Vargas e, portanto, atrelado aos interesses do Estado. (ESCOREL; TEIXEIRA,
2008).

Por outro lado, a saude publica também ganhava rumo durante esse periodo, partindo
comouma das responsabilidades do Estado, atraves de acGes de combate, prevencéo e protecdo
contra doengas infectocontagiosas. De acordo com a obra literaria “Na corda bamba de
sombrinha”, torna- se explicita a relacdo entre 0 combate as doencas transmissiveis e 0 vinculo
dessas acOes ndo apenas como basicas atuacdes do poder pablico, mas sim aos processos de
formacdo da nacionalidade e construcdo do Estado nacional, bem como o interesse politico de
Vargas ao fomentar os processos de industrializacdo e desenvolvimento do pais (PONTE,
2010a).

No ambito da atencdo a salde bucal, os anos referentes a Primeira RepuUblica séo
marcados pelo debate sobre o exercicio e autonomia das profissdes liberais e sobre o
funcionamento do ensino superior. Nesta época de intensa transformacbes, fazer o ensino
superior tornou-se ambi¢dode muita gente e, a0 mesmo tempo, a pratica de quem nao possuisse
titulos académicos passou a ser regulada pelo Estado, entre elas a pratica da Odontologia,
mesmo ndo havendo consenso em torno do tema (CARVALHO, 2003). Para a autora,

era dever do Estado estabelecer restricBes que porventura o exigissem a seguranca, a

ordem e a saude publicas. O proprio governo pds fim a “liberdade profissional”, com a
decretagdo, em 1915, de nova reforma educacional sobre a qual se assentou a
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necessidade de exigéncia do diploma ou de exame a todos, indistintamente
(CARVALHO, 2003, p. 116).

Nesse contexto, foram postuladas novas e mais rigidas diretrizes para o exercicio da
odontologia no pais, reformulando tanto a parte técnica, quanto administrativa do ensino
superior no Brasil, e contribuindo para a formacgdo da identidade profissional do cirurgido
dentista. Dessa forma, os barbeiros e sangradores — primeiros praticantes da arte dentéria no
século XIX — assumem outras fungdes com o inicio dos anos 1900, “abrindo alas” para

consolidacéo da distincdo entre a figura médica e do dentista. (NARVAI, 2006).

Em relacdo a formacdo profissional, havia as escolas oficiais (administradas pela Unido e
reconhecidas em todo territorio nacional); as escolas estaduais e as escolas livres (administradas
pela iniciativa privada). O diploma obtido nessas duas dltimas, dependia das regras de cada
Estado. Durante as duas primeiras décadas de 1900, houve uma grande movimentacdo do
governo federal para controlar o ensino superior, até que na década de 1930, os diplomas das
escolas livres e estaduais passaram a ndo ser mais reconhecidos nacionalmente, gerando um
grande impacto na Odontologia (NARVAI, 2006).

Uma das primeiras medidas do governo provisorio de Vargas foi criar o Ministério da
Educacdo e Saude Puablica, que ficou responsavel pelas acdes de formacdo e exercicio das
profissdes da saude, incluindo a Odontologia, e 0 Ministério do Trabalho, Industria e Comércio.
Apenas em 1934, quando Getulio retornou ao poder por meio de elei¢do direta, 0 Ministério da
Educacio e Sadde Publica passou a ser chamado de Ministério da Educacdo e Sadde (MES). A
estrutura administrativa da satde publica brasileira durante esse momento permaneceu guase
que inalterada até a criagdo do Ministério da Saude em 1953, demarcando durante esse momento

a separacgdo entre a saude publica e a assisténcia medica previdenciaria.

Também durante o governo provisorio, o surgimento de duas medidas tomadas pelo
Estado configurou um novo trajeto para odontologia: o Decreto 19.852/1931, que estabeleceu a
organizacdo da Universidade do Rio de Janeiro, declarando o funcionamento dos cursos
superioresja existentes, incluindo o curso de odontologia; e o Decreto 19.851/1931, que definiu
a nova organizacdo técnica e administrativa do ensino superior, postulando normas e diretrizes e
criando o Estatuto das Universidades Brasileiras — levantando a partir dele a obrigatoriedade do
diploma em escolas oficiais para a realizacdo das préaticas odontologicas no Brasil. Muitas
escolas livres e estaduais foram fechadas (CARVALHO, 2003).
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Entretanto, é valido pensar nas motivacGes por trds dessas medidas e suas rela¢cbes com
osinteresses atrelados aos 6rgdos governamentais. Um impulsionador para essa implementacéao
seriao reflexo da politica populista estabelecida por Vargas, que se propds a atenuar as mazelas
sociais existentes sem deixar de olhar para as questbes administrativas. Getulio era,
factualmente, o “pai dos pobres” € a “mae dos ricos”, uma vez que olhava para as caréncias
sociais da populacdo e a0 mesmo tempo negociava com as elites, que obtinham poder e
influéncia, atuando por exemplo, no fechamento das escolas livres e estabelecendo um Gnico
meio de formagdo profissional, e paralelamente, abria novas possibilidades alternativas de
assisténcia aos individuos que necessitavam dos servigos em saude, abrindo espaco para o

exercicio da odontologia pelos dentistaspraticos a popula¢do. (CARVALHO, 2003)

O ndmero de diplomados pelas escolas oficiais ou equiparadas a época era
significativamente menor do que os dentistas praticos existentes, aqueles que ndo usufruiam de
uma formacdo profissional técnica. Essa dimensdo discrepante implicou na marginalizacéo
desses dentistas “ndo-oficiais”, que estavam expressivamente em maioria e localizados
principalmente nas regides menos desenvolvidas do pais, criando uma relacdo paradoxal entre a
aumento da assisténcia a populacdo e a tentativa de exterminacdo dos dentistas praticos através
do enrijecimento das politicas de atuacdo na area, que acometerdo principalmente as regides

mais distantes dos grandes centros, que ja ndo usufruiam de tanto acesso. (CARVALHO, 2003).

Nesse mesmo periodo, nos Estados Unidos, discutia-se os rumos da Odontologia. A
publicacdo do Relatério de GIES, em 1926, foi responsavel por olhar para a odontologia de
formaa detectar os problemas e déficits no ensino dessa pratica, determinando a necessidade do
desenvolvimento tecnoldgico atrelado as ciéncias biologicas e clinicas, aléem de enfatizar

praticas curativo-cirargicas e priorizar o mercado privado (SILVESTRE et. al, 2013).

Esta proposta contribuiu, desde a génese da regulamentacdo da profissdo odontoldgica,
paraa restricdo e hegemonizacéo dos servicos ofertados a populacéo, tendo sido forte influéncia
para o desenvolvimento da Odontologia de Mercado no Brasil, caracterizada por Narvai, em
1993, “pela produgdo-consumo privada de bens e servigos sob a regulagdo do mercado”
(NARVAI, 1993). Segundo o autor, “este modelo [...] decorre de uma concepgdo de pratica
centrada na assisténcia odontologica ao individuo doente, realizada com exclusividade por um

sujeito individual — o cirurgido-dentista — no restrito ambiente clinico-cirargico (Op. Cit., p.
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126-127). E essa Odontologia, de prética liberal, que se consolida e torna-se hegeménica no pais
trazendo, aos poucos, consequéncias para 0 acesso aos servicos de salde bucal, sobretudo os
especializados; a formacdo dos profissionais da area; a fragmentacdo da atencdo prestada a
populacdo; bem como as préticas e modelos de atencdo implementados, inclusive no setor
publico (Op. Cit.).

Assim, a luz dos acontecimentos politico, sociais e econdmicos ocorridos durante esse
periodo, a Odontologia passou a reproduzir a abordagem tecnicista da pratica médica que
desvincula, desde sua génese, 0 processo de saude-doenca do contexto social em que 0s
individuosestdo inseridos. Prevalece na estrutura da Odontologia, seja no ensino ou na prética, o
modelo biomédico, responsavel pelo afastamento de uma pratica capaz de considerar
determinagdes mais amplas no processo de adoecimento e, consequentemente, nas dores que
levardo os individuos a procurar pelos servicos odontologicos. (FERREIRA; FERREIRA;
FREIRE, 2013)

Todas as significativas mudancgas estruturais citadas ocasionaram um processo de
valorizagdo da Odontologia de Mercado e da pratica liberal que, através do mecanismo
de fortalecimento das universidades e da diplomacao dos profissionais como demonstracao de
aptidao, criaram um consistente mercado de trabalho, tento em vista o aumento da oferta desses
servicos. (NARVAI, 2006). A prética liberal passa a ser a predominante na época, no entanto, a
partir de 1930, comeca a concorrer com outras formas de trabalho odontolégicos que incluem a
participacdo do Estado, seja por meio do sistema previdenciario, seja pela via da saude publica
(VIANNA; PAIM, 2016).

Nesses termos a politica de saude bucal comeca a se estruturar seguindo 0S mesmos
rumosda salde em geral: de um lado, a atencdo individual previdenciéria e, de outro, programas
ou politicas voltadas para a populacdo mais necessitada. A assisténcia odontoldgica
previdenciaria seinicia atraves de contribuicdes financeiras as CAPs, primeiramente, e depois
dos IAPs, que possibilitaram algum tipo de acesso aos seus beneficiarios, em consultérios que
disponibilizavam,pelo menos, atendimentos odontoldgicos emergenciais. Nesta odontologia ndo

havia énfase nos aspectos de promocao e prevencdo em salde bucal (DUTRA et. al, 2014).

A partir do inicio de 1960, comeca-se a se ter, no plano politico, um esgotamento do

pactopopulista entre o Estado e a classe trabalhadora. E, “nos marcos do modelo de acumulagéo



26

capitalista adotado desde os anos 1950, baseado na associacdo ao capital estrangeiro” 0 pais
optou, politica e economicamente “por uma coalizdo internacional modernizadora, via golpe de
Estado [...} com amplo apoio das classes médias urbanas (VIANNA; PAIM, 2016, p. 84), o
golpe militar.

Durante os primeiros dez anos, o regime militar adotou “o planejamento como
instrumentocapaz de equacionar e dar encaminhamento a resolucdo dos problemas acarretados
pelo subdesenvolvimento, que sacrificava a populacdo e minava o orgulho nacional” (PONTE;
NASCIMENTO, 2010,p. 181). E neste periodo que os IAPS se fundem e é criado o Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS), onde sdo fixadas, em 1969, pela primeira vez,
“diretrizes especificas destinadas a orientar a pratica odontoldgica no ambito da Previdéncia

Social”. De acordo com as novas normas,

a assisténcia odontoldgica prestada pelo INPS, deveria, inicialmente, visar a remogao
de focos, sd incluindo a profilaxia da cérie dentéria no tratamento odontopediatrico. Em
segunda etapa, namedida em que 0s recursos orgmentarios e financeiros permitissem, o
INPS poderia estender a realizagdo de tratamento conservador de “dentisteria” aos
beneficiarios adultos. Além disso, ndoincluia o acesso a prétese dentéria, ortodontia e
ortopedia dos maxilares (com excecdo dos casos de complementagdo terapéutica de
intervencdo cirurgica reparadora de lesdes congénitas).

Junto ao desenvolvimento da Odontologia previdenciaria foram regulamentadas acdes,
no ambito dos servigos publicos, voltadas para escolares. O Estado de Séo Paulo foi o primeiro a
implementar um Servigco Dentario Escolar e consultorios odontoldgicos nas escolas, que
funcionavam sob a ldégica de livre demanda com acgdes “exclusivamente individual, sem

planejamento e nenhuma tecnologia de programacédo (DUTRA, et. al, 2014).

A partir de 1952, uma outra modalidade de servico odontoldgico passa a ser ofertado
para a populacdo brasileira. Dessa vez, pelo lado da satde publica. O Servigo Especial de Saude
Pablica(SESP) — decorrente de acordo entre Brasil e Estados Unidos - comeca a implementar,
neste ano, os primeiros programas de Odontologia Sanitéria, iniciando em MG e depois em

varios municipiosdo Nordeste, Norte e Sudeste.

A Odontologia Sanitaria pode ser considerada um marco referencial entre as praticas
odontoldgicas, visto que emerge de um conceito inovador voltado para a producdo de saude a

época, instituida como “trabalho organizado da comunidade, na comunidade e para a
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comunidade, no sentido de obter as melhores condigdes médias possiveis de saude oral.”

(NARVAL, 2006). Citando outros autores e obra anterior sua, Narvai (2006, 142), afirma que:

o alvo principal desses programas era a populacdo em idade escolar, tida como
epidemiologicamente mais wvulnerdvel e, a0 mesmo tempo, a mais sensivel as
intervencbes de salde publica. Assim, métodos e técnicas de planejamento e
programacao em saude passaram a fazer parte do cotidiano de dezenas de profissionais
de odontologia em varias regides do Pais.

Além disso, a Odontologia Sanitaria, utilizava equipamentos de baixa densidade
tecnoldgica; pessoal auxiliar e implantava, pioneiramente, o0 modelo de atencdo baseado no
Sistemalncremental (SI), que tinha entre seus principios, a cobertura gradativa da populacdo a
partir das menores idades através de tratamento intensivo (VIANNA; PAIM, 2016). O método
de trabalho do Sl baseava-se principalmente em eliminar as necessidades populacionais
acumuladas e manté-las saudaveis através do atendimento odontologico e de programas
preventivos. Paralelamente, desenvolviam-se programas educativos para dar suporte a essas
acOes, que aconteciam principalmente nas escolas (NARVAI, 2006). Em um determinado
momento a ferramenta do Sl se confundiu com a propria Odontologia sanitaria que se viu
reduzida aos programas escolares. O Slpassou a ser ineficaz conforme foi “transformado em
receita, em padrdo a ser produzido acriticamente” €, em contextos de “precariedade gerencial,

falta de recursos e auséncia de enfoqueepidemioldgico dos programas” (NARVAI, 2006, p. 143)

Segundo Narvai (1993), a Odontologia Sanitaria teve seu apogeu nos anos 60, dando o
tom ao discurso oficial. No entanto, apds reunido convocada pelo Servico Nacional de
Fiscalizacdo daOdontologia (SNFO), em 1967, o Conselho Federal de Odontologia, que havia
sido criado em 1964, assumiu a frente do tom das diretrizes da politica e, com a extincdo do
SNFO, em 1975, a Odontologia sanitaria perdeu impulso assim como as a¢fes que se baseavam
nela (NARVAI, 1993).

Vale destacar que a Odontologia Sanitaria foi extremamente relevante para a
compreensdo das nuances das politicas de saude bucal no Brasil, uma vez que teve a tarefa
historica de proporcionar novas a¢6es odontoldgicas, rompendo com as préaticas enfatizadas pela
odontologia de mercado, mesmo tendo fracassado (NARVAI, 2006), mas transmutou-se em

outras bases comoa odontologia social e a satde bucal coletiva (NARVAI, 1993).

O SESP também implantou o primeiro sistema de fluoretacdo de agua de abastecimento

publico do pais, em outubro de 1953, na cidade de Baixo Guandu, Espirito Santo, com a
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esperancade diminuir a incidéncia de carie dentéaria. Em, 1964, apos a I1l Conferéncia Nacional
de Salde, aprevencdo da cérie dentéria pelo uso do flior passa a ser parte do Plano Nacional de
Saude Pdblica.

Viu-se que durante os anos 1930 e o inicio da década de 1970, o Brasil passou por
diversasmudancas politica e econdmicas, acompanhadas pelas transformacgdes no nivel mundial.
No contexto de segunda Guerra Mundial e seus desdobramentos, a ciéncia e a tecnologia
tornaram-seelementos de disputa de poder entre os paises envolvidos, em um momento no qual
“a humanidade estava se habilitando a finalmente dominar a natureza, a produzir riquezas em
niveis sempre crescentes e a distribui-las, de forma a eliminar iniquidades.” (PIRES-ALVES,
2010, p.5). Com oadvento desses avangos tecnolégicos, existiu, factualmente, a separagdo entre
as politicas e as praticas de saude publica e as de medicina curativa., da mesma forma na
Odontologia. vivenciando-se uma crescente fragmentacdo da salde, espelhada na forma de
organizacgdo do ensino e do conhecimento em saide (NARVAI, 1993)

Na Odontologia, “o processo de tecnificacdo [...] teve seu auge na década de 70,
ocorrendo simultaneamente com a formacdo de uma poderosa industria de equipamentos,
insumos e medicamentos medico-odontologicos, acompanhando o0 desenvolvimento
capitalista nacional”’(FERREIRA, FERREIRA, FREIRE, 2013, p. 815). E neste periodo que se
tem a consolidacdo da Odontologia como pratica profissional, expandindo-se no setor
previdenciario cada vez mais e no servigco publico, baseado principalmente na Odontologia
Sanitaria que cresceu de forma timida e focado nas populacGes mais pobres. Por mais timido que
tenha sido este Ultimo, possibilitou espagcopara 0 surgimento de novos caminhos dentro da area

COMoO veremos a seguir.
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4.2.D0S ANOS DE CHUMBO A PRE CONSTITUINTE: A TECNIFICACAO DA
PRATICA, A BUSCA POR NOVOS MODELOS DE ATENCAO E O
MOVIMENTODE DEMOCRATIZACAO DA ODONTOLOGIA

O governo militar assumiu o controle do pais em um momento no qual a Guerra Fria
caracterizava o “pano de fundo” das relagdes internacionais, que culminavam em significativas
mudancas no territ6rio brasileiro. O Brasil, marcado por uma intensa crise econdmica, era apoiado
pelos segmentos expressivos da iniciativa privada e das esferas médias urbanas, adotando a
implementacdo de medidas pensadas para “sanar’ obstaculos acarretados pelo subdesenvolvimento

— medidas essas que “sacrificavam a populacdo e minavam o orgulho nacional.” Nessa
perspectiva, a retorica ufanista, utilizada como forte ideal da propaganda das movimentacdes
militares no periodo, passou a relacionar-se com uma sucessdo de planos e medidas que
buscavam o crescimento econémico e o incentivo a qualquer custo ao desenvolvimento. (PONTE;
NASCIMENTO, 2010, p. 181)

A ditadura no Brasil, representou para a sociedade a consolidacdo de um modelo de
desenvolvimento politico-econdmico, que foi capaz de configurar um “novo pais”. Entretanto, as
intempeéries sociais que compunham a estrutura brasileira e assolavam a popula¢do a época nao
foram resolvidas com a chegada desse modelo, pelo contrario: tornaram-se cada vez mais
complexas, intensas e abrangentes (BRAVO, 2006). Frente a “questdo social” no periodo 64/74,

BRAVO (2006, p. 06) aponta:

O Estado utilizou para sua intervencdo o bindmio repressao-assisténcia, sendo a politica
assistencial ampliada, burocratizada e modernizada pela maquina estatal com a finalidade
de aumentar o poder de regulacdo sobre a sociedade, suavizar as tensfes sociais e
conseguir legitimidade para o regime, como também servir de mecanismo de acumulagao
do capital.

Para dar conta desse “novo sistema”, durante os primeiros dez anos, o regime militar adotou
“o planejamento como instrumento capaz de equacionar e dar encaminhamento a resolu¢do dos
problemas acarretados pelo subdesenvolvimento, que sacrificava a populacdo e minava o orgulho
nacional” (PONTE, 2010b, p.181).

O po6s-74 marcou o final do ciclo de estabiliza¢do e crescimento politico-econémico no
pais, e a chegada de um novo periodo de fragilidade na histéria brasileira, caracterizada, dessa vez,

ari i iologi i a0. crise sanitaria” ,
elo cenario epidemioldgico que regia a populacdo. A chamada “ t acometeu
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sobretudo, a parte pauperizada da sociedade e foi responsavel pela elevada taxa de mortalidade
infantil e desnutricdo na cidade de Sdo Paulo, além da epidemia de meningite que abatia a
populacdo. Dessa forma, torna-se evidente que o padrdo desenvolvimentista predominante
anteriormente néo teria forga para continuar a ser reproduzido, e entéo, paulatinamente, 0 processo
de abertura politica aconteceu, trazendo com ele as questdes sociais e suas implicacGes na area da
satde (VIANNA,; PAIM, 2016).

O contexto politico que regia o Brasil nesse periodo era marcado por uma epidemia de
violéncia, tanto fisica quanto moral, responsavel pela estagnacdo, ou até mesmo, regresso dos
principais setores da sociedade, como salde, educacdo e trabalho, uma vez que sdo fatores de
determinantes para analisar se as condi¢cdes de vida nas quais os individuos estdo inseridos,

fornecem a eles, o minimo — a dignidade humana.

E inserido nesse contexto que o Brasil chega ao ano de 1980, ano em que as articulacdes
em torno da transicdo democratica se consolidam (VIANNA; PAIM, 2016). Era necessaria uma
abertura politica para o estabelecimento de um regime democratico, tendo em vista o esgotamento
do periodo chamado “milagre econdmico” e da atua¢ao militar no poder. A partir disso, com a
chegada do general Ernesto Geisel a presidéncia da republica, 0 governo passou a adotar um projeto
de retorno “lento, gradual e seguro”, a fim de assegurar a0 maximo uma “transicdo controlada”

mesmo em meio ao caos politico, social e econémico instalado (REIS, 2010).

No ambito da salde, os primeiros dez anos do regime militar foram marcados por alguns
acontecimentos. Em 1966, houve a unificacdo da Previdéncia Social, com a juncao dos IAPs e a
criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). Esse processo aconteceu regido por
duas importantes caracteristicas: a crescente atuacdo do Estado através de medidas interventivas
na sociedade e o afastamento dos trabalhadores das questdes politicas atraves de sua exclusdo na
gestdo da previdéncia, restando apenas o papel de financiadores (PONTE; NASCIMENTO, 2010)

A estrutura previdenciaria vigente a época era intrinsecamente dependente do nivel de
empregos e salarios “e altamente vulneravel as fraudes e aos efeitos da ma administragcdo (PONTE;
NASCIMENTO, 2010, p. 190) e a partir da metade dos anos 1970 passou a sinalizar uma
intensa sobrecarga e impossibilidade de continuar sendo um érgédo de atencdo a satde no Brasil.
A esta época, desde a reforma da previdéncia de 1967, era o Instituto Nacional de Previdéncia

Social (INPS), e posteriormente, o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPS), os
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responsaveis institucionais pelas agdes de assisténcia a saude.

(...) j& na segunda metade da década de 70, ninguém mais acreditava na possibilidade de
universalizar a atencdo a salde a partir da previdéncia social, pois mais de 50% dos
trabalhadores brasileiros ndo contribuiam para o sistema (Médici, 1987 apud PONTE;
NASCIMENTO, 2010, p. 190).

O esgotamento do sistema previdenciario foi acompanhado pela implantacdo de um modelo
de privilegiamento do produtor privado na area da saude, que reverberou na forma de producéo de
salde e assisténcia na esfera odontoldgica. Dentre as caracteristicas desse privilegiamento Bravo
(2006) destaca: 1) a criacdo do complexo medico-industrial — promotor das altas taxas de
acumulacdo de capital na producdo de medicamentos e equipamentos médicos; 2) o estimulo a
pratica medica curativista, individual e especializada; 3) a extensdo da cobertura previdenciaria; 4)
a diferenciacdo do atendimento e das finalidades da pratica médica a depender da clientela; e 5) a
“articulacdo Estado com os interesses do capital internacional, via industrias farmacéuticas e de

equipamento hospitalar.” (BRAVO, 2006, p.07).

Em 1974, foi criado o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), que possibilitou
as empresas de medicina investir intensamente na ampliacdo do complexo médico-hospitalar e na
aquisicdo de ainda mais equipamentos, uma vez que passaram a usufruir dessa nova fonte de
financiamento. A partir disso, a salde que antes ja era vista como mercadoria passa a ocupar um
papel ainda mais enrijecido, e, portanto, configurada como um direito de poucos. O FAS era
administrado pela Caixa Econdmica Federal e contava também com recursos da Loteria Esportiva,
dos quais cerca de sete bilhGes, até 1979, foram desembolsados para a saude, sendo 70%
(aproximadamente um bilh&o e meio de reais) destinados a hospitais particulares situados no eixo
Rio-S&o Paulo (CORDEIRO, 1983 apud PONTE; NASCIMNETO, 2010).

Uma intempérie presente nesses mecanismos de empréstimo foram as condicdes vantajosas
apresentadas aos empresarios, como 0s juros subsidiados e a correcdo monetaria abaixo da inflacao.
Dessa maneira, com tais acdes, viu-se um grande canal de drenagem dos recursos publicos, que
passaram a capitalizar as empresas voltadas para medicina privada — resultando na satde como um
mero aparato gerador de lucro. Sob tal Gtica, o incentivo a medicina curativa, o financiamento
publico para tais instituicbes e a expansdo dos grupos privados na salde configuraram a
consolidacdo de um processo de capitalizacdo e estimulo ao crescimento da ldgica privada e a
concomitante degradacdo dos servicos publicos. (PONTE; NASCIMENTO, 2010)
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Esse fazer politico no setor da saide coincidiu com os interesses e pensamentos do
presidente da Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH), que, obtinha prestigio no que diz respeito
a sua manutencdo na sociedade durante esse periodo. O quadro de crescimento da articulagdo entre
o setor privado e a medicina previdenciaria e o decaimento da saude publica, - “configurada como
direito de todos” - passou a caracterizar um cenario explicito da época. O presidente da FBH
defendia que o Governo deveria concentrar sua atuagao nas atividades de interesse coletivo e sua
atuacio ser normativa e fiscalizadora. A iniciativa privada caberia a prestacdo da atencéo individual
através de convénios com o INPS (PONTE; NASCIMENTO, 2010).

No ambito da satde publica, 0 Ministério da Salde encontrava-se carente de recursos e
intrinsecamente subordinado as prioridades de outros setores, o que resultava no decaimento de
uma estrutura que ja estava precarizada. A salude ndo obtinha espaco e poder de gestdo para
enfrentar as demandas vivenciadas a época, obtendo pouco impacto na reducao das questdes sociais
e epidemioldgicas que acometiam a populacéo brasileira. Um importante sinalizador que explica
as condicbes de atuacdo no ambito da saude publica era o orcamento da Unido destinado ao
Ministério da Satde que, em 1973, 4pice do “milagre econdmico”, equivalia a apenas 1%, do
orcamento da Unido, enquanto ao Ministério do Transporte, por exemplo, usufruia de 12% dos
mesmos recursos (PONTE, 2010b).

No entanto, com o processo de abertura politica, iniciado apos crise econdmico, politica,
social e sanitaria, ganhou impulso um discurso que privilegiava a questdo social, e a questdo da
salide passa a ser relevante na agenda politica. No leque das acdes implementadas pelo governo
federal estiveram: a criacdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS); instituicao
do Conselho de Desenvolvimento Social; adocdo de medidas de cunho normalizador para
universalizar a atencdo previdenciaria e ampliar a assisténcia médica; a instituicdo do Sistema
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), sendo o Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS) um de seus 6rgdos; entre outras (VIANNA; PAIM,
2016).

Em 1975, a partir da Lei n.° 6.229, é criado o Sistema Nacional de Salde com a seguinte
finalidade: “definir atribuicOes e areas de competéncia para as multiplas instituicdes da saude
existentes” (VIANNA,; PAIM, 2016, p. 87). No entanto, esses mecanismos de integra¢do ndo foram

explicitados e efetivamente colocados em pratica, configurando-se como mais uma politica
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insuficiente para sanar ou atenuar as mazelas sociais e estimular a propagacgéo de projetos voltados
para a producdo de saude. Também foi na segunda metade da década de 1970 que o MS amplia a
cobertura de suas agdes, a partir de programas que buscaram dar resposta a problemas sociais mais
gerais, entre eles o Programa de Interiorizacdo das A¢des de Saude e Saneamento do Nordeste
(PIASS) e o Programa de Alimentacdo e Nutricdo (Pronan) (VIANNA; PAIM, 2016).

Com o esgotamento do sistema politico e econdmico vigentes e a crise econdmica, em 1980,
a atencdo a satde dentro dos moldes privatistas, incentivada e ampliada cada vez mais pela ado¢édo
das medidas praticadas no periodo de 1974-1979, encontra seus limites. Tal crise, acometeu,
sobretudo, a grande massa, que se encontrava cada vez mais vulneravel as condi¢Bes precérias de
vida, e, consequentemente, suscetivel a doencas, ampliando as demandas por servi¢os de salde.
Dessa forma, inserido dentro do contexto de redemocratizacdo, 0 desencadeamento de
reivindicacdes das forcas sociais passa a explicitar, como forma de denuncia, seus projetos e

interesses.

Assim, até que a crise se estabelecesse o que vigorou foi 0 modelo preconizado pelos
empresarios da medicina e interesse do capital cuja énfase estava no aspecto curativo em
detrimento de acOes de cunho preventivo e de promoc¢éo da saude; a ideia de salde estava baseada
na auséncia de doenca; os recursos publicos foram aplicados para incentivar o crescimento do setor
privado; e a salde publica mesmo tendo avancado institucionalmente em alguns aspectos,

agonizava pela falta de investimento.

Esta opc¢do prevaleceu durante toda a década de 1970 e em parte dos anos 80, periodo em
gue comecgou um intenso movimento em torno do tema da democratizacdo da saude e da sociedade
brasileira, liderado, na area da salde, pelo Movimento da Reforma Sanitaria ou Movimento
Sanitario, cujo pensamento deu base para a construcdo do Sistema Unico de Sadde (SUS),

posteriormente.

Estiveram na frente do movimento sanitario membros do Centro Brasileiro de Estudos em
Salde (Cebes), criado em 1976, e da Associacao Brasileira de P4s-Graduagdo em Salude Coletiva

(Abrasco), criada em 1979, que

atuaram como difusores da reforma sanitaria e conseguiram aprofundar, por meio de
textos cientificos e do debate publico, a critica e a formulacéo tedrica sobre as principais
questdes ligadas a salde, pondo em pratica a estratégia de se inserir nos espagos
institucionais e intervir nas decisdes parlamentares (FALLEIROS; LIMA, 2010, p. 239).
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Dessa forma, o movimento sanitario conseguiu articular-se com sindicalistas e
parlamentares do Partido do Movimento Democrético Brasileiro (PMDB) e, no inicio da transicéo
do regime militar para o regime democréatico, fez prevalecer suas propostas nas negociacfes
politicas a época. Também nomeou alguns de seus representantes para a administracdo publica
federal, pondo em pratica algumas de suas propostas, dentre as quais destacavam-se: “a extensdo
de cobertura com base na atencéo primaria a sadde, descentralizacdo e hierarquizacao dos servicos
de saude, e participacdo comunitaria” (FALLEIROS; LIMA, 2010, p. 239).

Nesse momento, algumas propostas alternativas foram implementadas e ganharam forca no
ambito da satde publica. O Programa de Ag¢des Integradas de Saude (PAIS) é um dos exemplos de
programas que fizeram parte desse processo que, em maio de 1984, vira “politica oficial do setor
salude, integrando politicas e recursos do Ministerio da Previdéncia, Saude e Educagéo, aos das
Secretarias Estaduais e Municipais de Satde” (VIANNA; PAIM, 2016, p. 98).

O movimento sanitario ganhou corpo ao longo dos anos e, entre os dias 17 e 21 de marco
de 1986, a 8° CNS foi realizada, sendo o principal marco do processo de formulagdo de um novo
modelo de saude publica universal. Nesse espaco foram trazidas para o centro como tematicas, trés
bases distintas: A saude como direito; a reformulacdo do Sistema Nacional de Saude e o
financiamento do setor. Essa conferéncia foi, factualmente, a responsavel por moldar os novos
rumos da salde no Brasil, uma vez que a partir desse marco, o conceito de satde € ampliado e
passa a ser um direito inerente a todo e qualquer tipo de cidaddo, além de conferir ao Estado a
responsabilidade pela garantia desse direito (VIANNA; PAIM, 2016).

No que diz respeito a satde bucal, o periodo que se estende de 1964 a meados de 1980 é

caracterizado pela expansdo progressiva do numero de cursos de Odontologia no pais e pelo

avanco significativo na producdo de sofisticados equipamentos, materiais e técnicas
destinados ao atendimento individualizado nas tradicionais “clinicas” ou “consultérios.
Ou seja: a partir do sistema livre de oferta e procura, o paciente com disponibilidade
financeira procura o melhor clinico que lhe convier (GARRAFA, 1981, p. 52).

O crescimento do namero de dentistas, bem como a tecnificacdo da pratica ndo foram
acompanhados da mudanca do modelo da Odontologia de mercado em niveis comunitarios,
tampouco da expansédo significativa de programas e propostas mais abrangentes de assisténcia a
salde bucal. A grande massa populacional continuava desassistida pela falta de programas e

politicas governamentais de carater abrangente. No entanto, com a crise econdmica, financeira,
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social e sanitaria o que se vivenciou foi a diminuicdo de busca da populagdo por consultorios
privados, fazendo com que os dentistas, formados em uma ldgica elitista, buscassem seu equilibrio
econdmico através de multiplos empregos, mal remunerados ou de convénios feitos com firmas,
instituicdes e entidades (GARRAFA, 1981). Também fora necessario que o Estado implementasse
politicas mais abrangentes na area da saude bucal, tendo em vista a énfase dada ao discurso da

quest&o social no contexto de crise.

Nesse periodo, a atuacdo do Estado brasileiro em relacdo a saude bucal continuou na légica
segmentada entre as a¢des individuais no &mbito da previdéncia e a¢des de carater mais coletivos
no lado da satde publica. No sistema previdenciario, com a criacdo do INPS séo fixadas, em 1969,
pela primeira vez, “diretrizes especificas destinadas a orientar a pratica odontol6gica no ambito da

Previdéncia Social”. De acordo com as novas normas,

a assisténcia odontologica prestada pelo INPS, deveria, inicialmente, visar a remocéo de
focos, so incluindo a profilaxia da cérie dentaria no tratamento odontopediatrico. Em
segunda etapa, na medida em que 0s recursos orcamentarios e financeiros permitissem, o
INPS poderia estender a realizagdo de tratamento conservador de “dentisteria” aos
beneficiarios adultos. Além disso, ndo incluia o acesso a prétese dentéria, ortodontia e
ortopedia dos maxilares (com excecdo dos casos de complementacdo terapéutica de
intervencdo cirdrgica reparadora de lesGes congénitas) (VIANNA; PAIM, 2016, p. 84).

No mesmo ano em que sdo criadas as diretrizes para o sistema previdenciario, um
documento intitulado “Atividades de odontologia” foi desenvolvido, por solicitagdo do Ministério
da Saude, com o objetivo de orientar a forma de producéo e assisténcia das préaticas odontoldgicas
por ele implementadas, através da caracterizacdo dos principais problemas que interferem e
agravam o precario cenario da situacdo da saude bucal na vida cotidiana da populacao brasileira.
Tal documento faz referéncia ao modelo de atencdo utilizado a época, aléem de frisar a
“insuficiéncia dos recursos humanos e materiais”, explicitar a deficitria gestdo dos recursos
financeiros em face da atencdo a salde bucal no Brasil e sistematizar um conjunto de
recomendacdes (VIANNA; PAIM, 2016).

Nesse sentido, em 1974, um importante passo é tomado e caracterizado como uma
conquista, ainda que primitiva, para contribuir na reducdo da incidéncia de doencas bucais
vigentes: a fluoretacdo da &gua em sistemas de abastecimento pela Lei n.° 6.050/ 1974. Essa medida
tinha como objetivo diminuir a carie na populacdo, doenca essa que caracterizava um lamentavel

quadro de edentulismo e prejuizos a fisiologia humana. Tal projeto “estipulava beneficiar 80% da
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populacdo de 132 cidades, com aproximadamente 33 milhdes de habitantes, o que correspondia a
50% da populagdo brasileira estimada para o ano de 1980.” (BRASIL, 1980b apud VIANNA,;
PAIM, 2016, p.89). Entretanto, o ritmo demonstrado pelos relatérios do projeto explicitava as
dificuldades para sua implementacdo e a grande impossibilidade de atendimento as demandas
estabelecidas primordialmente, devido a lentiddo de execugdo das medidas. (VIANNA; PAIM,
2016).

Em 1976, um novo projeto é elaborado pelo Ministério da Salde, que visava atenuar a
incidéncia do cancer bucal na populacéo, a partir da ado¢do de medidas de prevencao e diagnostico
precoce, sob responsabilidade da Divisdo Nacional do Cancer. Consta que o programa ndo foi
efetivamente implementado, apesar das reunides entre os técnicos do Ministério da Salde e
entidades prestadoras de servigos, resultando na ndo implementacédo de medidas concretas para que
esse programa pudesse vigorar. (VIANNA; PAIM, 2016). No mesmo ano, é criado o Programa de
Interiorizacdo das Ac¢des de Saude e Saneamento do Nordeste (PIASS), caracterizado, na area da
satde bucal como uma proposta predominantemente ambulatorial, com oferta de a¢cdes de saude

bucal que incluiam a atencdo ao adulto (ainda que mutilatoria e centrada nas urgéncias).

A FSESP, unico 6rgdo prestador de servicos odontolégicos pelo MS, passou por um
processo de revisdo de algumas questdes que compunham sua politica de saude bucal, durante o
periodo de 1974 a 1979, que acabaram reafirmando o modelo odontoldgico vigente em 1952, que
era o da odontologia escolar, baseado em programas incrementais e acfes de cunho preventivo e
de caréter individual, com o objetivo principal de controlar os casos de carie dentaria. Esse modelo
era realizado “através da utilizacdo de pessoal auxiliar e da adocao de equipamentos simplificados
e padronizados, técnicas de planejamento, programacdo e critérios proprios de supervisdo e
avaliacdo.” (VIANNA; PAIM, 2016). Em 1977, foi criado um novo Manual de Instrucdes e
OrientacOes Técnicas que vigorou até 1984, quando houve novas alteragdes no modelo de pratica
da FSESP. Segundo Ely et. al. (2009, p. 2),

o0s anos 70, o Sistema Incremental, sob a responsabilidade da Fundag¢do SESP, ganhou
dimensédo nacional, realizando atengdo odontoldgica voltada exclusivamente aos escolares
de 7 a 14 anos. Foi intensificado o emprego de medidas preventivas e introduziu-se a
utilizacdo de pessoal auxiliar em trabalho a quatro maos.

Em termos institucionais, havia criticas de movimentos dentro da odontologia sobre a ndo

coordenacdo das acOes da area por parte do MS, ficando diluidas “entre Varios 6rgéos e sujeita aos
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efeitos nocivos da descoordenagdo”, além do subfinanciamento do governo federal. Nesse
contexto, durante a década de 1970, a atuacdo do Ministério da Salde restringia-se as atividades
desenvolvidas e implementadas pela FSESP e aos programas de fluoretacdo da éagua de
abastecimento publico para a prevencgdo de cérie dentéria, além da formacéo dos recursos humanos

pela Fiocruz.

Nesta década, dois modelos de atencdo impulsionaram as acdes de satde publica no Brasil
e no mundo. O primeiro, denominado de Odontologia Preventiva, chega ao Brasil em 1960 e sofre
grandes resisténcias da categoria profissional tanto no setor publico, quanto privado. A
implementacdo desse modelo de assisténcia era alvo de criticas por serem equivocadamente
associadas a “agdes comunistas para acabar com a odontologia”, além de serem intituladas como

pouco lucrativa e de dificultosa ampliagéo e aplicagdo (NARVAI, 1993).

Apenas em 1980 é que esse modelo ganhou maior forga no Brasil e no mundo, sendo alvo
de muitas discussdes em torno de sua inclusdo nos curriculos académicos. Como resultado desse
debate, muitas universidades implantaram uma disciplina isolada de Odontologia Preventiva e
Social que seguiu uma légica bioldgica de entendimento do processo saude-doenca, baseado no

modelo da historia nacional da doenca, e criando uma separacao entre o preventivo e curativo.

Foram feitas criticas a esse modelo, dentre as quais a “mitificagdo do social”, tendo em

vista a suareducdo a fator causal e ndo estruturante do capitalismo (NARVAI, 1993).

O outro modelo de atencdo mais propagado na saude publica na década de 1970 e 1980 foi
o0 da Odontologia Simplificada, que surgiu apds a realizacdo da conferéncia de Alma-Ata, em 1978,
no Canada, cujo objetivo rediscutir os rumos da saude em nivel mundial, surgiu a “Odontologia
Simplificada” que se colocava como uma nova op¢ao frente a dicotomia prevengao-cura (ELY ert
al (2009). Segundo Narvai (1993), a Odontologia simplificada ganha espaco diante da impoténcia
inovadora da Odontologia Sanitaria e adentra a realidade brasileira como uma pratica profissional
“que permitia, através da padronizagao, da diminuicao de passos e elementos ¢ da eliminagdo do
supérfluo, tornar mais simples e barata a odontologia, sem alterar a qualidade dos trabalhos
realizados” (NARVAI, 1993, p. 83)

Politicamente, os anos de 1980 podem ser considerados de grande avanco para a saude e,

especificamente, para a Odontologia brasileira. Um fator de extrema relevancia acontece durante
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0 ano de 1980 e € responsavel por tentar impulsionar a ampliagdo da salde no Brasil: a 72
Conferéncia Nacional de Saude (CNS), que trouxe como discussdo central a “Extensdo das Ag¢des

de Saude através de Servigos Basicos”. Para Vianna e Paim (2016, p. 86),

A estrutura tematica da Conferéncia indica forte influéncia dos movimentos internacionais
pela extensdo da sadde, incorporados pelo governo, nao so pela necessidade de buscar
maior legitimidade, mas também pela preméncia em responder, de alguma maneira, ao
flagelo a que estava sendo submetida a populacdo de baixa renda. Tratava-se, pois, de
buscar solugBes alternativas, de cunho racionalizador e menor custo, que convivesse

pacificamente com um modelo hegem®onico, sem ferir radicalmente seus interesses.

Foi a primeira conferéncia nacional de saide que abordou a pratica Odontolégica como
uma tematica especifica que deveria estar contida no debate mais amplo. A perspectiva da
discussdo em torno da saude bucal era olhar para a integracdo entre as acGes odontologicas na

atencdo basica e as acdes de atengédo a satde no geral.

A partir disso, ainda que a conferéncia ndo tenha obtido o éxito necessario, a odontologia
comegou a caminhar gradativamente, através de pequenos passos, tanto no que diz respeito a um
olhar avaliativo mais critico frente ao seu modelo de pratica, como “no tocante a sua inser¢do do
setor publico de prestacdo de servicos de saude.” A realizacdo da 7* CNS (marco de 1980),
configurou, para a saude bucal, o incentivo a uma grande conquista e um espago que antes ndo era
possibilitado (VIANNA; PAIM, 2016). No entanto, as pressdes que se seguiram a 72 CNS, fizeram
com que, também ao nivel da odontologia, fossem temporariamente abandonadas as propostas de

mudanca no modelo hegemonico de prestacdo de servicos.

Apos a 72 conferéncia, algumas experiéncias racionalizadoras foram implementadas no pais
durante a década de 1980, tendo as diretrizes de prevencdo, simplificacdo e desmonopolizacéo.
Dessas experiéncias, foram alcangcados alguns progressos referentes aos equipamentos, recursos
humanos e a afirmacdo da necessidade de “participagdao social” na aten¢do a saude bucal, no
entanto, 0 modelo da Odontologia Simplificada ndo conseguiu romper com a légica da Odontologia
de mercado e sua préatica, pois, ndo confrontou diretamente este modelo, nem o modelo de
sociedade que este carrega, detendo-se a aspectos mais da assisténcia (equipamentos, recursos
humanos, etc.) e menos a aspectos estruturantes do complexo sistema de atencdo a saude bucal.
Mesmo assim pode-se dizer que a pratica de muitos profissionais mudou em direcdo a uma
Odontologia menos mercantil (NARVALI, 1993).
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Fruto dessa expanséo e reorganizacdo da odontologia, em especial ap6s a constituigdo do
Sistema Nacional de Saide (SNS) brasileiro,

emergiram os desafios inerenteS as novas praticas, que estimularam o surgimento de
movimentos de formacdo e fortalecimento da elite técnica das burocracias sanitario-bucais
estaduais e municipais e [...] a formacdo de novos publicos técnicos e novos féruns de
debates. Entre esses movimentos e féruns que conseguiram se organizar, destacaram-se,
nos anos 1980, os Encontros Cientificos dos Estudantes de Odontologia (ECEO); o
Movimento Brasileiro de Renovagdo Odontolégica (MBRO); e os Encontros Nacionais
de Administradores e Técnicos dos Servigos Publicos Odontoldgicos (ENATESPO)
(BARBOSA, et. al., 2018, p. 04).

Somado a esses movimentos, em 1988 foi fundada a Federagdo Interestadual dos
Odontologistas (FIO), que tinha como concepcao ser um

instrumento de lutas no campo de interesse dos trabalhadores, em especial dos cirurgifes
dentistas (assalariados e autbnomos), o que pressupunha confronto direto com os patrdes,
com a odontologia de grupo e demais formas disfarcadas de exploracdo da méao de obra
da categoria (BARBOSA, 2015 apud BARBOSA et al. 2018, p. 05).

Tais movimentos contribuiram para a abertura de um espac¢o no qual as questdes relativas
a saude bucal pudessem ser pensadas, discutidas e reformuladas ao longo dos anos 1980. Em
decorréncia disso, um dos desdobramentos da 8° CNS, considerado um grande momento de debate
sobre a saude como direito universal, foi a realizacdo da 12 Conferéncia Nacional de Saude Bucal
que foi construida a partir de uma cooperacao e coordenacdo a nivel nacional, através de comissdes
estaduais, a fim de fomentar as questdes e viabilizar a realizacdo das pré-conferéncias nos estados
(BARBOSA, et. al, 2018).

Como resultado das pautas relativas a saude bucal na 8° Conferéncia Nacional de Saude
(CNS), em 1986, surge a 1° Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB), configurada como um
significativo avanco para a salde publica, uma vez que as praticas e politicas odontolégicas
voltadas para a promocédo de saude como direito de todos, passaram, pela primeira vez, a ter um
evento composto por técnicos e profissionais da salde bucal para discutir especificamente sobre
tais questdes, conquistando um espaco proprio dentro das pautas relativas a salude, 0 que nunca
tinha acontecido antes no Brasil. A 1° CNSB incorporou quatro temas encaminhavam os debates,
sendo eles: satde como direito de todos e dever do Estado; diagnostico de satde bucal no Brasil;
insercdo da odontologia no Sistema Nacional de Saude; e financiamento do setor da saude bucal
(BARBOSA, et al. 2018).

Essa conferéncia foi configurada pela dicotomia entre os ideais conservadores e a parte
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progressista da classe odontoldgica — gerando um documento final como resposta, votado em

plenéria: o fortalecimento das propostas de mudanca em relagéo a pratica odontolégica no Brasil.

[...] Por meio dessas discussdes & que, historicamente, comegou a tomar corpo a
proposi¢do tedrico-politica de um programa nacional de satde bucal, afinado com os
principios e as diretrizes das propostas defendidas pelo movimento de Reforma Sanitéria,
a ser gerenciado por um O&rgdo técnico-administrativo e de pesquisa, com
representatividade nas trés esferas da administracdo publica (BARBOSA, et. al. 2018, p.
05-06).

A partir disso, um novo capitulo na histdria da satde bucal no Brasil é aberto, no qual a
acdo do Estado, paulatinamente, passaria a configurar mudancas estruturais na légica de producédo
odontoldgica, sobretudo, voltadas para a populacdo pauperizada. Entretanto, os tropecos das
estratégias, acdes e politicas, nos acompanharam e acompanhardo até os dias de hoje, fomentando
a necessidade de identificar e analisar em cada conquista, os fragmentos que nao séo regidos pelo
sucesso em sua implementacdo, pois estes podem comprometer o acesso integral aos diretos

basicos, interferindo no essencial: a dignidade humana.
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4.3.DA CONSTITUINTE A IMPLEMENTACAO DO BRASIL SORRIDENTE:
NOVOSRUMOS, VELHOS DESAFIOS

Apobs a 82 CNS, o conceito de satde foi ampliado, sendo a saude o “resultado das formas
de organizacgdo social da producdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de
vida, devendo ser entendida no contexto histérico de cada sociedade no seu estagio de
desenvolvimento” (FALLEIROS; LIMA, 2010, p. 241). Até 1990, quando o SUS ¢ legalmente
organizado, pela constituicdo Federal de 1988, e pelas Leis Organicas da Saude n. 8080/1990 e
n. 8142/1990, o movimento sanitario e seus aliados tiveram muito o que defender as bandeiras
levantadas na VIII conferéncia, contra as forcas politicas conservadoras, representantes de
interesses liberais eprivatistas (FALLEIROS; LIMA, 2010).

O resultado dessa disputa foi

a criacdo de um sistema universal de salde, gratuito e de qualidade para todos os
brasileiros, bem como a ordenagdo da formagao dos trabalhadores para esse sistema.
O Sistema Unico de Saude (SUS) deveria ser descentralizado — com a obrigacéo de o
governo federal, por intermédio do Ministério da Salde, destinar parte do seu
orcamentopara as secretarias estaduais e municipais de salde, que teriam de assumir
as acdes na areade forma autdnoma e coordenada.

No que diz respeito a participacdo dos setores privado e filantrépico na atencdo a saude,
ficou definido que “a assisténcia médica a saude é livre a iniciativa privada, podendo ela
participar de forma complementar ao SUS, segundo diretrizes deste e mediante contrato de
direito pablico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantrépicas e aquelas sem fins
lucrativos” (FALLEIROS; LIMA, 2010, p. 246).

Apos 1990, o Brasil passa a ter o desafio de implementar o SUS num contexto de adocéo
das ideias neoliberais que preza exatamente o oposto do que se havia pensado para a politica de
salde universal, apontando para um processo de “privatizagdo do patrimdnio publico,
barateamento da forca de trabalho e subsidios ao capital” (LIMA, 2010, p. 79). Dai que durante
osgovernos de Fernando Collor e Itamar Franco vivencia-se um processo de desfinanciamento
da politica de salde e as politicas do Ministério da Salde enfatizam a garantia de uma
assisténcia médica simplificada para os pobres e acGes de salde publica de baixo custo (LIMA,

2010).

Apesar desse contexto, com o Sistema Unico de Satde (SUS) legalizado, ha a abertura

de novos caminhos capazes de possibilitar a ascensdo das politicas de satde bucal no Brasil a



42

época, através da formulagdo de diretrizes e acGes favoraveis a ampliagdo dos servigos, bem
como o reordenamento do modelo de atencdo em saude bucal estimulado por anos, que era
focado na atencéo a escolares (ASSIS; PAIM; SOARES, 2006). Assim, ap0s a criacdo do SUS e
tendo em vista o contexto no qual se inseria, a Politica Nacional de Saude Bucal foi sendo
implementada nomeio de diversos conflitos e contradi¢fes (SILVESTRE, et. al, 2013).

Ainda em 1988, o Departamento de Odontologia no Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS), juntamente com o Programa Nacional de Cérie
Dental é langado, configurando apenas uma aparente conquista no &mbito da saude bucal, ja que
foram implementados através de ideais contrarios aqueles defendidos pela reforma sanitéria,
acontecendode forma vertical e centralizada, sem determinar uma base sélida que fosse capaz de
romper com o intenso quadro de exclusao existente (SILVESTRE et. al., 2013).

Segundo Cérdon (1991, p. 60 - 65), a implementacdo SUS obtinha éxito quando aliadas
asvontades politicas locais e a participacdo popular. Contudo, frisava ainda a “necessidade de
maiorcontrole social em relacdo aos aspectos financeiros e na propria organizacéo das praticas de
saude”. Isso, porque era notdria a forte presenca do centralismo nas politicas de saude bucal,
resultando emum processo de monopélio do conhecimento sobre as praticas, que afastavam a
populacdo das tomadas de decisdo, uma vez que “comprometia a legitimidade dessas politicas e
a manutencdo dos servigos que se organizavam, ao haver mudanga dos atores politicos locais”
(ASSIS; PAIM; SOARES, 2006).

Em meados de 1989, o Ministério da Saude definiu, paralelamente ao INAMPS, a
formulacdo e implementacdo da PNSB. Essa politica trouxe como pauta e objetivos a serem
cumpridos, principios da universalizacdo, descentralizacdo, integracdo institucional e
participacdoda comunidade para a expansdo da satde bucal em todo territorio nacional, a fim de
atenuar as mazelas latentes nessa esfera de atencéo ao cuidado (SILVESTRE et. al., 2013).

Em 1988, criou-se o Programa Nacional de Controle da Carie Dental com o Uso de
Selantese Fluor (PNCCSF); e, no mesmo ano da chegada da PNSB, o Programa Nacional de
Prevencdo daCaérie Dental (PRECAD) também foi lancado. Esses programas demonstraram o
conservadorismo do governo federal em estruturar um sistema de salde unificado,
descentralizado e universal (SILVESTRE, et. al., 2013).
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Em 1990, consideraveis mudancas politicas aconteceram, como a chegada de uma nova
gestdo no governo federal, com Fernando Collor de Melo assumindo a presidéncia da republica,
apos vencer as elei¢des através do voto direto. Os dois programas entdo criados foram extintos e
foi langado um documento denominado “Plano Quinquenal de Satide 1990- 1995 — A saude no
Brasil Novo”, ditando rumos e agdes estipulados para a aten¢ao a saude. Neste documento nao
havia enfoque explicito para as questdes levantadas pela PNSB, ainda que algumas acfes
relacionadas a satde bucal fossem expressas (SILVESTRE et. al., 2013).

Cabe também ressaltar que durante todo o governo de Fernando Collor (1990 — 1992),
houve acbes responsaveis por gerar atritos politicos e ideoldgicos entre os dois setores
prestadoresde servicos: o publico e o privado, pois

[...] a logica de financiamento por producdo foi mantida, fazendo com que os
municipiose estados fossem menos prestadores de servicos do governo neoliberal da
época, o que gerou conflitos entre o setor publico e privado com superposicdo de
acOes, desperdicio derecursos e mau atendimento. (SILVESTRE et. al., 2013).

O cenério da saude bucal com a chegada dos anos de 1990 era de significativos, porém,
ainda pequenos, avancos nas politicas que regiam as praticas odontologicas. O que se viu foi
poucapreocupacdo com as agdes de satde bucal e com uma politica mais densa para a area nos
governos Collor, Itamar Franco e nos dois governos de Fernando Henrique Cardoso (1994 —
2002), sendo lancadas a¢des pontuais durante todo o periodo.

Em outubro de 1991, pela Portaria n°184, foi estabelecido um conjunto de
procedimentos de promocao e prevencdo a saude bucal no SUS — os chamados Procedimentos
Coletivos (PC). Esses procedimentos possuiam a caracteristica de impulsionar as importantes
acOes de promocao e prevencdo para evitar o adoecimento e estimular os cuidados coletivos
para aprimorar o quadro epidemioldgico nacional (SILVESTRE, et al. 2013).

Em 1993, aconteceu a 22 CNSB, mobilizada pelas entidades odontolégicas
nacionais, contando com a participacdo do CFO, do Conselho Nacional de Saude e do
Ministério da Saude.Neste evento, a saude bucal foi debatida a partir da ideia de cidadania,
considerando a limitada capacidade de resposta do modelo de prestacdo de servicos de saude
bucal no Brasil para atender as necessidades da populacédo, além de ser ineficaz para reverter o
quadro epidemioldgico e elitista, individualista, caro, multilador, entre outros (PEREIRA,
et.al., 2008).
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Com o governo de FHC, a partir de 1994, uma gestdo com forte viés neoliberal, em um
periodo de afloramento da globalizagdo, ¢ incorporada, resultando em um “esquecimento” da
PNSB. Entretanto, apesar dessa escassez de incentivo a politica, propriamente dita, outras aces
de cunho odontoldgico foram instaladas em varios municipios brasileiros e acabaram bem-
sucedidas, caracterizando uma nova estruturagdo no que tange as politicas municipais de
salde bucal, “basecadas na universalizagdo, atendimento por ciclos de vida, condicGes e
situacOes especiais de vida”, além de servirem como modelo para a PNSB, que se consolidaria
nos proximos anos (SILVESTRE, et. al. 2013).

Apbs anos promovendo apenas politicas que priorizavam a rede hospitalar, focada
principalmente na producéo de servigos individuais, em 1994, as politicas publicas passaram a
caminhar em direcdo a atencdo bésica, tendo sua maior expressdo com a chegada do Programa
deSalde da Familia (PSF), posteriormente denominado Estratégia de Saude da Familia (ESF)
(ASSIS; PAIM; SOARES, 2006).

A ESF incorporou os principios adotados pelo SUS e propbs um trabalho realizado por
uma equipe multiprofissional, compondo um modelo de atencdo priméaria voltado para
estratégias preventivas, de promoc¢do de salde, recuperacdo, reabilitacio e com foco na
familia. Esse modelode assisténcia € comprometido com a integralidade dos cuidados a salde,
“coerente COmM 0 contexto socioecondmico, cultural e epidemiolégico da comunidade na qual
esta inserida.” Além disso, essaincorporacdo se deu com o fito de ir a contramédo dos modelos
excludentes, enfrentando as praticas advindas da Odontologia de Mercado e aliando-se a
propagacdo da Saude Bucal Coletiva (SILVESTRE, 2013).

Iniciado 0 ano 2000, a saude nacional passa a factualmente incorporar acbes de incentivo
a ampliacdo da salde bucal, que tem sua maior expressdao com a chegada dos servicos
odontologicos na Estratégia de Salde da Familia (ESF), buscando viabilizar a expansdo da
cobertura dessa atencdo e reformular o espaco de producdo do cirurgido-dentista, - até entdo
restrito ao complexo médico-hospitalar-, com a finalidade de desarticular os paradigmas de
inacessibilidade e reordenarsua préatica profissional (ASSIS; PAIM; SOARES, 2006).

[...] Em marco de 2001 foi lancada a Portaria n°267 que considerou como
necessidade a ampliacdo do acesso da populagdo brasileira as a¢gdes de promocéo e
recuperacdo da saude bucal, bem como de prevencdo de doengas e agravos a ela
relacionados, melhoria dos indices epidemioldgicos de salde bucal e inclusdo das
acOes de saude bucal na ESF. Tudoisso representou um importante aporte financeiro
no financiamento publico da odontologia e aumento da rede de servigos em todo o
pais. (SILVESTRE, 2013)
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O ano de 2004 marca uma grande conquista no dmbito da saude bucal, que h& anos
disputava por um espago nas discussdes nacionais, com enfoque necessario para atenuar 0s
tropecos da assisténcia odontolégica no Brasil. Sob as indicagdes do governo Lula — gestdo
vigentea época-, a nova Politica Nacional de Salde Bucal, denominada de Programa Brasil
Sorridente, passou a integrar o Plano Nacional de Saide — Um Pacto pela Saide no Brasil e a
olhar mais atentamente para as implicacdes da satde bucal, buscando melhorar o paradigma
de inacessibilidade aos mais elementares direitos a satde no campo da boca (SILVESTRE,
2013).

O Programa Brasil Sorridente nasce do documento “Fome Zero e Boca Cheia de
Dentes”, que diagnosticava as intempéries da saude bucal, identificando quais medidas
imediatas deveriamser tomadas a partir da atuacdo governamental que se iniciava. A politica
centrada na vigilancia em saide com foco na familia, a ampliacdo dos procedimentos clinicos
especializados pelos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEQO) e dos Laboratorios de
Proteses Dentarias (LPDR)e implementacéo das linhas de cuidado para a assisténcia em salude
foram acdes pioneiras ndo apenas no gue tange a expansdo e diversidade dos procedimentos,
mas também no incentivo a democratizacdo do acesso a saude bucal no Brasil (op. Cit.)

Os CEO caracterizaram uma conquista material dentro da PNSB, uma vez que passaram
aser unidades de referéncia em saude bucal no setor publico, conseguindo ir além da atencao
bésica. Esse paradigma de rompimento com as limitagdes da atencdo primaria demonstra o
estimulo a pratica odontoldgica humanizada, visto que busca acompanhar os procedimentos
realizados em cada individuo, contribuindo para um fazer pratico a luz da integralidade do
cuidado. Esses centros“estao integrados ao processo de planejamento loco-regional, sendo 0s
custos para seu funcionamento compartilhados por estados, municipios e governo federal”,
sendo uma ampla redede atuacdo. E valido postular que os CEO ndo sdo algo a parte do SUS,
mas sim, parte dele, e compreender isso é fundamental para que a PNSB ndo seja reduzida a

sua criacdo e atuacdo (op. Cit.).

Cabe ressaltar também a importancia das linhas de cuidado nos momentos iniciais de
atuacdo do Brasil Sorridente, que possibilitaram a chegada dos usuarios aos centros
especializados, ja que sdo ferramentas imprescindiveis para a construcdo de um fazer pratico
irrestrito, possibilitando acesso aos servicos odontoldgicos a todas as faixas etérias e

assegurando atendimentos nos niveis secundario e terciario, 0 que promove a questdo da



46

integralidade da assisténcia em saude (PUCCA, 2013).

A linha do cuidado implica um redirecionamento do processo de trabalho onde o
trabalhoem equipe € um de seus fundamentos mais importantes. Constituida assim, em
sintonia com o universo dos usudrios, esta linha tem como pressuposto o principio
constitucional da intersetorialidade e, por seu potencial de resolutividade, possibilita o
surgimento de lagos de confianca e vinculo, indispensaveis para melhorar a qualidade
dos servigos de salde e aprofundar a humanizacéo das praticas (PUCCA, 2013).

Essas medidas, em consonancia com as diretrizes da 122 CNS e 3% CNSB, apenas
realizada depois de 10 anos da ultima Conferéncia Nacional de Salde Bucal buscavam,
minimamente, superar 0 modelo biomédico a partir do estimulo a um discurso pautado na
universalizacdo da assisténcia, sem priorizar e focalizar a atencdo apenas nas faixas etarias de 0
a 14 anos, como antes feito. Ademais, tais acdes também prezavam pelo incentivo a
procedimentos conservadores, que visavam a manutencdo dos elementos dentarios, nao a
mutilagdo — presente fortemente nos servigospublicos. Posto isso, esses trabalhos realizados no
campo da saude bucal passaram a ser correspondidos, uma vez que 0 cenario epidemioldgico
em 2003 era marcado principalmente pelaincidéncia de carie em criancgas e a perda dentaria em
adultos (ASSIS; PAIM; SOARES, 2006).

E vélido postular que nesse periodo, a ampliacio e atencdo as politicas plblicas de satde
bucal cresciam simultaneamente com a extensdo do setor suplementar. Sob essa Otica, 0s
déficits presentes no SUS passaram a ser relacionados com tal dilatacdo da assisténcia medica
privada “evocando os avangos das politicas de corte neoliberal”’. Esse crescimento
concomitante, segundoPietrobon (2008, p. 1590), levanta questdes de cunho tanto reformistas
e universalistas, quanto assisténcias seletivas, que passam a reapresentar a dicotomia entre o
publico e o privado, configurada a partir da construcdo de um sistema de protecdo social
universal e “perspectivas para uma regulacdo de uma segmentacdo ja consolidada”

(PIETROBON, 2008).

Em 1998, pela Lei n°® 9.656, os planos privados de assisténcia a saude incluiam
procedimentos odontoldgicos, voltados para a protecdo, prevencdo e manutencdo da saude
bucal nos chamados planos-referéncia. Contudo, com a chegada do ano 2000, esses servicos
foram descartados, por meio da Medida Provisoria n°® 1.976-33, o inciso VIII do artigo 10 da
Lei n® 9.656/98 foi revogado, passando a deixar esses cuidados odontoldgicos como opcionais
as operadoras. (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2009).

Cabe ressaltar que a ascensdo dos planos odontoldgicos através de sua regulamentagéo,
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fezcom que o numero de beneficiarios tivesse um aumento latente, fazendo-se necesséaria a
compreensdo sobre a motivagdo que sustentou tal crescimento, como a dificuldade de acesso
ao0s servigos publicos ofertados e a “potencialidade de nichos de mercado a serem explorados.”
De forma equivalente aos acontecimentos de implementacdo dos planos médicos, a
odontologia também passou a ser consolidada, principalmente, através dos beneficios
oferecidos aos trabalhadores, assim como no surgimento da medicina previdenciaria
(AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2009).

O modelo assistencial dominante nas praticas odontolégicas dos planos privados €
conhecido por sua alta e rapida taxa de resolutividade, mas momentanea. Esses procedimentos
sdoreproduzidos sob a l6gica biomédica e curativa, que preza pela medicalizagdo das préaticas de
salde, que acabam por produzir ainda mais doencas quando vistas a longo prazo. Tal modelo
de atencdo ndo considera os fatores inerentes a existéncia humana e sua expressdo em cada
individuos, como condi¢Oes de vida, trabalho, ambiente no qual esta inserido, entre outros
fatores (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR,2009).

Posto isso, € possivel perceber que a implementacéo das politicas relativas a satde bucal
no Brasil enfrentou constantes dilemas entre o publico e o privado e, paradoxalmente, entre a
inclusdo e a exclusdo dos individuos a esses servicos, fadados aos interesses e motivacdes
politicasdurante toda histdria. Portanto, cabe, brevemente, olhar para os avangos e desafios da
PNSB apossua factual estruturacdo a partir do Brasil Sorridente, uma década depois de sua
implementacdo (SCHERER; SCHERER, 2016).

O periodo de 2004 - 2014 pode ser analisado como um momento de observacdo e
aperfeicoamento das novas medidas adotadas. Embora os resultados até 2014 sejam
satisfatorios em relacdo ao cenario antes visto, a PNSB ainda conta com importantes tropecos
a seremanalisados, como as latentes desigualdades regionais, que influenciam no acesso aos
servicos de saude e a integralidade do cuidado. Além disso, a busca pela superacdo do modelo
biomédico e do modelo escolar de atuacdo, conhecido como “tradicional”, é essencial para que
esses desafios sejam atenuados, uma vez que impossibilitam um acesso capaz de tratar
integralmente as dores individuais e as mazelas coletivas por questdes sociais. A¢bes voltadas
apenas para o atendimento clinico e a valorizacdo desmedida da técnica prejudicam a
democratizacdo do acesso a saude bucale estimulam o olhar para a boca como um objeto
(SCHERER; SCHERER, 2016).
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Apesar disso, a PNSB é considerada como uma célebre conquista e o Programa Brasil
Sorridente € o maior programa publico de salde bucal no mundo. Ac¢bes educativas;
acolhimento; responsabilizacdo e vinculo, foram alguns dos avancgos realizados na primeira
década pds implementacdo da politica que demonstram sua importancia no Brasil (SCHERER;
SCHERER, 2016).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O Brasil, por anos, foi intitulado como o “pais dos banguelas” (NARVAI) e carregou
essa roupagem até a factual chegada das politicas de satde bucal, buscando minimamente
romper com o paradigma de inacessibilidade das camadas sociais mais precarizadas aos
servicos de salde. Dessa forma, foi valido observar as mudancas ocorridas com o passar dos
anos, que configuraramuma progressiva substituicdo da atividade liberal por outras formas de
organizacgdo, contando coma presenca do Estado em algumas delas (VIANNA; PAIM, 2016).

A caréncia de uma assisténcia voltada para todo o corpo social e as condigdes
insalubres de grande parte da populacdo compuseram um quadro de violéncia ético-politica que
assolou o pais, durante o periodo estudado, visto que o cenario social e epidemiologico em
relacdo a satdebucal situava-se entre os piores do mundo, mesmo tendo um gradativo aumento
do nimero de dentistas formados ao longo dos anos.

Acompanhando o ritmo de desenvolvimento brasileiro, as préaticas odontologicas
predominantes no pais foram intensamente regidas por uma ideologia mercantil, que
privilegiou a atencdo individual e reparadora, descartando o enfoque em acdes de cunho
social, voltadas para a prevencao e protecdo de doencas emergentes a populacédo e um cuidado
integral aos individuos. Nem a expansdo do acesso a informacgdo dos avangos cientificos, a
incorporacdo de novas tecnologias e a difusdo de praticas cada vez mais especializadas,
fizeram com que o processo de democratizacdo fosse possivel, pelo contrario, resultou na
adocdo de um fazer prético elitista e excludente para a grande massa brasileira (VIANNA,;
PAIM, 2016).

Com a chegada da Constituicdo de 1988, a elaboracdo e a consolidacao das politicas de
saude bucal refletiam a dura realidade que permeava a légica da saude: a mera reproducdo do
sistema nacional de saude, pautado numa assisténcia privada e individualizada hegemoénica,
com uma separacdo bem demarcada entre pablico e privado — antagbnicos em suas diretrizes
fundamentais-, além da escassez e ma administracdo dos recursos financeiros e materiais.
Estas questbes nos levam a pensar em uma dimensao que configuram ag¢bes impulsionadoras
da elitizacdo tanto da profissdo, quanto das préticas: as relacdes de poder expressas a partir
interessesindividuais.

Dessa forma, a Odontologia, desde sua emergéncia no Brasil, foi restrita e inacessivel

paraparte da populacéo e, ao olhar para toda sua conturbada trajetéria até os dias atuais, viu-se
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a importéncia de considerar as determinaces sociais do processo salde-doenca para que
fosse possivel um tratamento integral e, factualmente, tratar das mazelas que atingem a parte
mais vulneravel da sociedade, por vezes, esquecidas pelo poder publico. Essas agdes se
contrapdem aosefeitos das préaticas curativas e hospitalocéntricas, que restringem o tratamento
ao consultdrio, esquecendo-se da rotina que permeia a vida de cada individuo.

Sob esta Otica, viu-se que as politicas de saude bucal no Brasil, durante toda sua
trajetoria, foram marcadas pelas nuances de cada contexto histérico e por motivacGes, sejam
elas politicas, governamentais, econémicas, ou ideoldgicas, que sobrepuseram interesses de
mercado ao bem comum. Essas acdes foram moldadas, historicamente, pelo descaso social e
descompromisso sanitario com a populacdo, que era acometida por males decorrentes da
situacdo de pobreza em queviviam, podendo muitas vezes serem evitaveis, caso usufruissem de
forma mais igualitaria da producdo e da divisdo da riqueza produzida no pais, entre elas a
producdo e acesso aos servicos de saude bucal, que por anos, permaneceram precarios e
restritos (SILVESTRE et. al, 2013)

Tal cenario de inacessibilidade e impoténcia por parte da sociedade, é enfatizado ao
olharmos para historia das politicas de satide no Brasil. E possivel observar e compreender que
os interesses politico-econdmicos, por vezes, prevaleceram como indicadores de atuagdo ou
ndo atuacdo do Estado na promocdo da salde e atenuacdo dos lamentaveis quadros
epidemiologicos que acompanhavam — e ainda acompanham- a populacéo brasileira.

Dessa forma, a Odontologia, desde sua emergéncia no Brasil, foi restrita e inacessivel
paraparte da populagéo e, ao olhar para toda sua conturbada trajetoria até os dias atuais, viu-se
a importancia de considerar as determinacdes sociais do processo salde-doenca para que fosse
possivel um tratamento integral e, factualmente, tratar das mazelas que atingem a parte mais
vulneravel da sociedade, por vezes, esquecidas pelo poder pablico. Essas ac6es se contrapdem
aosefeitos das praticas curativas, especializadas e individuais, que restringem o tratamento ao
consultorio, esquecendo-se da rotina que permeia a vida de cada individuo.

Ademais, o processo de medicalizacdo da vida — em que o sistema médico e/ou
odontoldgico, criados para proteger a saude, paradoxalmente, acabam por produzir doenca-,
por anos, tornou-se hegemdnico tanto na esfera da saude publica, quanto na privada. A area da
salde em sua totalidade, passou a incorporar e assumir acdes conforme as exigéncias do

sistemacapitalista, a partir, por exemplo, das modificaces tecnolégicas ocorridas no exterior
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(BRAVO, 2006). Assim, mais um tropeco da historia da Odontologia, desde sua
profissionalizacdo, € identificado, uma vez que foram confluentes com a medicalizacdo e
mercantilizacdo da salide em periodos tao diferentes no pais.

Ficou explicito que a odontologia publica e universal, desde o principio, sofreu com
acOes que dificultaram seu processo de implementacdo e, portanto, apresentou uma longa e
exaustiva jornada no que diz respeito a democratizacdo do acesso aos servicos e qualificacdo
das suas préaticas. Tais acdes podem ser relacionadas com a caracterizacdo e andlise
equivocada da assisténcia privada como aquela que tem qualidade, que perdurou por anos e
influenciou ainda mais o cenario de improficiéncia estatal presente na sociedade em cada
época. Isso, porque o setorprivado voltou-se historicamente para a parte abastada da populacdo
e a atuacdo do Estado, atraves de acdes de saude publica, foi vista como desnecessaria pelo
poder publico e por parte importante dos profissionais da Odontologia.

Neste contexto, a salde publica presenciou uma maior lentiddo em seu processo de
implementacao, baseada numa erronea interpretacdo de que os procedimentos, sob o olhar da
saldecoletiva, devem ser restritos a populacdo mais vulneravel, descartando o real conceito de
crescimento e desenvolvimento do pais pela atenuacdo dos problemas de base (PIETROBON,
2008).

Com a chegada do Programa Brasil Sorridente, em 2004, viu-se o fortalecimento da
PNSB e a construgdo de um fazer pratico odontoldgico diferente daqueles antes vistos na
odontologia brasileira, buscando romper com o paradigma de inacessibilidade, fragmentacéao e
estimulo a procedimentos mutatérios. Entretanto, mesmo com a consolidacdo dessas politicas —
que deveriamassegurar o acesso integral aos servi¢cos ofertados-, os tropecos da saude bucal no
Brasil ainda ndosatisfazem as reais demandas da populacao brasileira.

Acredita-se que essas dificuldades estdo relacionadas ao papel que o Estado brasileiro
exerceu durante todo o periodo estudado, atuando de um lado para amenizar as mazelas
decorrentesda situacdo precéria de vida de grande parte da populacéo, e, de outro, fortalecendo
a Odontologiade mercado por diversos mecanismos, quais sejam: anuéncia de um processo
elitizado de profissionalizacdo e formacdo; incentivo ao modelo biomédico nas praticas e
politicas implementadas; pouca inclusdo da saude bucal no setor saude durante a historia;
incentivo a constituicdo de uma atencdo a saude bucal fragmentada entre o setor publico e

privado; a persisténcia do incentivo ao crescimento de um setor privado forte, seja
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financeiramente, seja por meio da incorporacdo do papel de regulamentacdo dos planos de
salde, etc.

Portanto, olhar para o passado faz-se necessario para entender as intempéries do
presente, visto que as mudangas na vida social sdo resultado de processos historicos, que
moldam as diferentes realidades expressas nas diversas regides e momentos do Brasil. A salde
bucal, por anos,foi sindbnimo de uma assisténcia restrita e elitizada, e com a chegada do Brasil
Sorridente, tal associacdo passou a ser gradualmente rompida, mesmo ainda apresentando
caracteristicas a seremaperfeicoadas. Dessa forma, percebe-se o qudo significativo € voltar a
atencdo a essa problematica, que compromete o direito a salde instituido no Art. 6°, caput c/c
Art.196 da CRFB/1988 que garante um acesso universal e igualitario a satde, colocando-se
como direito de todos e dever do Estado.
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