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Resumo

A trajetdria das politicas piblicas de satide bucal no Brasil foi historicamente carac-
terizada como um longo processo de rupturas e continuidades. Este estudo teve como objetivo
realizar uma revisao integrativa da literatura sobre os modelos assistenciais e politicas publicas
de satde bucal no Brasil desenvolvidas ao longo do periodo de 1950 a 2019. Desenvolveu-se
mediante o método qualitativo, consistindo em uma revisdo integrativa da literatura. O tema
abordado baseou-se em evidéncias bibliograficas e documentos publicos produzidos por seto-
res estratégicos do governo. Os primeiros modelos assistenciais em satide bucal implementa-
dos no Brasil se configuravam como excludentes, elitistas, mutiladores e pouco resolutivos.
Apenas em 1994 o Ministério da Sadde criou o Programa Salde da Familia (PSF), incluindo,
em 2001, as Equipes de Satde Bucal (ESB) na Estratégia SatGde da Familia (ESF). Diante da falta

de uma politica nacional efetiva para a satde bucal, a Politica Nacional de Satde Bucal (PNSB),
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conhecida como Brasil Sorridente, foi criada em 2004, e em 2011, a Politica Nacional de Aten-
cao Basica (PNAB) foi aprovada. Ao ser revisada em 2017, a equipe de salde bucal foi excluida
da equipe multiprofissional minima. O cendrio histérico da satide bucal no Brasil é caraterizado
por dois momentos distintos, em que inicialmente houve evolugdo dos modelos assistenciais
em salde bucal, seguido pela exclusao da satide bucal no contexto de satide da familia.

Palavras-chave: Sadde bucal. Politicas publicas de satde. Modelos de assisténcia a satde.

Programas nacionais de satde.

ORAL HEALTH IN BRAZIL: AN INTEGRATIVE REVIEW FROM 1950 TO 2019

Abstract

The trajectory of public oral health policies in Brazil has historically been characterized
as a long rupture and continuities process. This study aimed at conducting an integrative literature
review on care models and public oral health policies in Brazil from 1950 to 2019. It was
developed through the qualitative method, consisting of an integrative literature review. The theme
approached was based on bibliographic evidence and public documents produced by strategic
sectors government. The first models of oral health care implemented in Brazil represented
exclusionary, elitist, mutilating, and poorly resolving models. Only in 1994, the Brazilian Ministry of
Health created the Family Health Program (FHP), including in 2001 the Oral Health Teams (OHT)
in Family Health Strategy (FHS). In the absence of an effective national oral health policy, National
Oral Health Policy (NOHP), known as Brasil Sorridente (Smiling Brazil), was created in 2004.
In 2011, the National Primary Care Policy (NPCP) was approved. When revised in 2017, the oral
health team was excluded from the minimum multi-professional team. The historical scenario of
oral health in Brazil is characterized by two distinct moments. Initially, there was an evolution of
care models in oral health, followed by exclusion of oral health in the context of family health.

Keywords: Oral health. Public health policies. Healthcare Models. National health programs.

SALUD ORAL EN BRASIL: UNA REVISION INTEGRADORA EN EL PERIODO DE 1950 A 2019

Resumen
La trayectoria de las politicas pablicas de salud oral en Brasil se ha caracterizado
histéricamente como un largo proceso de rupturas y continuidades. Este estudio tuvo como objetivo

realizar una revision integradora de la literatura sobre modelos de atencién y politicas publicas
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de salud oral desarrolladas en Brasil desde 1950 hasta 2019. Se utilizdé el método cualitativo,
que consiste en una revision integradora de la literatura. El tema abordado se bas6 en evidencia
bibliografica y documentos publicos producidos por sectores estratégicos del gobierno. Los primeros
modelos de atencién de salud oral implementados en Brasil representaban modelos excluyentes,
elitistas, mutiladores y de baja resolucién. Solo en 1994 el Ministerio de Salud cre6 el Programa
de Salud Familiar (PSF), que incluyé en 2001 los Equipos de Salud Oral (ESO) en la Estrategia de
Salud Familiar (ESF). En ausencia de una politica nacional efectiva de salud oral, la Politica Nacional
de Salud Oral (PNSB), conocida como Brasil Sorridente, se creé en 2004; y en 2011 se aprobé la
Politica Nacional de Atencién Primaria (PNAB). Cuando se revis6 en 2017, el equipo de salud oral
fue excluido del equipo minimo multiprofesional. El escenario histérico de la salud oral en Brasil
se caracteriza por dos momentos distintos, inicialmente hubo una evolucién de los modelos de
atencion en salud oral, seguido de la exclusién de la salud oral en el contexto de la salud familiar.

Palabras clave: Salud oral. Politicas puiblicas de salud. Modelos de atencién de salud.

Programas nacionales de salud.

INTRODUCAO

As necessidades de salde publica e as prioridades politico-partidarias ndo estdao
necessariamente alinhadas’. A implementagdo de agdes e servigos publicos de salde bucal
como prioridade politica global ainda é baixa, resultado de um conjunto de questoes complexas,
com intensa falta de aderéncia dos profissionais da odontologia, bem como falta de consenso
para se estabelecer solugbes para os problemas de sadde piblica existentes?.

No cendrio brasileiro, a trajetéria das politicas publicas de satde bucal foi
historicamente caracterizada como um longo processo de rupturas e continuidades, marcada
pela auséncia de agbes integradas de prevencgao, diagnéstico e tratamento dos problemas
bucais da populacao. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Ceografia e Estatistica
(IBGE), resultado da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) de 1998, cerca
de 30 milhées de brasileiros ndo foram sequer uma Gnica vez ao dentista durante a vida®.
Somando-se a isso, um estudo do Ministério da Sadde identificou que 45% dos brasileiros
nao tém acesso regular a escova de dentes, 20% dos brasileiros nao possuem nenhum dente
e 13% dos adolescentes nunca foram ao dentista*°.

E nitida a constatagio de que o problematico contexto histérico da satde bucal
no Brasil ndo pdde caminhar junto com a satde publica, desenvolvendo-se de forma tardia e

lenta e se consolidando como uma ciéncia excludente e inacessivel. Na literatura, hd caréncia
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de trabalhos que envolvam uma completa consolidagdo dos principais modelos assistenciais
antes e ap6s a incorporagdo da odontologia na Estratégia Sadde da Familia (ESF), de forma a
elucidar a importancia desse servico no Sistema Unico de Satde (SUS).

Sendo assim, o presente trabalho tem por objetivo realizar uma revisdo integrativa da
literatura sobre os modelos assistenciais e politicas piblicas de satide bucal no Brasil desenvolvidas

ao longo do periodo de 1950 a 2019, buscando empoderar o cirurgiao-dentista sobre o tema.

MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi desenvolvido mediante o uso do método qualitativo,
consistindo em uma revisdo integrativa da literatura sobre modelos assistenciais, politicas piblicas,
resolugoes e leis desenvolvidas para os servicos publicos de satde bucal no Brasil ao longo do
periodo de 1950 a 2019, com o intuito de resgatar as primeiras formas de inclusao da odontologia
na salde publica do pafs. A pergunta norteadora da presente revisao integrativa foi: “Como se
deu o0 avango na ampliagao do acesso aos servigos de salide bucal no Brasil nas Gltimas décadas?”.

O processo dividiu-se em duas etapas. Inicialmente, uma busca independente foi
realizada nas bases de dados PubMed, SciELO, LILACS e Google Académico, e manualmente,
em artigos e livros classicos da drea. Para isso, utilizou-se os seguintes descritores: satide bucal,
politicas plblicas de salde, programas nacionais de saide e modelos de assisténcia a satde.
Nessa busca primédria, foram encontrados 134 artigos. Posteriormente, foi realizada a analise
do material por dois avaliadores, os quais excluiram 119 documentos apds a leitura do titulo e
resumo, uma vez que nao eram relevantes para os propésitos desta revisao integrativa. Logo, foram
incluidos no presente estudo 15 artigos cientificos, além de 3 capitulos de livros, 2 dissertagoes

de mestrado e 1 tese de doutorado de relevancia para o tema estudado (Quadro 1).

Quadro 1 - Resultados encontrados de acordo com autor, ano e tipo de documento.

Natal, Rio Grande do Norte — 2021

(continua)

AUTOR ANO TIPO DE DOCUMENTO
Corréa, AP 1985 Dissertagao (mestrado)
Mendes, EV 1988 Capitulo de livro — Organizacao Mundial de Sadde
Walter, LRF 1991 Artigo cientifico
Garbelini ML, Gutierrez MC 1991 Artigo cientifico
Ministério da Sadde 1993 (Ij);gt;umdeeng)ugc)s[blico — relatério final: Conferéncia Nacional
Narvai PC. 1994 Artigo cientifico
Zanetti CHG et al. 1996 Artigo cientifico
Bonecker MJS et al. 2000 Artigo cientifico
Ministério da Satde 2000 Documento pablico — Portaria n.2 1.444
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Quadro 1 - Resultados encontrados de acordo com autor, ano e tipo de documento.

Natal, Rio Grande do Norte — 2021

(conclusao)

AUTOR ANO TIPO DE DOCUMENTO
Ministério da Satde 2001 Documento pablico — Portaria n.2 267
Souza D] et al. 2001 Artigo cientifico
Barros AJD, Bertoldi AD 2002 Artigo cientifico
Guimaraes AO, Costa ICC, Oliveira ALS 2003 Artigo cientifico
Ministério da Satde 2003 Documento pablico — Projeto SB Brasil 2003
Pereira AC 2003 Artigo cientifico
Ministério da Sadde 2004 Se()(;:amdegté)ugslblico — Diretrizes da Politica Nacional
Volpato LER, Figueiredo AF 2005 Artigo cientifico
Oliveira J-LC, Saliba NA 2005 Artigo cientifico
M!n?stério da Satde 2007 Documento pL’Jbli‘co‘— Programa nacional de Reorientagao
Ministério da Educacao da Formacao Profissional em Satde
Nickel DA, Lima FG, Silva BB 2008 Capitulo de livro — Caderno de Satde Puiblica
Fischer TK 2008 Dissertagdo — mestrado
Ministério da Satde 2011 Documento publico — Portaria n.2 2.388
Ministério da Satde 2011 Documento piblico — Politica Nacional Brasil Sorridente
Benzian H et al. 2011 Artigo cientifico
Ferreira EB, Abreu TQ, Oliveira AEF 2011 Artigo cientifico
Gigante EC, Guimaraes JP 2013 Capitulo de livro — Caderno Satde e Desenvolvimento
Soares CLMS 2014 Tese — doutorado
Mattos GCM et al. 2015 Artigo cientifico
Fertonani HP et al. 2015 Artigo cientifico
Ministério da Satde 2017 Documento publico — Portaria n.2 2.436
gssg,\i/eT?RS,A\c/LéaArlrrgselsdGa AMFL, Reis C5, 2018 Artigo cientifico
Ministério da Satde 2019 Documento piblico — Portaria n2. 18

Fonte: Elaboragao prépria.

Os critérios de inclusao consistiram em artigos publicados em inglés e portugués

que apresentassem seus textos na fntegra, utilizando as seguintes palavras-chave: salGde

bucal, politicas plblicas de satide, programas nacionais de satide e modelos de assisténcia

a satde. Como critério de exclusdo, adotou-se estudos cujo resumo nao condizia com os

objetivos do presente artigo.

Além disso, foram utilizados como fontes de dados os principais documentos

produzidos por setores estratégicos do governo disponiveis em sites e publicagbes da area

odontolégica, como: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Ministério da Salde

(Sala de Gestao Estratégica e DATASUS) e Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento

(PNUD). No total, foram incluidos dez documentos publicos, entre portarias, relatérios,

politicas e diretrizes (Quadro 1).
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A andlise dos dados foi realizada de forma descritiva, possibilitando aos
pesquisadores avaliarem a qualidade das evidéncias e, em momento posterior, a construcao
de uma revisdo integrativa, de forma a fornecer subsidios que ajudardo na compreensio de

cirurgides-dentistas acerca da evolugdo da satide bucal no Brasil, seus avangos e desafios futuros.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Ao longo do periodo de 1950 a 2019, foram identificados dois momentos distintos
da trajetdria dos servigos odontolégicos no Brasil: o primeiro, no qual se observam os primeiros
passos da atencdo odontolégica nos servigos plblicos de salde, e o segundo, marcado pela

insergao da odontologia no Sistema Unico de Satde.

PERIODO INICIAL: PRIMEIROS PASSOS DA ATENCAO ODONTOLOGICA NOS
SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE

Durante anos, a odontologia foi negligenciada pela auséncia de politicas pablicas
no Brasil. O acesso dificil e limitado e a demora na procura por atendimento, somados aos
poucos servicos odontolégicos oferecidos, resultavam na exodontia como principal tratamento
oferecido pela rede publica, perpetuando a visio da odontologia mutiladora e da atuagao
restritivamente clinica do cirurgido-dentista®.

No que se refere a salde publica, a odontologia brasileira emergiu no inicio da
década de 1950. Em 1951, o 6rgdo entdo denominado Servigos Especiais de Satide Publica (SESP),
financiado pelo governo norte-americano, instalou a Segao de Odontologia’. Na época, o Sistema
Incremental era 0 modelo assistencial em satide bucal vigente no pafs, surgido como proposta de
prestacao de servigos odontoldgicos de forma diferencial, programada e sistematica, em contraponto
ao sistema privado de livre demanda, utilizado pela odontologia nas décadas anteriores®.

O primeiro municipio a implantar o modelo incremental foi Aimorés, no estado
de Minas Cerais, ainda na década de 1950. Esse modelo incorporava equipamentos de baixa
densidade tecnoldgica, atrelados a utilizagao de pessoal auxiliar na prestacao de cuidados dirigidos
ao “grupo epidemiologicamente mais vulnerdvel” (criangas na faixa etdria de 6 a 14 anos)’.
A escolha dessa faixa etdria se deu por haver nela uma maior incidéncia de cérie com lesdes em
fase inicial e por dispor de um grupo, na maioria das vezes, constante para atendimento.

Zaneti et al.8 resumem o Sistema Incremental como um modelo intensivo e
curativo, apoiado pobremente em uma metodologia preventiva-educativa, que tenta resolver
em curto espago de tempo problemas acumulados em uma pequena parcela populacional,

perpetuando uma assisténcia individual e curativa, de baixo impacto epidemiolégico®'.
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Apesar das criticas, o modelo incremental teve sua importancia na odontologia, uma vez que
foi um marco da programacao do servigo piblico odontolégico, quebrando a hegemonia da
livre demanda dos consultérios”.

Nosanos 1970, surge a Odontologia Simplificada, podendo também serencontrada
na literatura como odontologia comunitaria®. Esse sistema visava tornar mais simples e barata
a odontologia, sem alterar a qualidade dos trabalhos, como também fazé-la mais produtiva.
Oferecia um melhor aproveitamento racional do tempo do profissional, menor nimero de
consultas necessdrias para chegar ao término do tratamento, a0 mesmo tempo que aumentava
o nimero de usudrios atendidos'. Embora essa odontologia discursasse sobre a importancia
da prevengdo, sua pratica ainda priorizava o curativo, na medida em que racionalizava a
odontologia flexneriana®.

O modelo cientifico ou flexneriano é entendido como aquele de universalidade
biolégica, baseado no individualismo, mecanicismo e nos aspectos curativo-reabilitadores,
excluindo formas alternativas e integrativas de pratica odontolégica®. A implementacao da
odontologia simplificada no Brasil gerou o dilema quantidade versus qualidade, além de ser taxada
de extremamente limitada por ndo questionar o modelo flexneriano, possibilitando, devido a essa
critica, a ascensao de outra versao dessa corrente, denominada de Odontologia Integral”'°.

A Odontologia Integral se baseava no modelo incremental sespiano (SESP) com
certas alteragdes, sendo por isso também denominada de Incremental Modificada®. Essa
corrente critica nasceu como consequéncia da adesio do Departamento de Odontologia
da Universidade Catdlica de Minas Gerais ao Programa de Inovagdes em Ensino e Servigos
Odontolégicos'. A critica se voltava especialmente a odontologia simplificada, que propunha
uma excessiva simplificagdo, com tecnologia simples para “gente simples”, e para a odontologia
cientifica, que se espelhava na medicina, tendendo a mecanizacdo do corpo e das pessoas'.

Devido as inGmeras criticas ao Sistema Incremental, entre elas a de ser excludente
e extremamente curativista, surgiu, no fim da década de 1880 e inicio dos anos 1990,
o Programa Inversao da Atencado (PIA), elaborado pelos professores Carlos Alfredo Loureiro
e Flavio Oliveira, da Pontificia Universidade Catélica de Minas Gerais. O principio basico da
proposta era a mudanga do enfoque de “cura” da carie para o “controle”>?.

Esse modelo divergiu das agoes curativas do Sistema Incremental e da Odontologia
Integral, descentralizando a atencdo curativa classica, buscando primeiramente estabilizar o meio
bucal para, assim, obter uma eficacia dos métodos preventivos, possibilitando com isso o controle
epidemiolégico da doenga carie®. Ou seja, baseava-se em intervir antes e controlar depois, através

de tratamento restaurador definitivo, reabilitagdo oral e ampliacdo da cobertura populacional’.
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O modelo é centrado em trés fases ordenadas de procedimentos com objetivos
pré-definidos, e uma fase s6 se inicia apds a consolidagao da anterior, sendo elas: estabilizagao,

reabilitacao e declinio. Ferreira et al.> definem essas fases como:

A primeira fase, a “estabilizacdo”, visava reduzir a incidéncia e a velocidade
de progressao da doenga bucal, utilizando-se de agdes preventivas coletivas
e individuais ndo invasivas, para o controle da doenga, e agoes individuais de
tecnologia invasiva para o controle da lesdo. A segunda fase, a “reabilitagao”,
ocorreu o restabelecimento da estética e fungdo perdidas pelas sequelas
da doenca. Na terceira fase se da o “declinio”, objetivando o controle da
doenca e da lesao e supondo trabalhar com a populagao sobre os fatores

condicionantes, com a introducdo de nocao e métodos de autocuidado.>°

Comparado ao Sistema Incremental, o PIA orienta-se pela prioridade de controlar
a doenca com conceitos modernos de prevengao e educagdo em saide. Por isso, tornou-se
um modelo contrdrio ao tratamento cirdrgico-restaurador. Porém, existem criticas quanto a
abrangéncia do PIA. Para Zanetti et al., esse modelo necessita de um coletivo restrito para
atuar sobre, e nesse caso, escolas e creches foram alvos do atendimento odontoldgico. Logo,
os principios de universalidade, integralidade e equidade teoricamente preconizados pelo PIA
nao foram seguidos, ja que um Gnico grupo populacional foi atingido.

Um ponto discutido por Narvai® é o esclarecimento prévio das agoes e objetivos
do programa para seus usudrios, pois, quando as necessidades individuais ndo sdo resolvidas
imediatamente, pode haver resisténcia e oposigao dos usuarios que ndo entendem claramente
a finalidade da proposta, confundindo agdes intermediérias de adequagao do meio bucal com
prestacao de servicos de baixa qualidade. Em resumo, o PIA conseguiu romper com o tratamento
odontoldgico cirlrgico-restaurador, enfatizando as medidas preventivas para o controle da doencga
cérie, no entanto, manteve a prioridade de prestacao de servigos a um grupo restrito.

Outro modelo difundido na odontologia é a Atencao Precoce ou Odontologia para
Bebés, que surgiu devido a observacao de frequentes problemas bucais em pacientes na primeira
infancia'. Dessa forma, esse modelo contrapde-se a concepcao de que o desenvolvimento da
cérie na denticdo decidua ndo trazia nenhuma relagdo com a denticdo permanente, e que o
tratamento para tal denticdo ndo era necessario'.

A primeira experiéncia do modelo de Atengdo Precoce no Brasil ocorreu na
Universidade Estadual de Londrina, Parand, com a implantagdo da Bebé-Clinica, em 1985,
pelo professor Luis Reinaldo de Figueiredo Walter''3. Os resultados comprovaram a eficacia de
um programa com enfoque totalmente inovador, mostrando diferencas significativas em relagao

a prevencgao da carie dental em idades mais precoces do inicio do atendimento.
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Revista Baiana A Atengdo Precoce propunha o atendimento a crianga antes do primeiro ano
de Satde Pablica e vida, podendo incluir as gestantes, e visava manter a sadde bucal, dentro de uma filosofia
de tratamento educativo e preventivo'*. Seus focos eram a educagao do nicleo familiar para
realizacdo de tarefas de higienizacdo da cavidade bucal e o controle da amamentagao noturna
apos os seis meses de vida, além do consumo racional de agticar'?. Walter et al.” descrevem
a metodologia desse modelo em duas fases principais: a educativa, em que os pais recebem
informagodes sobre salide bucal e sobre o funcionamento do programa, e a preventiva, na qual
a crianga recebe o atendimento clinico, com retorno previsto a cada dois meses.

Entretanto, a disseminagdo de uma técnica apenas preventiva, dirigida a uma
populagdo restrita, sem constituir uma estratégia que envolva toda a populagdo a ser assistida,
corre o risco de gerar modelos excludentes, pouco resolutivos e ineficientes. A atengdo precoce
surgiu e fracassou pelos mesmos motivos do PIA: o ndo cumprimento da universalidade,
da integralidade e da equidade nas agoes de satide bucal®. Assim, ambos refletem as deficiéncias
histéricas em resolver seus problemas de assisténcia a satide bucal, preferindo modelos prontos
e implantados acriticamente™.

De forma geral, o que se observa sobre esse periodo sdo modelos de atencao
focalizadores e excludentes. Tal conjuntura concorda com a atuagao da satide publica na época,
que também era focalizada em agbes de controle de agravos em grupos especificos. A heranca
desses modelos ainda é muito presente no ensino odontolégico e nas préticas de educacao
e prevencdo em salde bucal, que continuam majoritariamente direcionadas a criangas em
ambiente escolar. Todavia, esse modelo chegou ao esgotamento frente as necessidades de
salide da populacdo que emergiram durante o Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira.
O Relatério Final da Il Conferéncia Nacional de Satde Bucal resume, de forma bastante

contundente, a insatisfagdo na prestagao de servigos odontolégicos no Brasil:

O modelo de satde bucal vigente no Brasil caracteriza-se pela
limitadissima capacidade de resposta as necessidades da populagdo
brasileira. Ineficaz para intervir na prevaléncia das doengas bucais que
assolam o pais, é elitista, descoordenado, difuso, individualista, mutilador,
iatrogénico, de alto custo, baixo impacto social e desconectado da

realidade epidemiolégica e social da nagao.'**

SEGUNDO PERIODO: INSERCAO DA ODONTOLOGIA NO SUS
Apbs inGmeras tentativas de mudangas em modelos assistenciais buscando a

integralidade e a universalidade da atencdo, o Ministério da Satde criou, em 1994, o Programa

v.44,n.1,p. 181-196
jan./mar. 2020 189



Satde da Familia (PSF)'”. A concepgao do PSF é impulsionada a partir do éxito do Programa de
Agentes Comunitarios de Satde (PACS), criado em 199178,

O PSF tornou-se o carro-chefe do modelo assistencial do SUS, e foi criado
com a intengdo de fazé-lo um instrumento de reorganizagdo do SUS e da municipalizagdo,
buscando reorientar o modelo assistencial brasileiro, até entdo caracterizado pela prética
hospitalocéntrica, utilizagdo irracional dos recursos tecnoldgicos e baixa resolutividade. O PSF,
que posteriormente se tornou uma estratégia norteadora da atengdo primaria em satide no pais
denominada Estratégia de Satde da Familia (ESF), tem se tornado, nos Gltimos anos, o principal
programa transformador da reorganizacao dos servigos de satide na atencao basica. Centrado
na vigilancia a salde através das acoes de promogao, prevencao e recuperagao, baseia-se na
nova concepgao sobre o processo salide-doenca, com atengado voltada para a familia e com
agoes organizadas em um territério definido'”.

Para ampliar o acesso da populagdo as agoes de salde bucal, estimulando a
reorganizagao dessas acoes no nivel primério de atengao, foi proposta pelo Ministério da Satde
a inclusao das Equipes de Sadde Bucal (ESB) na ESF, seis anos apds o inicio do programa, dentro
de um contexto politico, econdmico e social favoravel. Essa inclusao se deu através das Portarias
n.2 1.444, de 28 de dezembro de 2000, e n.2 267, de 29 de setembro de 2001, com o intuito
de buscar a construcao de novos processos de trabalho voltados para a familia, considerando-a
uma instituigdo perene nas relagdes estabelecidas pela humanidade, e na qual ocorrem relagées
pessoais e se transmite valores éticos, religiosos e culturais?®*'.

Asadde bucal incorporada ao PSF possibilitou a ruptura da légica programética dos
modelos assistenciais da odontologia no Brasil, até entdo excludentes, baseados no curativismo,
tecnicismo e biologicismo. Isso porque o PSF ndo s6 articula as propostas da vigilancia a satde
baseando-se na integralidade, mas também possui como um de seus principios a busca ativa de
familias, consideradas como ndcleo social primario®.

No entanto, existem algumas criticas ao PSF. Para Narvai®, o acesso integral dos
individuos aos servigos publicos de satde nado é assegurado em todas as unidades de salide da
familia. Muitas ndo adquirem de forma resolutiva os servigos de referéncia e contrarreferéncia,
tornando o PSF um programa limitado a atengao basica.

Além disso, ainda persiste a hegemonia da figura do médico nas equipes
multiprofissionais, visto como o “chefe”, que é refletida muitas vezes nas melhores condigdes
salariais, quando comparadas as de outras classes profissionais vinculadas a equipe. A inexisténcia
da paridade salarial pode produzir efeitos indesejaveis no funcionamento da equipe,

prejudicando as metas de trabalho e, consequentemente, o servigo prestado a comunidade.

190



Revista Baiana
de Sadde Publica

v.44,n.1,p. 181-196
jan./mar. 2020

O mesmo acontece em relacdo ao desenvolvimento de agdes curativas centralizadas na figura
do cirurgido-dentista, que insiste em atender apenas entre quatro paredes, retrocedendo a um
modelo de atuacido semelhante ao incremental da década de 1950%.

A realidade, é que, até 2003, a salde bucal nunca fora um setor prioritario aos
investimentos publicos no Brasil, tendo em vista que até entdo nao havia uma politica nacional
efetiva para esse campo?®*. Nas duas dltimas décadas, apenas algumas experiéncias pontuais
fomentavam a ampliacdo do acesso e o desenvolvimento de acoes de promogao e prevengao,
além de atividades curativas mais complexas'.

Diante dessa necessidade, em 2003, o Ministério da Satde, com o objetivo de
produzir informagoes e bases de dados para fundamentar e nortear as agdes necessdrias na
estruturagdo de um sistema nacional de vigilancia epidemiolégica em satde bucal, finalizou um
abrangente levantamento do quadro da satde bucal no pafs, o Projeto SB Brasil. Nesse trabalho,
foi evidenciada uma intensa exclusao social, grande nlimero de idosos desdentados e dificuldades
de acesso as informacoes e aos servigos de satide bucal®. Os dados gerados pelo Projeto SB Brasil
2003% forneceram subsidios importantes para a construcao da Politica Nacional de Satde Bucal
(PNSB), proposta em margo de 2004, que ficou conhecida como Brasil Sorridente.

Pautada na 82 Conferéncia Nacional de Satde e na 12 Conferéncia Nacional de
Satde Bucal, a PNSB é responsavel pela implementacao de assisténcia odontolégica, prevencao
e educacdo em sadde bucal, além de articulagbes para atendimento de demandas locais,
ou seja, realizagdo das necessdrias adequagbes e compatibilizagoes das diretrizes da politica
nacional a realidade e ao contexto regional?®®.

As principais linhas de agdo da PNSB sdo a reorganizacdo da Atencao Basica em
Salde Bucal (por meio da ESF), a ampliacdo e qualificacdo da Atencdo Especializada (através
dos Centros de Especialidades Odontolégicas — CEO e Laboratérios Regionais de Proéteses
Dentarias — LPD) e a viabilizagdo da adigdo de flGor nas estagdes de tratamento de aguas
de abastecimento publico?. Essas agOes de protecdo a satde podem ser desenvolvidas no
nivel individual e/ou coletivo, nas unidades de satide, nos domicilios, escolas, associacbes ou
qualquer outro espago social.

As agdes da Politica Nacional de Saide Bucal sio pautadas em principios
democréticos para oferta de servigos de satide bucal de qualidade, a saber: gestao participativa,
ética, acesso, acolhimento, vinculo e responsabilidade profissional®®. As agdes propostas pela
PNSB devem estar articuladas com a atencao basica, e somente poderdo produzir efeitos na
garantia da integralidade, com a oferta adequada dos procedimentos e a reducao de obstéculos

dos servigos de satide bucal, com boa taxa de utilizagdo pelos usudrios®?°.
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A PNSB se configura no cendrio nacional como um projeto audacioso, que ainda
tem falhas, principalmente diante das significativas diferencas regionais do Brasil, que é um pais
de grande extensdo territorial e muitas desigualdades sociais, mas que estd empenhado em
realmente melhorar as condi¢des de satde bucal da populagao brasileira”*®.

Como tentativa de aumentar a aproximagao entre a formagao dos profissionais
da salde e as necessidades da atencdo basica, traduzidas pela ESF o Ministério da Saide
implantou em 2005 o Programa Nacional de Reorientacdo da Formacdo Profissional em
Sadde (Pr6-Satde). O Pro-Satde propde a valorizagao dos recursos humanos e uma formagao
de profissionais generalistas, capazes de desenvolver uma assisténcia humanizada e de alta
qualidade e resolutividade, de forma a diminuir o distanciamento entre os mundos académico
e o da prestagao real dos servigos de satde?”.

Em 2011, a Portaria n.2 2.488 aprovou a Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB), estabelecendo a revisao de diretrizes e normas para a organizagao da atengao basica,
para a ESF e o PACS. A PNAB determina como um dos itens necessarios a ESF a existéncia de uma
equipe multiprofissional composta por, no minimo, médico, enfermeiro, auxiliar e/ou técnico de
enfermagem e agentes comunitdrios de satde, e os profissionais da satide bucal (cirurgido-dentista
e auxiliar e/ou técnico em satde bucal) podendo ser acrescentados a essa composicao?.

Seis anos depois, o Ministério da Satde publicou, em 2017, a Portaria
n.2 2.437, a qual revisa a PNAB e representa a atual norma regulamentadora da Atengao
Basica em Sadde. Na nova PNAB, os profissionais da satide bucal foram mantidos fora da
ESF, que deverd ser composta por, no minimo, médico, enfermeiro, auxiliar e/ou técnico de
enfermagem e agente comunitdrio de satide?. Em janeiro de 2019, foi langada a Portaria
n. 18, a qual define trés tipos de equipe de atengdo bdsica, de acordo com a inclusdo ou
ndo dos profissionais da satde bucal®.

A nova PNAB vem revogar a prioridade do modelo assistencial da ESF no &mbito
do SUS, uma vez que desobriga gestores estaduais e municipais a desenvolverem agbes de
satde bucal, deixando em aberto a possibilidade de um municipio organizar seu sistema de
satde sem incluir a satde bucal®**'.

Apesar dos avangos observados desde a implementacdo da PNSB, que levou a
ampliacdo da oferta de servigos publicos odontolégicos, e do reconhecimento da satde bucal
como politica publica prioritdria, observa-se que esses avancos ndo sdao mantidos com as
mudancas de governo. O desafio posto, diante de tal cendrio, é a manutengdo dos objetivos
alcangados na satde bucal brasileira, frente a desconstrugdo de um modelo assistencial que

dialoga com os principios e diretrizes do SUS.
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CONSIDERACOES FINAIS

Durante anos, a odontologia esteve a margem das politicas publicas de satde
em nosso pais. O acesso dos brasileiros a satde bucal era extremamente dificil e limitado.
A prestagdo de servigos plblicos de satde bucal no Brasil se caracterizava por agoes de baixa
complexidade, na sua maioria curativas e mutiladoras, com acesso restrito, perpetuando a visao
da odontologia mutiladora e do cirurgido-dentista com atuagao apenas clinica.

Observou-se, no cendrio histérico da satide bucal do Brasil, dois momentos distintos.
Inicialmente, houve evolucdo dos modelos assistenciais em satde bucal, sempre empenhados a
corrigir defeitos e pontos negativos dos anteriores. Constatou-se ainda que as falhas dos modelos
analisados eram semelhantes quanto a universalidade e integralidade da atengao.

De forma geral, os modelos objetivavam atuar em grupos populacionais especificos
e existiram como principal ou Gnica forma de acesso aos servigos odontolégicos. No entanto,
um modelo assistencial ndo deve se tornar a tnica forma de acesso da populagao aos servigos
de assisténcia, sendo imprescindivel o adequado planejamento para a implantagdo de modelos
que evitem a exclusdo de usudrios.

Em um segundo momento, evidenciou-se a expansao da satde bucal através da
implementacdo da ESF e da PNSB, seguida por um declinio caracterizado pela exclusdao da
odontologia dentre as prioridades governamentais, resultante da implementagao da nova PNAB.
A satide bucal foi considerada, nos Gltimos anos, como elo mais fraco e, portanto, desvalorizada
e excluida das politicas pablicas no Brasil.

Politicas publicas devem ser revisadas com a finalidade de melhorar e ampliar
a assisténcia a populacdo, expandindo e consolidando a atengdao bésica. Além disso, se faz
necessario ampliar a insergado da odontologia no contexto da satide da familia e o estabelecimento
da obrigatoriedade da equipe de saide bucal em todas as equipes de satde da familia e de
atengao bésica, de forma que a defesa da satde bucal no SUS seja, ao mesmo tempo, a defesa

da integralidade da satde e, sobretudo, a reafirmagdo da satide como um direito de todos.
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