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1. Introd1.-1c �o

Urn c:��::rnc J�e:.:trospccj tvo, mc::;r,10 c1uc .su9c=;r-f:icial, do prc:icc� 

so ele· c1cscnvolvj_rncnt.o' econômico e soc.;.é:d. demonstra. a prcocup:H�Óo hi� 

tór. i.ca cl.o estado na cc,·;dução direta c1e • a.ssuntos q1.1c, por s na pecu--

1i;.n::Ld,1de, n�o podem ::;er atenrJüJos p2las p2ssous de fonr.iJ. j_nc1i,.ric:uêi.1 

e isolada. 

-

D�rante muitos �nos a açao do Estuao cst�ve voltada �p� 

nn s para us exterior2s. 

él.C:Ontccirn2r1to:_� neste só cu.lo no entanto, cc:ntribui;.:-a;.-i para reo1:i-2nt2.r 

éJ.f.lC: ':: j_ C a.. 

n2t . 

em 1917, marcou o inicio da

fü,;to.do em todas as f:unções econÔinicas e sociais. A segunda, adepre� 

são éimeric2n2, em 1929 � gerou a doutr:l.na de Keynes cons,1.qrando, m2s-· 

rno nos paisc�s de liv1:(� ernprc;:: J., a. par.U.cipação do estado n2 cconor,üa 1 

pelo menos pa.ra at8nnar c-;rent.ua.is crise!;; econômicas. 

À ncutn-,.Li_Jz,dc, c2ru.cterí��t:i.ca da conduta. estat,::ü em re 

lt1ç�o a econonüél até'. o fim cJo século pa'.;�,;oc1o, succi5.cu ur.1a fà.:.;e di.s-­
trj_b"c1tj_v.J s�;;:i.;-�do 2 aç?.::::i do esti.J.do nas 2-iJ�ca.s socLi:i.s, oduc,·',ç:i:Ío, saúde� 

e htibi.taç<ío passou ,,. ce>nsti t.uir estr.::i.té�g:i.a indirct . .:·, nu. gar21.r1tia. de 

urna melhor di_stribi.üç::í.o ._c1o ben:;; e scn-viç.os ( 1 ) .

Documento ap·resentado no I Encontro Municipal de Odontologia Comuni 

tfiria realizado e� Campinas-SP, entre 08 e 11 de novembro de 1978.
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A atuação governamental, sobretudo nas últimas décadas, 
não se limitou- aos setores sociais, atingindo áreas antes sujeitas ex 
clusivamente as livres forças de mercado, tais como energia, abaste­
cimento,. comunicação e tantas outras. ■

A fim da 2? Guerra Mundial catalizou-se essa participa­
ção, não só como tentativa de assegurar o pleno emprego na economia, 
como pela necessidade de reconstrução dos países devastados pelo cop 
flito.

Nos dias atuais, a interferência do estado, independen­
temente de qualquer conotação ideológica, se explica tanto nos países 

( 1 ) desenvolvidos como nos subdesenvolvidos - segundo Alvim ' - por di
versos fatores.

Nos países industrializados:

i) atenuaçao de eventuais crises econômicas;

ii) a necessidade de grandes gastos ligados a defesa e 
segurança;

iii) a prevalência de problemas sociais em áreas urbanas 
decorrentes do desequilíbrio de oportunidades econô­
micas;

iv) as conquistas e avanços na legislação social.

Nos países subdesenvolvidos, além dos problemas relacio­
nados ou decorrentes da baixa renda "per capita" e sua forte concen­
tração, bem como a necessidade de investimentos que exigem grandes pe 
ríodos de maturação para os quais o setor privado não ■ se capacita, 
prevalecem - entre outros, os seguintes aspectos .condicionantes da
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-

açao est.2,tal: 

i) nec-?.,:;,;idade de eJj_m.i.r:él.r ou di.minuir o nível cJe pobr_s-:

za é:ÜJ.sCJl uta;

ii� adcqtw.çoc) e.la ofc:ct.a dç :::;cr:viços sociais bZlsj_cos; 

iii) prornoçao e desenvolvimento <lo capitol social bâsico

comprc1::r1élendo habi t.ação, so.neanK�rlt:o, inf:ra-cst-.rutura

de transporte, etc ...

iv) econômicos 
,�- ,.,, 

ll ê:l.O S O 

corno rnec,,;_nisrno cata1izadoz- éia demanda geral de bC?.ns e 

serviços e estimulador de economias de escaln, ,,, . . .• 
mas,

ta.mbérn, corno es tr at é�ri.<'.i 1xu.:-a mi nirn.i. ;,� ar o d8ser:1prego. 

l\ partic:i.pti.ç5.o estata.l no :�;if.:,tema de saúde, tanto no Brt:; 

sil como em outros 

de:s :Lncrcrnentos. 

-
< f. As razoes especi:icas

decorrem do seguinte contexto: 

determ.inantes 

i) os sc1�viços de saúde a1.-,rc,:;c:.ntam cus�os c:cesccrrt.c::, fc:1.

ce a fl�equ&ncia e rapidez com que no\0os e sofistica-­

·doE; in::trumcntos e método�, de diagnóstj_co e t2ru.p2u­

t{ca s�o i.ncorporados a tccnologi� m�dica;

ii) a ncccs:3.idadc pcrrnDnentc de pesquisa pura e ap1:Lcaéla

no campo d� ci6ncias biológica e da saGdc, requer a

r.1ç:10 �JovernarncnL1.i. direta ou inchrcta, j 5 que, com ex

ccc;;-:io da inc.lC1s tJ: i u. f c:crnac2utica ( convcncj_ oni:1 lrne:.ntc a

parte do sistema de s�Gdc), o emores5rio n5o tem emu
. 1. 

J ~ • t. • 1 1 • e r•ti qac;o cicntI-__ açz.10 para ).J1VC::; -:u::- no CDll])O Cél 1.11V �.-., ··. ,.e 

fica;
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iii) n5o condi�ionado a neccssidélde de custos operacionais

ba.i.xo:::i para perrnj_ t.ir maior rnar9em de lucro, a a tuaç3 o

do estado faculta a garantia de altos niveistécnicos

nos serviços de sa0de.

Niiío é por outra raúio que os lwspj_taj_s de granc1,::: po_�_

te com especiQlidadc ffi�dicas mais complexas e equi­

pamentos modernos e, por-tanto, com tecno1cgia de custo

elevado, pertencen1, vi� de regra, a esfera pÜblica;

iv) a pressao da demanda rc.:quer, até mesmo como imperat;\_

vo &tico, n�o sõ permaTI�ntes incrementas na ofertaco

mo urna distribuü;�ío rnais equ2in.i.me ô.os serviço:; por t9_

da a população, A exig�ncia social de maiores caber

turas conduz a urna éltl'.él.ÇD.O do governo, criundo e rnan

tendo diret21 ou indiretamente [;erv:Lços de sai:°1de.. No

Br2sil, con:ci em mui tos out:i.:'os pai ses, cocxi:;tern os

dois tipos de atuaç5o.

2. A participaç�o governamental na assist�ncia odontol6gica

A hist6ria dos serviços de saÜde no Brasil demons­

tra a aç�o governamental,de inicio restrita luta contra as doen­

ças transmissíveis, formaç�o de recursos humanos e a polícia sani 

t�ria, passou a comportar modalidades m�dico-assistenciais 

abrangentes, tanto subsidiando entidades beneficentes como 

mais 

pre�. 

tando serviços, particularmente depois do advento d� previd�ncia 

social. 

A evoluç5o da atenç�oüdontolÕgica institucionalizada 

no pais, acompanha o desenvolvimento da assist�ncia rn�dica pres­

tada pelos,6rgâos oficiais. 
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O crescimento dos serviços odontol6gicos est�, por 

�ssa raz�o, vinculado as tran�formaç6es ocorridas no Minist�rio da 

SaÜde e na Previdªncia Social. Essa vinculaç�o obedece a 

distintas. Ao primeiro, atrav�s da Fundaçâo Serviços de 

blica - FSESP, deve a Odontologia as primeiras e mais 

razoes 

Saúde PÚ 

importan-

tes iniciativas de organizar os se�viços e oferece-los de 

mais racional. A Previd�ncia Social, por sua vez, ao incorporar a 

Odontologia aos seus programas médicos, permitiu sua rápida ex­

pans�o, ainda que de forma pouco sistematizada. 

Não obstante a importância do sub-setor de Odontolo
gia no contexto do Sistema Nacional de Saiide, o Minist�rio da 
Saiide sempre o considerou de forma tirnida e restrita. A t·b�b� 

atrav�s de sua Seç�o de Odontologia, tem suprido at� hoje o pa­

pel do Minist�rio nesse campo, face a n�o exist6ncia de represe� 

taç�o for�al na sua estrutura organizacional. 

Atualmente diversos organismos do Minist6rio, al�m 

da FSESP, desenvolvem aç6es odontol6gicas, sem que haja uma coor­

denação na especialidade. A Coordenação de Proteção Materno-Infan 

til apoia programas que incluem alguffi componente relacionado com 

a saiide bucal. O Instituto Nacional de Alimentação e Nutriç�c, 

INAN, financia e a Fundaç�o SESP executa, o Projeto de Fluoreta -

ç�o das Âguas de Abastecimento PÜblico. O Programa de Interiori­

zaç�o de Aç6es de Saüde e Saneamento no Nordeste - PIASS, por 

sua vez, oferece possibilidades amplas, ainda não exploradas
1 

de 

inovaç6es no campo odontol6gico. Na antiga Divisão Nacional do 

A atenção dentária absorve cerca de 15% dos gastos 
clusive do INAMPS), em assistência ambulatorial. 

federais (j_n 
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Câncer, chegou-se até a elaborar um projeto de prevenção e diag­
nóstico precoce do câncer bucal - CABUL, de largo alcance, apesar 
da menor prioridade desse dano em relação a outros problemas orais 
como a cárie e a doença periodontal.

O Decreto n? 79 056 de 30.12.76 dispondo sobre a 
nova organização do Ministério da Saúde, não faz qualquer referên 
cia a Odontologia.

Em consequência, a elaboração de "programações de 
abrangência nacional" e outras atribuições que devem envolver a 
área odontológica, não estão incluídas entre as competências da 
Secretaria Nacional de Ações Básicas de Saúde - SNABS, ou da Se- 

£ cretaria Nacional de Programas Especiais de Saude - SNAPES .
Em 1977, na área federal (incluindo previdência so­

cial), foram destinados a atenção odontológica, recursos da or­
dem de Cr$ 1,5 bilhões, o que representa cerca de 5% dos gastos 
com a função saúde.

•Desse total, a participação do .Ministério da Saúde , 
através do TNAN e da FSESP foi pouco superior a 1% no dispêndio 
total em Odontologia.

Nesse contexto, o Ministério da Previdência e Assis 
tência Social, através'do Instituto Nacional de Assistência Medi 
ca da Previdência Social - INAMPS, se configura como a principal 
organização pública de assistência dentária, mesmo considerando ou 
tras esferas de ação oficial (Estados e Municípios).

Por esses motivos a SNAPES está interessada na criaçao de uma 
Unidade de Odontologia Sanitária na sua estrutura.
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O INAMPS, com uma clientela da ordem de 103 mi­
lhões de pessoas entre segurados da previdência social, rural e ur 
bana e respectivos dependentes, é responsável por 98% do gasto 
federal em Odontologia, cerca de 23,3 milhões de consultas (1977) , 
prestados por mais de 7 mil dentistas dos quais apenas 1 700 de 
seus quadros.

Os dois Ministérios apresentam entretanto diferen 
ças substanciais de atuação, seja quanto a abrangência, determina 
da pelas disponibilidades financeiras bastante desiguais, seja 
quanto a doutrina que orienta os respectivos desempenhos, confor 
me se observa no Quadro anexo.

3• A responsabilidade da profissão organizada

A participação governamental na oferta de serviços 
odontolõgicos é modesta sobretudo quando comparada com a magnitu 
de das necessidades a serem atendidas. A maior prioridade dos 
problemas de saúde dependentes de outras especialidades médicas 
e o alto custo de tratamento dentário, limitam a intervenção do 
governo a cuidados emergenciais, como acontece nos programas da 
previdência social e das secretarias de saúde, na assistência a 
grupos especiais (escolares) em alguns estados e aos projetos de 
prevenção em massa (fluoretação).

A cobertura insatisfatória dos programas que incluem 
tratamento recuperador de boa qualidade e medidas de prevenção mas 
siva, fazem com que a assistência odontológica, - ao contrário da 
atenção médica - se mantenha fundamentalmente na dependência dos 
serviços oferecidos pela clínica privada.

•A-
Sem incluir os profissionais vinculados ao ex-FUNRURAL através 
de quase 3 mil convênios.
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Em um país onde a metade da população economicamente 
ativa participa era menos de 14% da renda e 70% das pessoas empre 
gadas recebe menos de 2 salários mínimos, o papel da odontologia 
liberal fica restrito a prestação de cuidados a um pequeno contin 
gente demográfico. Esse papel, diga-se de passagem, a profissão 
vem desempenhando com admirável padrão qualitativo.

■ Ocorre, entretanto, que, se a Odontologia como pro­
fissão organizada tem função social, sua responsabilidade maior 
é a satisfação das necessidades dentárias básicas da maioria 
da população, antes de contemplar as aspirações, por vezes super 
fluas, de .uma reduzida parcela que pode remunerar os serviços que 
necessita.

A crença de que o esforço realizado no setor educa­
ção permitindo ao país contar no início da próxima década, com 
mais de 60 mil dentistas, possa - por si sõ - resolver o proble­
ma, está longe de ser uma colocaçao sensata.

Embora o Brasil alcance em 1980 uma taxa de 4,8 den­
tistas para cada 10 mil habitantes, ou seja, mais do dobro da; me- 

(7)ta prevista no Plano Decenal de Saude para as America.?. , essa 
situação perde o impacto quando se constata que esses recursos
humanos se localizam desigualmente nas comunidadese que o indica 
dor, portanto, é tão falacioso quanto a renda "per capita" dos 
economistas.

Assim é que os profissionais da Odontologia (como to 
dos os demais) não sõ tendem a se concentrar nas áreas de maior 
renda - como já está exaustivamente comprovado - como se distri^ 
buem de forma desigual entre as diversas camadas da sociedade.

Se considerarmos ^ue a população com renda abaixo de 
2 salários mínimos não tem acesso a clínica privada e que esta 
absorve, conforme as estimativas disponíveis, 75% das horas/odon- 
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tóogo disponíveis, conclue-se que, 72% da população dispõe de 
somente 25% do total de dentistas, enquanto a pequena parcela de 
renda mais alta (28%) conta com 75% dos recursos humanos.

Isso significa que em 1980 a taxa de dentista/10 mil 
habitantes será de apenas 1,6 entre a população de baixa renda , 
alcançando todavia a 13,6 entre as classes média e alta.

Por outro lado, todo o esforço na formação de mão- 
de-obra odontológica foi canalizado para o ensino superior.

Enquanto o Plano Decenal, jã citado, recomendava pa­
ra 1980 uma relação de 1 auxiliar para cada profissional, vale 
dizer, a capacitação de um contingente da ordem de 60 mil auxi 
liares até o final desta década, não se identifica no Brasil ne­
nhuma iniciativa importante nesse campo, nem em termos quantita­
tivos e, muito menos, em termos inovadores.

Como a correção dos mecanismos de distribuição da 
renda requer certo período de maturação, seria demasiado otimis­
mo admitir que o acesso ã clinica particular, possa ser maximi­
zado em curto prazo.

Essa situação conduzirá - inexoravelmente - o Odon- 
tólogo a condição de assalariado, a exemplo que jã sucede na 
ãrea médica, seja porque os novos contingentes de profissionais 
pressionarão nesse sentido diante da sua não absorção pela clinica 
privada, seja porque a comunidade exige cada vez mais serviços de 
saúde, seja também porque o governo pode - como uma forma de in­
direta de salário - aumentar sua participação na oferta de servi­
ços odontológicos.

•à
A odontologia liberal só terá factibilidade se a 

renda das pessoas aumentar- o que depende da política de gover­
no - ou se a profissão se aproximar mais da comunidade, incorpo­
rando a demanda efetiva, novas parcelas da população.



Para esse objetivo ser alcançado parece necessário 
reabilitar o que se convencionou chamar, pejorativamente, de
clínica popular.

. Se é certo que a sofreguidão de grupos ou mesmo de 
. profissionais isolados conduziu esse tipo de organizaçao a des­
caminhos éticos, tanto por prestar serviços de mâ qualidade, co­
mo por explorar a mão-de-obra barata formada por recém egressos 
das universidades, de outra parte, provou a viabilidade da pres­
tação de terapêutica básica a baixo custo operacional.

De resto essa opção é a única capaz de conduzir, a 
médio e longo prazo, a erradicação do exercício ilegal desde 
que as medidas policiais já tentadas não apresentaram eficácia , 
pois a repressão jamais levou a solução de qualquer problema so­
cial .

Até agora porém as propostas- alternativas concretas 
oferecidas pelas lideranças formais da profissão odontolcgi.ca., em 
sua maioria carecem de seriedade, quando não primam pela inge­
nuidade .

Em 1977, por exemplo, eminentes representantes da 
Odontologia nacional, sugeriram ao governo - quando do recesso 
compulsório do Congresso para a promulgação do conjunto de leis 
conhecido como "pacote de abril" - que aproveitasse a oportuni­
dade para legislar com a finalidade de tomar permissível aos den­
tistas o exercício de dois cargos públicos.

Essa inusitada pretensão, de moralidade pelo menos 
duvidosa, .parece ter sido convenientemente ignorada, diante de 
sua inoportunidade e inconveniência por não atender os interesses 
da população e da maioria dos dentistas já que menos de 50% des­
ses possuem emprego público.



11.

Mais recentemente, foi sugerida como panacéia para 
a expansão da cobertura dos serviços odontológicos, a adoção do 
sistema conhecido como "livre escolha", onde o paciente escolhe 
o profissional e o governo remunera o tratamento realizado de 
acordo com tabela previamente estabelecida.

A idéia, não ê nova, já que sistema semelhante vigora 
em grande parte da assistência médica previdenciária,com os resul­
tados deploráveis bastante conhecidos: o mecanismo proposto aca­
bou por se tornar o principal responsável pelo discutido e atual 
problema da mercantilização da medicina.

Mesmo que fosse eticamente aceitável, o sistema se­
ria inviável do ponto de vista econômico, por fundamentar-se no 
pressuposto da disponibilidade de recursos para atender todos, que 
procurassem atendimento, esquecendo que a demanda' a serviç.os ■ de 
saúde tende a tornar-se infinitamente elástica e que os recursos, 
por sua natureza, são finitos e, no caso odontológico, expressiva 
mente limitados pela necessidade de contemplar outros problemas 
de saúde de maior magnitude e portanto maior prioridade.

Soluções desse tipo não só comprometem a imagem da 
profissão, que se mostra incompetente para equacionar um proble 
ma de sua responsabilidade, como até .gera subsídios para que 
seja questionado o monopõlioda arte dentária.

4• Política de saúde no campo odontológico

() -Parafraseando Leavell e-Goldman e possível afirmar 
que organizar o melhor serviço dentário para o maior número de pes- •i
soas é uma d.p>s mais difíceis empresas em que se possa pensar, devido 
a.complexidade e as múltiplas ramificações que o problema comporta.
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Soluções aceitáveis poderão ser encontradas se os' plainos e projetos 
de organizaçao da assistência odontologica forem formulados comames 
ma orientação científica, e idêntica visão crítica que possibilitaram 
o progresso da odontologia.

Os recursos são, reconhecidamente, escassos diante da mag 
nitude do empreendimento. Sua ampliação só se torna factível se cor 
rígidas as distorções no emprego das disponibilidades atuais. Sob es 
se ângulo, as definições governamentais estão explicitadas no l.T Pia 
no Nacional de Desenvolvimento: A eficácia dos recursos públicos des 
tinados aos serviços de saúde estã’prejudicada pela carência, de capa 
cidade gerencial e estrutura técnica do setor, o que eleva soòremanei 

(5) 
ra o risco das decisões em aumenta-los substancialmonte

A política de saúde no subsistema odontolõgico para ser 
eficaz, deve ser realista, abrangente e integrada. 0 realismo.pres­
supõe sua coerência com o contexto político, econômico e social e as 
expectativas de sua evolução. Seriam .inconsequentes formulações que 
configurassem a intenção, tanto de atribuir ao estado a exclusiva res 
ponsabilidade no atendimento das necessidades odontológicas da popu­
lação, como deixar esse atendimento ao sabor do livre jogo das leis 
de-mercado. . Tão pouco seria praticável pretender, a curto prazo, um 
incremento subscancial no aporte de recursos oficiais para os progra 
mas de odontologia, o que implicaria em desequilíbrios em outros pro 
gramas sociais.

A política também deve ser abrangente. Medidas isola­
das, parciais ou dirigidas apenas para grupos restritos, deixam deter 
significado e correm o risco de se tornarem discriminatórias. A prio 
ridade atribuível a determinados contingentes demográficos, como os es 
colares, não significa esquecer as carências do restante da população,
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ao qual deve ser assegurado acosso a cuidados dentários básicos. Não 
cabe, por igual, restringir-se a algumas entidades ou autolimitar-se 
a esfera Federal, omitindo a participação dos estados, municípios e 
da profissão organizada.

A integrabilidade ressalta como característica desejável 
na política de saúde aplicada a odontologia, na razão em que contempla 
ura desempenho que incorpore ações de promoção, proteção e recuperação 
da saúde. A integração pressupõe também que as atividades de assistên 
cia médica e odontolõgica se confundem de tal forma, que não se po­
de pensar em programas isolados, parciais ou autônomos. Um projeto 
de assistência médica terá necessariamente o seu componente odon-toló- 
gico, cuja dimensão será fixada em função da magnitude dos problemas 
de saúde existentes e dos recursos disponíveis.

A fidelidade a essas diretrizes contribuirá para assegu 
rar factibilidade as seguintes medidas básicas:

i) adoção de métodos de prevenção massiva

■ Depois de amplamente reinvindicada pela profissão o.don- 
tol.ógica através de suas organizações de classe e do diversos concla 
ves científicos realizados no Brasil, foi sancionada em 24 domaio de 
1974 a Lei n9 6.050 dispondo sobre a fluoretação da água.

Nos termos da lei:

"Os projetos destinados a construção ou ampliação àesis 
temas públicos de abastecimento de água, onde haja esta 
ção de tratamento, devem incluir provisão e planos rela 

( 3)tivos a fluoretaçao da agua ... . .

Sem ser taxativa quanto a obrigatoriedade da fluoreta- 
ção, conforme era pleiteado pelos sanitaristas, 'a Lei n9 6.050 cons­
tituiu sem duvida um passo adiante.
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Sua xegulamentaçao só for alcançada mais de um ano de­
pois de sua promulgação, através do Decreto n? 76.872 de 22 de dezem 
bro de 1375 que extendeu e ampliou a determinação legal,

... aos sistemas que nao possuam estaçao de tratamento 
nos quais deverão ser utilizados métodos e processos de 
fluoretaçao apropriados . . . " '

Esse decreto abriu novas perspectivas para o emprego de 
métodos alternativos ao uso do fluõr, diante das limitações em ter­
mos de cobertura, do seu emprego através da rede de água. O sal de 
cozinha poderia ser considerado como veículo do flúor, na medida em 
que ofereça maiores possibilidades imediatas de universalização do 
que a fluoretaçao da água. Não há entretanto pesquisa nacional refe­
rente a viabilidade do seu uso.

O emprego de aplicações tópicas ou de auto-aplicação de 
fluoretos em escolares, procedimento de comprovada eficácia, baixo 
custo e simples execução, ainda esta pouco disseminado.

Pcsteriormente, em 1976 com a vigência do Programa’ Na-
(2) cional de Alimentação e Nutrição - PRONAN , que incorporou a fluo- 

retação entre os projetos destinados ao combate a carências nutri­
cionais específicas, a prevenção da cárie ganhou novo impulso.

O desempenho do projeto de fluoretaçao da água previsto 
no PRONAN ainda não é satisfatório. A meta prevista, cobrir até 
1980/50% da população urbana, só será atingida se o projeto receber 
considerável incremento.

'i
A fluoretação da água, capaz de reduzir em até 65% a in­

cidência de cárie dental, apresenta sérias limitações de ordem opera 
cional que obstaculizam uma maior cobertura imediata desse benefí-
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cio: cerca de 23% dos domicílios urbanos abastecem-se em poços ou 
nascentes e 15% em outras fontes- ainda mais precárias . Mesmo assim, 
assegurados os recursos financeiros, será possível atingir, até
1980, 50% da população urbana, superando dessa forma a meta do Plano 
Decenal.

A impossibilidade de melhorar o nível de saúde oral da 
população através de procedimentos terapêuticos, não permite outra 
escolha fora da utilização de métodos massivos que facultem, a mé­
dio e longo prazo, diminuir o volume das necessidades de tratamento.

ii) racionalização dos serviços odontolõgicos enfati 
zando a atenção básica a criança em idade esco - 
lar.

Ainda que admitida a possibilidade de cobertura -to­
tal das ações preventivas (objetivo de alcance duvidoso mesmo nas 
próximas décadas), seria improvável a plena satisfação das necessi 
dades odontológicas da população.

O melhor acesso a esses serviços dependerá basicamen 
te do crescimento da renda interna do país e da equanimidade do 
seu rateio, bem como do desenvolvimento da sensibilidade social do 
dentista e de técnicas, equipamentos e insumos odontolõgicos mais 
eficientes.

A ação do Governo para ser consequente deve condicio 
nar seus objetivos aos recursos disponíveis. Dessa forma, sem pre­
juízo dos atendimentos mínimos extensíveis a toda população, cabe 
concentrar os esforços oficiais no segmento populacional onde a 
combinação de recursos humanos, materiais e financeiros apresente 
melhor rentabilidade. Esse grupo da população, a criança em idade e_s 
colar, deverá portanto ser privilegiado.
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Mais da metade das crianças matriculadas na rede ofi 
ciai de ensino de 19 grau poderá ser beneficiada, segundo Pinto(9) 
sem aumento de recursos, desde que se reformulem os métodos de tra 
balho e se realoque apenas 20% da dotação atual dos serviços odon- 
tolõgicos federais.

O somatorio dos recursos federais, estaduais c muni­
cipais, minimizando superposições e paralelismos, permitirá ampli­
ai a assistência odontolõgica de acordo com as prioridades fixadas, 
desde que o "fundo comum" resultante seja utilizado com racionali­
dade .

Com esse escopo os organismos federais (MPAS e MS) 
deverão posicionar-se de forma mais adequada, reservando-se 13® 
desempenho de caráter mais normativo e de financiamento.

Uma decisão com vistas a desfederalizaçao dos ser­
viços pode não ser fácil diante dos inevitáveis traumatismos. A 
nova postura requer a transferência das unidades executivas -hos 
pitais, ambulatórios, postos de de saúde, etc... - para a órbita 
dos estados-e municípios, promovendo uma desejável integração e 
garantindo a indispensável unidade de comando a nível local.

A racionalidade pretendida exigirá, simultaneamen­
te, a adequação da modalidade de remuneração dos recursos huma - 
nos aos pressupostos de eficiência, eficácia e ética do empreen­
dimento. Sob essa inspiração, e, sem prejuízo de providências vi. 
sando a justa retribuição da equipe de odontologia, descabe a a- 
doção do sistema de remuneração por unidade de serviço, face seus 
comprovados inconvenientes. Ainda não se encontrou sucedâneo a- 
ceitãvel ao salário na sua forma clássica, sobretudo quando asso 
ciado a estímulos relacionados, com a qualificação profissional , 
grau de responsabilidade, antiguidade e outros fatores controlá­
veis, contemplados no processo de avaliação dos recursos humanos.
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0 regime de tempo integral e dedicação exclusiva, desde que remu 
nerado de forma apropriada, sem ser a regra geral para todo o e- 
lenco de nível superior, poderia ser institucionalizado nas enti 
dades detentoras de autonomia para fixar seus próprios padrões sa. 
lariais.

As atividades de pesquisa exigem também um compor­
tamento pragmático impediente a sua condução de acordo apenas com 
as preferências da comunidade cientifica, nem sempre voltadas pa 
ra os temas de maior impacto social.

A prioridade a determinadas linhas de pesquisa que 
ofereçam respostas rápidas aos problemas mais importantes, não 
significa o abandono da investigação em área básica nem a interfe 
rência na liberdade de criação essencial para o pesquisador.

: As pesquisas a serem realizadas deverão aproveitaras 
inclinações e potencialidades, tanto das instituições prestadoras 
de serviços como, em especial, dos institutos de ensino, conside - 
rando-se como prioritários projetos que atendam:

a) ao desenvolvimento de tecnologia - a ser repassa­
da a indústria nacional - que permita a produção 
em escala, de equipamento simplificado e de insu- 
mos odontolõgicos de baixo custo e alta eficácia;

b) a criação de novos modelos de prestação de servi­
ços, inclusive de cuidados primários ao nível de 
menor complexidade de um sistema de saúde regiona 
lizado e hierarquizado;

c) ao emprego de métodos preventivos de aplicação em 
massa para utilização em comunidades ou grupos on 
de não seja viável.a fluoretação da água de abas­
tecimento .
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iii) ampla utilização de recursos humanos, equipamen 
tos e insumos simplificados.

Os custos de investimentos representam um ~ pesado 
ônus para a odontologia, destacando-se o "equipamento" como o de 
maior significado.

A expressiva participação do setor público na presta 
ção de serviços ã população (através da União, Secretarias de Saú­
de e Educação estaduais e municípios, e de organismos para-estatais) 
coloca-o na condição de um dos principais compradores de equipamen ’ 
tos nessa ãrea. Um exame mais detido do assunto revela, desde logo, 
um nítido desperdício considerando que: o grau de utilização técni 
ca dos equipamentos é baixo, devido ao tipo de trabalho executado; 
os componentes essenciais de um consultório, para programas de saú 
de pública, ..poderíam ser obtidos - conservada sua eficácia - com 
dispêndios pelo menos 50% inferiores aos atuais; um número crescen 
te de países vem adotando.com pleno êxito conjuntos simplificados 
baseados em tecnologia própria; instituições e profissionais isola 
dos jiO Brasil estão desenvolvendo estudos nesse campo, jã possuin­
do suficientes conhecimentos para justificar projetos de maior am­
plitude .

0 termo "simplificado" tem uma conceituação bem defi 
nida servindo para caracterizar o equipamento que apresente:

a) baixa densidade tecnológica;
b) possibilidade de produção a um mínimo de custo;
c) alto grau de mobilidade, maleabilidade e durabili 

dade;
d) possibilidade de reduzir ao mínimo indispensável, 

a necessidade de componentes importados;

adotando.com
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e) nível qualitativo adequado;
f) suficiente padrão de conforto para a equipe de tra 

balho e para o paciente.

0 emprego de uma grande variedade de materiais de 
consumo constitui outro fator de estrangulamento na prestaçao de 
serviços de saúde bucal ã população, tanto pela sua crescente so­
fisticação como pela forte dependência de tecnologia externa. A re 
dução quantitativa desses insumos •- resguardando o caráter de es- 
sencialidade e qualidade - e o fortalecimento da produção nacional 
dos materiais dentários de maior uso, pode contribuir de forma sicj

Por outro lado, a pobreza, baixa densidade demográfica, as con 
dições de isolamento e as deficiências dos meios de comunicação - enfim a pe 

qucna capacidade de absorçao social das comunidades rurais - são al­
guns dos fatores a serem considerados quando se procura viabilizar a 
extensão de serviços de saúde ao setor, primário da economia. Torna- 
se imperioso reconhecer <i flagrante e insuperável dificuldade de fi­
xar nessas areas recursos humanos de saúde ou qualquer outro tipo de 
pessoal, oriundo dos centros urbanos. Essa, situaçao de fato, genera 
lizou a convicção quanto ã conveniência do uso do. pessoal auxiliarlo 
cal, devidamente treinado e supervisionado, para o desempenho deatri 
buições delegãveis.

A recomendação da Organização Mundial de Saúde quanto ao 
emprego da chamada medicina popular, sobretudo em pequenas comunida­
des desprotegidas e entre a população rural dispersa, deve merecer o 
exame conjunto de enfermeiros, dentistas, médicos e de outros profis 
sionais, de modo a fixar para esses elementos a faixa da competência 
correspondente e os padrões de treinamento indicados.

Os programas de interiorização de ações sanitárias não 
podem basear-se nas visitas cíclicas de equipes'profissionais. As 
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enfermidades não esperam a chegada do medico para se manifestarem; as 
visitas periódicas, mesmo que programadas, não permitem atender os ca 
sos agudos no momento oportuno, e, ainda, paina ser eficaz o trabalho- 
de promoção da saúde e prevenção da doença deve ser desenvolvido do 
forma contínua, permanente e com amplo conteúdo educativo.

Se essa for reconhecida como a única solução para aumen­
tar a cobertura dos serviços médicos, nao parece possível encontrar 
no campo odontolõgico alternativa diferente. Na medida em que a me­
dicina e demais profissões de saúde se dispuzerem a delegar atribui­
ções nao parece ético e racional, que a odontologia, se situe em cam­
po oposto ou que permaneça na cômoda posição contemplativa de emissão 
e insensibilidade.

O emprego de pessoal auxiliar oriundo da chamada mediei 
na popular nao se confunde - entretanto - com a legalização - opção 
historicamente ultrapassada - ou o estímulo ,á- prática empírica--, ile­
gal e com finalidade lucrativa por pessoas despreparadas.

Nos centros urbanos, o aumento da produtividade do sis­
tema- depende da intensificação do uso cie pessoal de nível técnico e 
auxiliar. A diminuição de custos operacionais c o aumento da cober­

tura dos serviços, só terão factibilidade quando - a par de outras pro 
vidências de ordem gerencial - se tornar significativo o uso desse ti 
pode mão-de-obra.

A sua escassa disponibilidade atual requer programeis de 
formação mais agressivos. Todavia, a criação de um mercado capaz, de 
absorver esses recursos humanos, depende nao só das escolas de oooo 
tologia - condicionando os alunos ao’ trabalho de equipe - como darea 
daptação a uma nova tecnologia dos dentistas já formados, papel que 
as entidades'de classe estariam aptas a exercer, sc apoiadas pelo sis 
tema formador.
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5. Conclusão

A indispensável interveniência do estado na prcctaçao di 
reta de serviços dentários não visa assegurar continuidade ao posicio 
namento. da p.rofissão odontológica em descompasso comas aspirações da 
população. A ação governamental, sobretudo em um país de economia de 
mercado, não substitui nem eliminai a participação da profissão odon- 
tolõgica através da prática privada. Se a Odontologia Brasileira in 
tenciona preservar-se como a ultima das profissões liberais de saúde, 
é imprescindível que passe a satisfazer parcelas mais expressivas da 
demanda, atualmente sob a cobertura, qualitativamente precária, da odcn 
tologia empírica ou recebendo apenas cuidados emergenciaise tratamen 
to radical dos órgãos oficiais.
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"C^ACTERj STICAS 'DIFERENCIAIS de atu?ç?o : ÇSJtSiiaLiLIlJrnLJa^^
1977

ejstitotção

ESPECIFICAÇÃO
FSESP

População alvo 6 milhões

Fonte de financiamento Orçamento da União (trans­
ferência do Ministério d 
Saúde)

% gos recursos p?-? saúde des 
tinados a atençao odontolõgi- 0,3%

% de participação no gasto, fe 
coral com assistência denta- 1,2% (inclusive gastos oo: 

fluoretação)

OrçaTenco para odontologia 

lúnoaso go atuaçao

Cr? 18 milhões

P reven ti va/Seca qar adora

Pricridaoe Escolares de 19 grau
Forra de atuação Direta
Cobertura Arcas limitadas do NE e NO
Número ce atendimentos 280 mil
Ftegime de trabalho Dedicação exclusiva

Pessoal auxiliar Específico e Treinado

Equipamento
Avaliação

SimpLi f icaóo
Tnpacto ro nível de saúde oral

IKA-ÍPS

Rural Urbano

43,7 milhões 59,3 milhões
2,5% do valor da produção 
agrícola -t 2,4% das folhas

Contribuição previdenciãria

de salários das ernresas

Atendimento’. a' demanda/Livre procura

8,9% (ex.-FUNKURAL) 4,3% (ex.- INPS)

.27,1% (ex.- FUNFURAL) 71,7% (ex. - INPS)

Cr? 406,5 milhões Cr? 1,1 bilhão

Curativa/Radical

Todo o Território Nacional
Indireta Direta e Indireta

função do esforço desenvolvido

7rl milhões 15,5 mi lhees
- Tenpo parcial
- Incspec./sem treinamento

Convencional e rrõvel Convencional




	Página em branco

