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Planejamento e programacao de acoes em saiide:
conceitos, importancia e suas influéncias na organizacao

dos servicos de saide bucal

Planning and programming of health activities:
concepts, importance and their influences on the
organization of oral health services

Resumo

Estudos demonstram que o planejamento e a programacdo a nivel local é
uma pratica pouco difundida no cotidiano das equipes de saiide bucal na
estratégia de satide da familia. Especula-se que isso possa ser atribuido, em
parte, ao cardter historico do planejamento e da programacio dos servigos
de satide piiblica no dmbito do processo de trabalho deste setor. Este ensaio
objetivou revisar os aspectos historico-conceituais do planejamento e da
programagio no setor satide com foco na satide bucal. Percebeu-se que
muitos desafios estdo relacionados ao uso de planejamento e, por
conseqiiéncia, da programacdo das agoes em savide. Dentre elas estio o uso
da informagdo em satide como insumo para o planejamento, a delimitacio
conceitual imprecisa de termos relacionados ao planejamento/programagdo
como também uma inserc¢do incipiente do planejamento nos programas de
satide bucal. Por fim, concluiu-se que o planejamento e a programacio em
satide bucal apresentam limitacoes nos dias atuais e um componente
historico pode ser atribuido como determinante dessa situagdo.

Abstract

Studies show that planning and programming at local level is a little
known practice in the daily oral health teams in the strategy of family
health. This can be attributed in part to the historical character of the
planning and programming of public health services within the work
process in health care. This paper aimed to review the historical and
conceptual aspects of planning and programming in the health sector with
a focus on oral health. It was noted that many challenges are related to the
use of planning and promogramming health actions, among them there
are the use of health information as input for the planning, conceptual
definition of terms related to inaccurate planning and programming, as
also an incipient integration of health planning in oral health programs.
Finally, it was concluded that planning and programming in oral health
have limitations in the present day and a historical component can be
assigned as the determinant of this situation.
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Introducao

A insercado da satdde bucal no satde da familia
veio em momento oportuno de concretizacdo da
integralidade do Sistema Unico de Satde de forma a
responder as demandas impostas pela sociedade nos
idos dos anos90 ', considerando que as doencas
bucais apresentavam grandes diferencas regionais e o
acesso ao cirurgido-dentista era limitado °.

Em face a estes desafios, instrumentos
normativos ¢ incorporaram as Equipes de Saude
Bucal na Estratégia de Satide da Familia com o intuito
de reduzir os indices de morbidades bucais e tornar o
acesso a satide bucal menos iniquo . Todavia, anos se
passaram e a eqiiidade no acesso a satde bucal ainda
é um problema a ser enfrentado principalmente
devido a intima relagdo das doencas bucais e
condi¢des socioecondmicas desfavoraveis 114

A pouca capacidade de resposta a essas
questdes tém se fundamentado na incipiéncia do
trabalho com informacdes em satude 57 e
conseqiientemente  falta de  planejamento e
programagdo das agdes pautadas nessas informagoes
1822 As mesmas servem para caracterizar o perfil da
populagdo adstrita e o perfil de necessidades em
saude que as comunidades realmente requerem .

Ni&o levar em consideragdo as necessidades
locais foi uma atitude que perdurou na satide publica
durante algum tempo #%. O planejamento em satde,
e conseqiientemente os programas/programacdes em
satde, eram fortemente economicistas e normativos.
Embrides do pensamento participativo datam dos
anos 70 % continuando nas décadas seguintes,
principalmente a nivel central %, contudo, essa
légica  ainda  encontra  entraves na  sua
operacionalizacdo em nivel local mesmo nos dias
atuais % .

Mesmo com a histéria de programas de satde
bucal que cultivaram ao longo de seu
desenvolvimento algum tipo de légica programada,
esse "programar" era eminentemente curativista **. O
fato é que o sistema tornou-se universal ** e faz-se
imprescindivel o cuidado de qualidade aliado a
estratégias de programagdo e programas que norteiem o
processo de atengdo baseado nos principios do SUS,
principalmente no tocante ao acesso iniquo aos
servigos odontolégicos >** que tem se caracterizado
com principal problema enfrentado pela satde bucal
na estratégia de satide da famdlia.

Ante o exposto é que o presente estudo
propos revisar os aspectos relativos ao planejamento e
programacao em sadde bucal tomando-se como
categoria analitica a histéria do planejamento
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enquanto "drea de estudo teérico" e "ferramenta de
gestdo na satide publica". Dai, discorreu-se sobre
suas implicagdes no planejar-programar agdes de
satde bucal no ambito publico atual, ou seja, no
Sistema Unico de Satde.

Informacdo como insumo para o planejamento e
programacao em saiide

"Alice - Poderia me dizer, por favor, qual é o
caminho para sair daqui?

Gato - Isso depende muito do lugar para onde
vocé quer ir.

Alice - Nio me importa muito onde.

Gato - Nesse caso, ndo importa por qual
caminho vocé vd."

(Lewis Carrol, 1865)

Aparentemente ingénuo, o didlogo acima,
extraido do best-seller Alice no pais das maravilhas
elucida bem como a "falta de direcionalidade" leva
a estagnacdo, ou na melhor das hipéteses, a
dificuldade de focar uma idéia objetiva de futuro.
O dilema de Alice exemplifica como o ato de
planejar é fundamental na elaboracdo de uma
visdo-objetivo que norteia a condugdo dos
processos em busca do que se pretende fazer. Em
satide, obviamente, isso ndo é diferente.

As agdes de saude, do ponto de vista
econdmico, nada mais sao do que servicos. O
servico (de satude) se traduz na adequacdo
constante ao particular, no sentido ndo s6 do
individuo como ser, mas das circunstincias em
que se ddo seus problemas e necessidades de
saude *. Logo, uma caracteristica fundamental
para que a agdes de saide sejam adequadas, se
constitui no fato do conhecimento pelos
profissionais e gestores do perfil de necessidades
em satde de sua populacdo. Haja vista que uma
vez ndo-planejadas e ndo-programadas para se
acomodar a necessidade de sua demanda, o
servico deixa de cumprir com sua fungdo social no
tocante a redugdo de riscos e danos a satde da
sociedade *.

Tanto a nivel central quanto local, s6 é
possivel planejar quando se possui conhecimento
do sistema sob nosso comando e do contexto no
qual ele se insere. O sucesso do planejamento, ou
seja, a efetividade de seus resultados, mantém
relagdo direta com a qualidade das informagoes
disponiveis. Na sadde, as informagdes necessarias
dizem respeito tanto a caracterizagdo dos
equipamentos - unidades de atendimento - como
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das pessoas que os utilizam. A epidemiologia tem
sido uma ferramenta bastante utilizada para definir as
necessidades de satde e auxiliar o planejamento dos
servigos °. Essa questdo é especialmente fundamental
quando se lida com uma populagdo de 4.000 pacientes
(ou mais) enquanto a realidade internacional aponta
para equipes de atencdo primdria responsaveis por
1.000 a 2.000 pacientes “. Infelizmente, as a¢des locais,
desenvolvidas nas unidades, ainda dependem, em
grande parte, do julgamento profissional individual *.
Além disso, é importante lembrar que o planejamento
a nivel local torna-se mais que imprescindivel pela
caracteristica propria da demanda que se preconiza
no modelo de vigilaincia a satde - a demanda
programada. **. Demanda esta que visa contemplar as
necessidades epidemiologicamente identificadas.

Nao é por acaso que as informagdes, em
especial as epidemiolégicas, sejam fundamentais para
o processo de planejamento e programagdo das agoes
em saude. Em wuma politica ptblica para
enfrentamento de quaisquer problemas de satide, seja
de morbidade ou de mortalidade, é necessario uma
base de informacdes confidveis que sustente e
direcione a tomada de decisdo. A identificacio dos
determinantes do processo satde-doenca, das
desigualdades em satide e do impacto de agdes e
programas para reduzir a carga de doenga na
populagdo sé é possivel a partir de boas informacdes e
no momento oportuno .

No processo de trabalho no modelo de
vigildncia a satide, a unido das tecnologias médico-
sanitdrias as tecnologias de comunicacdo social,
planejamento e programacao loco-situacional » se faz
mister. Contudo, no SUS, o trabalho com informacgdes
em saude em nivel local ainda é timido, mesmo o
planejamento em satide ndo se constituindo em uma
novidade no ambito da satde publica mundial. O
mesmo é tecnologia antiga e ja desenvolveu muito
desde seus primoérdios até o momento atual.

Planejamento: Conceito, Histrico e Pensamento
Contemporaneo

Conceitualmente, planejar é a arte de elaborar
um plano de processo de mudanca. Compreende um
conjunto de conhecimentos praticos e tedricos
ordenados de modo a possibilitar interagir com a
realidade, programar as estratégias e agles
necessarias e tudo o mais que seja delas decorrente,
no sentido de tornar possivel alcangar os objetivos e
metas desejadas e neles estabelecidas. No setor satdde,
o planejamento é o instrumento que permite melhorar
o desempenho, otimizar a produgédo e elevar a eficacia
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e eficiéncia dos sistemas no desenvolvimento de
suas fungdes de protecdo, promogdo, recuperagiao
e reabilitagdo da satde *°. Do ponto de vista
académico, através de uma busca nos descritores em
satide, encontra-se o termo planejamento em saiide
descrito como: “o processo que consistem em
desenhar, executar, acompanhar, e avaliar um
conjunto de propostas de acdo com vistas a
intervencdo sobre determinado recorte de
realidade. Trata-se também de um instrumento de
racionalizacdo das a¢des no setor satide, realizada
por atores sociais, orientada por um propoésito de
manter ou modificar uma determinada situacédo de
saade” ¥.

Do ponto de vista metodolégico, o
planejamento tem sido conhecido como o método,
ferramenta, instrumento ou técnica para gestdo,
geréncia ou administragdo ** e como processo
social ¥ em que participam muitos sujeitos,
individuais e coletivos. No primeiro, da-se uma
énfase, aos meios (processo de trabalho), ao passo
que no segundo o foco é as relagdes (sociais) que
permitem estabelecer e realizar propoésitos de
crescimento, mudanga e/ ou legitimagado % .

Historicamente, o planejamento encontra-
se vinculado ao socialismo em 1917 na Rassia. Ao
se buscar uma outra maneira de alocacdo de
recursos e de produzir/distribuir bens e servigos
com fins igualitarios, experimentaram-se
mecanismos substitutivos do mercado pelo Estado,
através do  planejamento. Assim  entdo,
elaboraram-se, na época, os primeiros planos
qiiinqiienais onde o setor satide foi contemplado,
particularmente na previsdo de leitos hospitalares.
Apés a unificacdo, através da Unido Soviética,
cada republica tinha seu ministro da satde que
desenvolviam planos locais e os mesmos andavam
em consondncia com o plano nacional geral * .

Apesar do acontecimento histérico da
revolugdo bolchevique, que permitiu que o
planejamento fosse utilizado como ferramenta de
organizacao social, também permitiu que o mesmo
fosse confundido com “falta de liberdade” e
“burocratiza¢do”. Desse modo, no inicio do século
XX o planejamento era visto pelos capitalistas
como algo demoniaco que deveria ser contido. Os
mesmos s6 passaram a entender o valor do
mesmo, na crise da bolsa em 1929 quando se
percebeu que a economia necessitava de certa
intervencdo do Estado para manuten¢do da ordem
social % . Dai, comega-se a esbogar as primeiras
idéias relativas a “planificacdo democratica” % .

Ja em terras capitalistas e aplicada ao setor
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sadde, a Inglaterra iniciou o uso do planejamento
através do Plano Beveridge em 1943 para criagdo do
Sistema Nacional de Satide inglés. Ao fim da segunda
guerra, mais uma vez o planejamento governamental
se fez presente. Desta vez com o resistente Estados

Unidos, elaborando o Plano Marshall para
reconstrugdo européia. Tempos depois, os ventos
planificadores chegaram aos paises capitalistas

periféricos e deu-se a criacdo da Comissdo Economica
para o Planejamento na Ameérica Latina (Cepal)
vinculada as Nagdes Unidas. Nesta mesma época, no
Brasil, desenvolveu-se o primeiro plano nacional que
contemplava quatro setores: a sadde, alimentacdo,
transporte e energia - o Plano Salte %°.

O planejamento em satde na América Latina
esteve  originalmente associado ao enfoque
econdmico. Assim, as constatacbes que as
necessidades eram crescentes e que os recursos nao as
acompanhavam no tempo e no espago (principio da
escassez) levava a busca de um método que reduzisse
tal distdncia - entre necessidades e recursos - de um
modo mais racional (principio da racionalidade) % .
No Brasil, na década de 60, o Método CENDES-OPAS
teve o mérito de iniciar a discussdo do setor satde
com a preocupacdo do uso eficiente dos recursos
puablicos, através de uma cuidadosa andlise de
prioridades e do calculo prévio dos resultados
esperados com o uso de cada instrumento de agdo ° .

No inicio dos anos 70 surgiram as primeiras
criticas ao método CENDES-OPAS baseados nos
seguintes argumentos: (a) sua desvinculacdo com a
producdo de politicas na sociedade e com a
historicidade dos atores envolvidos e (b) Carater
prescritivo e normatizador. Foi dai, entdo que
alternativas de planejamento para o setor satide foram
apresentadas: como o “pensamento estratégico em
saude” e o “planejamento estratégico situacional
(PES)” # . Néao é intuito desta seccdo elencar os
diversos tipos de métodos de planejamento nem
analisa-los do ponto de vista de adequabilidade,
contudo é importante constatar que a transi¢do da
légica de se planejar em satide sofreu uma mudanga
significativa naquela época. O planejamento que se
constituia em uma ferramenta normativa,
disciplinadora e quase que coercitiva, passou a ser
estratégico, flexivel e socialmente construido, ou seja,
deixou de ser estatico para ser dindmico % .

Contemporaneamente, o planejamento e as
teorias que o suportam, tem evoluido bastante.
Baseando-se fortemente no componente de construcao
social que o planejamento detém é que as bases
epistemol6gicas atuais sobre o tema se apdiam. A
principal delas sdo aquelas que derivam da Teoria da
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Acdo Comunicativa de Jirgen Habermas %.

Habermas foi fil6sofo oriundo da escola de
Frankfurt e inspirado pela idéias da filosofia da
linguagem criticou o pensamento de Adorno e
Horkheimer no conceito e uso da razdo na
sociedade contempordnea. Para Habermas * a
razdo deve ser dialdgica, ou seja que brota do
didlogo e da argumentacdo entre os agentes
interessados em determinada situacdo. E da razao
que surge a chamada agdo comunicativa, do uso da
linguagem como o meio de se conseguir o
consenso. Para tanto é necessaria uma agdo social
que fortaleca as estruturas capazes de promover as
condi¢des de liberdade e de ndo-constrangimento
imprescindiveis ao didlogo. O conceito de verdade
também se modifica dentro desta nova
perspectiva. O autor propdem o entendimento da
verdade ndo mais como uma adequacdo do
pensamento a realidade, mas como fruto de uma
acdo comunicativa, ndo como verdade subjetiva,
mas sim como um verdade intersubjetiva, que
surge dentro do didlogo entre os individuos. Nesse
didlogo aplicam-se algumas regras: a nao-
contradigdo, a clareza da argumentagdo e falta de
constrangimento de ordem social *' .

Baseado no exposto, muitos autores vém
teorizando novas formas de planejamento que
visam substituir ou até mesmo renovar o enfoque
eminentemente  estratégico que se vem
trabalhando ultimamente. Atualmente fala-se em
teorias que planejamento  colaborativo o
democratico-colaborativo que enfatiza consenso
como forma de se produzir um empoderamento
das partes ***. Chettiparamb * descreve outra
teoria de planejamento baseada na teoria da
complexidade, partindo-se do pressuposto que o
planejamento é complexo por esséncia, sendo
necessdria sua abordagem através dessa corrente.
A questdo do poder nas relacdes interpessoais
também tem ganhado destaque nas novas teorias *
como também o reconhecimento da prioridade do
conhecimento da situagdo ¥ e a Inteligéncia dos
individuos em articular solugdes as situagdes
propostas . E uma das mais recentes teorias
proposta por Talvitie * sugere que ha a associagdes
incompreensiveis de redes de pensamentos
oriundo do inconsciente humano e propdem
abordagens psicanaliticas no planejamento com
individuos e grupos.

Programacéo de Acdes e Programas em (de) Saiide
Devido a uma linha ténue que distingue
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programa e  programagio, alguns autores
frequentemente ndo delimitam bem seus conceitos.
Para Paim * o programa (juntamente com o plano e o
projeto) sdo produtos do processo de planejamento.
Logo o programa estabelece de modo articulado
objetivos, atividades, e recursos de cardter mais
permanente, representando certo detalhamento de um
plano, ou na auséncia deste, definindo com mais
precisdo o que fazer, como, com quem, com que meios e a
forma de organizacdo, monitoramento e avaliagdo. No
entanto, contrariando Paim %, é possivel dizer que o
processo (ou etapa do planejamento) relativa ao o que
fazer, como, com quem, e com que meios fazem parte da
programacdo. A programacdo de agdes é um
momento do processo de planejamento que visa a
explicitagdo de compromissos entre equipes, gestores
e populagdo usuaria * ou seja, é o ato de elaborar
agdes que quando juntas, articuladas de acordo com
uma racionalidade constituirdao em um programa.

Como as acoes, em tese, devem derivar
diretamente da programagio, é pertinente esclarecer a
distin¢do tedrica entre os tipos de acbes e suas
caracteristicas. ~Toma-se, portanto, como dois
conceitos de acdes as “agbes programadticas” e as
“acbes programadas”. A primeira é resultante dos
programas a nivel central que de forma normativa
guiam as préticas em satide do referido programa. Ja
o segundo caracteriza pela adequacdo da realidade
local aquela determinada acdo programatica, ou seja,
como as necessidades a nivel local devem ser
programadas para o determinado programa > .

As programacoes e os programas no SUS sao
dotados de uma importancia estrutural dentro do
sistema, pois as mesmas atuam como estratégias para
a consolidagdo da integralidade do cuidado (diretriz
do sistema), pois ajudam a identificar outras acgdes
que, em uma visdo unipessoal poderiam passar
desapercebidas. Entende-se por integralidade do
cuidado a capacidade de:

a) integrar os trabalhos disciplinares dos diversos
profissionais da equipe de satide consigo mesma ¥ e a
mesma com os outros niveis de atencao * de forma a
produzir um efeito potencializador dos mesmos *;

b) integrar em sua pratica a¢des de caréter individual
e coletivo, que tenham um amplo espectro dentro do
leque da promocdo e recuperacdo da satde,
prevengdo e tratamento de agravos®;

c) ser um espago de articulacdo social localizando e
buscando  articular  instituicdes  setoriais e
intersetoriais dentro de seu territério de atuacgio;

d) capacidade de integrar demanda espontanea e
demanda programada considerando a existéncia e o

57

acimulo dos diversos programas nacionais
estruturados por diferentes &reas técnicas e
respeitar a demanda imediata da populagao,
componente essencial para a legitimagdo da equipe
0% A hegemonia relativa da demanda
programada é o que alguns autores tem
preconizado a respeito no intuito de um processo
de trabalho de acordo com os termos da vigilancia
a satide e ainda com vistas de reduzir um légica de
atencgdo espontaneista de mercado .

O fato é que, pelo modelo de vigilancia a
sauide que o SUS adota como forma de
organizacao do sistema %, é coerente que 0 mesmo
faca uso das ferramentas de programacoes de
acgdes e programas de satide. Diversos programas
existem no ambito do Sistema Unico de Satde. No
entanto na aten¢do basica, apés a elaboragdo do
Pacto pela Satde 2006 e reformulagdo da Politica
Nacional da Atencdo Basica, deve realizar, de
forma compulséria, no minimo dez programas
previstos na legislacdo: saiide da crianga, saiide da
mulher, saiide bucal, controle do diabetes mellitus,
controle da hipertensio arterial sistémica, controle da
tuberculose, controle da hanseniase, saiide do idoso,
desnutrigdo infantil e promogio da satide *.

Ja a programacdo no SUS originalmente
derivou do método CENDES-OPAS, em que os
conceitos de cobertura e concentracao
populacional compuseram a base de calculo das
atividades e procedimentos ofertados a uma
determinada populacdo em um territério. No
entanto em 2006, uma nova forma de programagao
das acdes de saide na atengdo bdasica para os
programas elencados acima ganhou uma nova
abordagem, uma ferramenta computacional
(PROGRAB - Programacdao da Gestdo por
Resultados na Atencdo Basica) que ajuda no
programacdo das agdes de acordo, na
operacionalizacao dos programas de acordo com
suas realidades locais. A proposta apresentada
permite avancar na flexibilidade da
parametrizagdo, bem como mno respeito as
necessidades da populagdo do territério adstrito *.

A ferramenta PROGRAB teve seu
desenvolvimento iniciado em 2002 com parceria
entre ministério da satde e Instituto de Saude
Coletiva da Universidade Federal da Bahia.
Contou com o apoio técnico do Conselho Nacional
de Secretarios de Saude (CONASS) e foi aplicado
de forma piloto em 5 cidades brasileiras
(Brumadinho - MG, Belo Horizonte - MG, Itaborai
- RJ, Sao Sebastido do Passe - BA e Manaus - AM).

A programacdo, como cita Paim ¥, deve
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ser feita no momento explicativo do planejamento,
logo para se programar agdes na atengao bésica deve-
se:

a) definir a area de abrangéncia e populagdao
adstrita a unidade bésica que realizara a
programacao;

b) avaliar o cadastro atualizado da unidade e
dos profissionais para verificar a capacidade
instalada, calculando o0s parametros de
rendimento de profissionais e equipamentos;
o cadastro com endereco atualizado facilita o
recebimento de materiais do Ministério da
Satde pelas equipes;

¢) levantar os dados populacionais da area
adstrita, por faixa etdria e género, para fins de
calculos das coberturas assistenciais, estes
permitirdo os célculos de cobertura das agoes
para cada ciclo de vida e a¢des de importancia
epidemiolégica;

d) definir os pardmetros de cobertura para
programacdo das agdes e servigos de satde
correspondentes aos diversos grupos e
subgrupos de agdes finalisticas da Atengdo
Basica, levando em conta o Pacto da Atengédo
Bésica, acordado pelo municipio com a SES,
as acOes e areas estratégicas definidas pelo
municipio, estado e nivel nacional, e a
sugestao de  paradmetros elaborada.
Dependendo da composicdo etéria, do perfil
epidemiolégico do municipio e da &rea de
atuagdo da equipe, poderdo ser priorizados
atividades ou grupos populacionais; e

e) calcular os possiveis déficits de cobertura
existentes, comparando a necessidade e o
potencial de producdo e o0s servigos
disponiveis em seu territério para sua
populagdo. A impossibilidade do municipio
e/ou equipes de assegurar atencdo basica a
sua populagdo ensejaria um planejamento de
investimento para instalacio de novos
servigos ou otimizagao dos existentes, visando
a garantia da atengdo a satide da populagdo®.

Mesmo com instituigio do PROGRAB como
forma de operacionalizar essas programagoes, ainda
assim a programacdo das agdes ainda encontra em
dificuldades no ambito local # . Pelo menos duas
dificuldades sdo descritas por Paim #, uma delas esta
relacionada a gestdo e organizacdo da mesma, devido
ao alto grau de formalizagdo que burocratiza o
processo de planejamento a nivel central (com as
LOA, PPDU, CIT, CIB, PPI, PDR e etc) fazendo com
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que, na morosidade dos processos, o planejamento
nem sempre seja mais compativel com a realidade
local. A outra é exatamente o contrario. O
planejamento a nivel local praticamente inexiste
ajudando a perpetuar assim o movimento de
planejamento vertical, ritualistico, sem
compromisso com a recomposi¢do das praticas,
com a emancipacdo dos sujeitos e com, enfim, a

mudanca da realidade sanitaria da populagdo.

Programacao de Acoes e Programas em [de) Saide
Bucal

Os programas de satide bucal no Brasil,
iniciaram muito antes da implantacdo do Sistema
Unico de Satide. O primeiro programa de satide
bucal que se institucionalizou foi, o Programa de
Odontologia Sanitdria e Sistema Incremental. O
modelo priorizava a atengdo aos escolares do
sistema publico de primeiro grau, introduzido na
década de 50 pelo Servico Especial de Satude
Pablica (SESP), com enfoque curativo-reparador
em 4reas estratégicas (do ponto de vista
econdmico), cuja abrangéncia predominante era a
escolares de 6-14 anos ** Apesar das criticas, o
modelo incremental teve sua importdncia na
odontologia porque pode ser considerado o marco
no uso da programacdo de agdes no servico
publico odontolégico, quebrando a hegemonia da
livre demanda dos consultérios *. Este programa
foi pioneiro por Introduzir algumas medidas
preventivas e, mais recentemente, pessoal auxiliar
em trabalho a quatro méos *.

A partir dai a programacdo das agdes em
satude bucal comecaram a se estabelecer, contudo
de forma eminentemente curativista. No final dos
anos 70 ja no contexto militar no pais, houve o
surgimento da Odontologia Simplificada e
Odontologia Integral (também conhecido como
Programa de Odontologia Escolar) *, ainda com
muitas caracteristicas sepsianas, apresentava
poucas mudangas. Enfatizava-se a promocdo e
prevencdo da satide bucal com énfase coletiva e
educacional. A programacao nessa abordagem era
baseada no retorno programado do paciente, pois
o programa reconhecia a carie como doenca
infecto-contagiosa *' . Em decorréncia das criticas
ao Sistema Incremental, surgiu, no fim da década
de 80, o Programa Inversdo da Atencao (PIA)

A principal caracteristica do PIA baseava-
se em intervir antes e controlar depois. Por meio
de sua matriz programatica (com tratamento de
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grupo restrito - escolares), buscou adaptar-se ao SUS,
porém, sem preocupacdo com a participagdo
comunitaria. Apesar de contar, para isto, com agdes
de controle epidemiolégico da doenga carie, uso de
tecnologias preventivas modernas (escandinavas),
mudanca da “cura” para “controle” e énfase no auto-
controle, em ac¢Oes de caréter preventivo promocional
%, 0 mesmo ignorou as realidades epidemiolégicas do
pais, que permaneceu com o CPO-D alto
principalmente nas faixas etdrias ndo cobertas pelo
programa * .

Apesar da programagdo ainda estar muito
voltada a assisténcia curativa, foi nos anos seguintes,
no programa de Atencdo Precoce que passou a
utilizar alguma forma de programacdo de acSes
promocionais (a estrutura¢ido programatica das agoes
educacionais). A énfase nesse programa era ampliada
a populagdo menor de 6 anos (clinicas de bebés) e a
educagdo dos pais fazia parte das agdes programadas.
No entanto, em alguns municipios, as clinicas de
bebés foram implantadas sem légica e estruturacao
programatica * . A eficicia do modelo foi alterada
pela sua individualidade de acado e essa deficiéncia na
conexdo da atengdo odontolégica publica trouxe
deficiéncias semelhantes as encontradas nos modelos
anteriores, ndo-cumprimento da universalidade,
integralidade e eqiiidade nas acdes de satide bucal ** .

E interessante perceber que, apesar dos
programas em satde bucal terem avancados nas suas
constitui¢des ao longo do tempo pouco se evoluiu no
quesito do favorecimento do acesso a outras faixas
etdrias. Isso sugere, o porqué, dessas programacdes
nesses programas serem eminentemente de carater
clinico. N&o havia necessidade de se preocupar com a
programacao de uma demanda, porque nesses casos,
0s programas exclusivizavam apenas a faixa infantil.
Com a instituicio do SUS e o acesso universal aos
servicos, programar tornou-se imprescindivel. A
programacdo das agdes extrapolou a condicdo
meramente clinica, como visto nos programas
anteriores, e agora aplica-se a (1) programagio de
demandas para acesso equitativo ao dentista, e (2)
programagio de agdes acordo com as necessidades em
satide bucal da comunidade.

Quanto a programagio da demanda Paim '
explica que a demanda programada visa contemplar
as necessidades epidemiologicamente identificadas.
No entanto é importante deixar claro que a demanda
espontanea deve ser atendida, contudo, minimizada a
ponto de se dar énfase a primeira, como forma de
oferta organizada ou programada a nivel local
Quando se cita a questaio da “necessidade
epidemiologicamente identificada”, isso remete a
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outro entrave que compromete a programacio das
acoes de saude bucal no SUS. Devido ao atraso da
insercao das equipes de satide bucal na estratégia
de saude da familia 7* , os sistemas de informacéo
em satde ndo acompanharam a inser¢do de dados
epidemioldgicos de saiide bucal no sistema. A
pactuacdo de metas ainda se estabelece sobre
informacgGes procedimentais, de natureza
administrativa * , que refletem uma logica
meramente contabil e que ndo necessariamente se
traduz em melhoria da satide da populacao.

Logo, o processo de trabalho em satide
bucal a nivel local tende a se resumir ao acimulo
procedimental. Isso é reforcado pelas as
dificuldades da institucionalizacao de
planejamentos locais. Ou seja, as agdes locais
desenvolvidas nas unidades ainda dependem, em
grande parte, do julgamento profissional
individual " . Esse julgamento muitas vezes estd
pautado em wuma pritica ndo estruturada de
planejamento * ou, quando muito, no ensaismo
programitico® .

Mesmo tomando-se a "satide bucal" como
um programa ministerial (entendido como um
"pacote de acdes", no sentido mais desagradével
do termo), é possivel entender os motivos
histéricos da auséncia de uma cultura de
planejamento e programagdo de a¢des de satde
bucal a nivel local. Ainda diante de alguns esforgos
em uma tentativa gradual de ruptura com essa
légica, ha nos dias atuais sérios problemas na
utilizagdo da informacdo em satide bucal (por mais
escassa que esta seja) e em conseqiiéncia disto,
uma pratica de programacdo de a¢des em satde
bucal que pode ser considerada residual. Contudo,
é pertinente ressaltar que essa situagdo ndo é
totalmente determinada pelo "percurso histérico"
tortuoso da satide bucal enquanto politica publica,
e sim pode ser encarado como um fator explicativo
desse cenario atual.

A guisa de conclusdo

Os termos programacao e programas em
satde apresentam certas delimitagdes conceituais
que ainda geram davidas quanto aos seus
significados. Isso pode, em parte, estar mais
localizado nas origens e na evolucdo histérica do
planejamento/programacdo em enquanto pratica
de gestdo publica do que em uma formulagdo
tedrica de origem académica. Apesar dessa origem
conceitual assistematica (porém legitima), os
termos foram ganhando significados distintos e
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este ensaio visou propor uma formalizacdo conceitual
desses termos fundamentais no exercicio da pesquisa
em saude publica. Nao obstante, é possivel perceber
que o planejamento vem ganhando folego
investigativo e hoje vem incorporando um bem-vindo
aporte tedérico de outras 4reas que somam
conhecimentos na elaboracdo de novas forma de ser-
fazer o planejamento em satide.

A satude bucal, como prética de assisténcia
publica a satide, incorporou a programacao de forma
incipiente e em uma perspectiva biomédica. Contudo,
mesmo com os avangos da prestacdo de servicos de
satde bucal como uma funcdo do Estado, é possivel
identificar, ainda nos dias atuais, o uso do
planejamento/programacdo em  saude  bucal
(enquanto ferramenta de gestdo publica de servigos)
de forma residual, em parte, em decorréncia dos
eventos historicamente estabelecidos.
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