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MODELOS ASSISTENCIAIS EM SAUDE BUCAL NO BRASIL: revisao de literatura

ASSISTANCE MODELS IN ORAL HEALTH IN BRAZIL: literature review

Elza Bernardes Ferreira', Thalita Queiroz Abreu’ e Ana Emilia Figueiredo de Oliveira’

Resumo

Introducao: Entende-se por modelo assistencial o modo como sdo produzidas as a¢des de salide e a maneira como 0s servicos
de salide e 0 Estado se organizam para produzi-las e distribui-las. Ao longo dos anos, diversas tentativas aconteceram no intuito
de se estabelecer um modelo efetivo de satde bucal. O conhecimento desses modelos é de suma importancia para a construcao
de uma odontologia publica de qualidade e maior eficacia. Objetivos: Discorrer a respeito dos modelos assistenciais em saude
bucal no Brasil. Métodos: Realizou-se revisdo de literatura com abrangéncia temporal dos estudos definida entre os anos de
1988 €2008 e, 0 idioma, textos em portugués, utilizando como palavras chaves “Odontologia Comunitaria”, “Programas Nacio-
nais de Saude” e “Saude Bucal’. Resultados: Foi possivel identificar na literatura consultada os seguintes modelos: Sistema
Incremental, Odontologia Simplificada e Integral, Programa de Inversao da Atencdo, Atencao precoce em Odontologia e Odon-
tologia a partir do Nucleo Familiar. Conclusao: Foi possivel observar que todos os modelos assistenciais em satde bucal, apesar
das falhas, tiveram sua importancia no processo de construcio e reestruturacdo do Sistema Unico de Satde e que o entendimen-
to arespeito da evolucao de tais modelos é primordial para o desenvolvimento de praticas alternativas aquelas que fracassaram
aolongo dos anos.

Palavras-chave: Odontologia Comunitaria. Programas Nacionais de Saude. Saude Bucal.

Abstract

Introduction: Assistance model is the way in which the health actions are produced and how the health services and the state
work together to produce and distribute them. Over the years, several attempts were done in order to establish an effective
model of oral health. Knowledge about these models is of paramount importance for the construction of a public dental quality
and greater efficiency. Objective: Discuss about the assistance models of dental health in Brazil. Methods: We conducted a
literature review with the temporal scope of the studies defined between the years 1988 and 2008. We used the texts in Portu-
guese language, and "Community Dentistry", "National Health Programs" and "Oral Health" as keywords. Results: The following
models were identified in the literature: incremental system, simplified comprehensive dentistry, inversion of attention pro-
gram, early dental attention and nuclear family dentistry. Conclusion: It was possible to observe that all care models of oral
health, despite the mistakes, had their importance in the construction and restructuring of the Public Health System. The under-
standing of the evolution of such models is crucial for the development of alternative practices to those that failed over the
years.

Keywords: Community Dentistry. National Health Programs. Oral Health.

Introducao saude publica no Brasil, conhecido como Sistema
Incremental, cujo alvo principal era a populacdo em
O Ministério da Saude define "modelo assisten-  jdade escolar, considerada epidemiologicamente

cial" sendo, de maneira geral, 0o modo como sdo produ-  como mais vulneravel e, a0 mesmo tempo, mais sensi-
zidas as acOes de saude e a maneira Como 0s servicos  vel as intervencdes de satde publica’.

de salde e o Estado se organizam para produzi-las e A odontologia se viu reduzida aos programas
distribui-las’. odontoldgicos a escolares. O Sistema Incremental se
A assisténcia odontologica até os anos 50 era  tornou ineficaz a medida que foi se transformando em
prestada, principalmente, nos centros urbanos por receita, em padrdo a ser reproduzido acriticamente,
dentistas em pratica privada, pagos por desembolso  em contextos de precariedade gerencial, falta de recur-
direto. A pratica odontoldgica seguia, de formabastan-  sos e auséncia de enfoque epidemioldgico dos progra-
te similar, os padrdes assistenciais da medicina e mas com exclusio da assisténcia ao restante da popu-
reproduzia, integralmente, o modelo educacional de  lacdo ao acesso e tratamento odontoldgico®.
pratica odontolégica da Escola Norte Americana, ado- Com a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS)
tado nas universidades brasileiras, podendo ser carac- em 1988, os modelos assistenciais de abrangéncia
terizada como cientificista ou flexneriana, na medida  municipal passaram a ter uma expressiva importancia,
em que privilegiava o individualismo, tendo o indivi- com o inicio da implantacdo da municipalizacdo das
duo como objeto de pratica e responsavel pela saude’. acOes de saude. A Saude Bucal Coletiva, enquanto para-
Na década de 50 o Servico Especial de Saude digma da programacdo da Odontologia no Contexto
Publica (SESP) implementou o primeiro programa de  do SUS traz como principios a universalidade da aten-
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¢do, equidade, territorializacao, integralidade e con-
trole social. Essas diretrizes foram as que puseram em
cheque os modelos vigentes e imputaram um desafio
muito grande aos municipios que se propuseram a
reorganizar os seus modelos assistenciais'.

A partir dai surgiram outros modelos que norte-
aram as acdes em odontologia a fim de garantir a uni-
versalidade do acesso, como o Programa de Inversao
da Atencdo, a Atencdo Precoce em Odontologia (Odon-
tologia para Bebés) e a Odontologia a partir do Nicleo
Familiar (Satude da Familia).

Dessa forma, sabendo-se da importancia dos
modelos assistenciais para a construcdo de uma odon-
tologia publica de maior eficacia e qualidade, o presente
trabalho tem como objetivo observar na literatura rela-
tos de modelos assistenciais em saude bucal no Brasil.

Metodologia

Esta revisdo bibliografica foi dividida em duas
etapas: a primeira etapa consistiu na procura dos des-
critores no site Descritores em Ciéncias da Saude
(http://decs.bvs.br). Depois foram estabelecidos dois
critérios para refinar os resultados: a abrangéncia
temporal dos estudos definida entre os anos de 1988 e
2008 e, o idioma, textos em portugués. Essa busca foi
feitano SCIELO e Lilacs.

Os descritores utilizados foram: “Odontologia Comu-

” o«

nitaria”, “Programas Nacionais de Saude” e “Saude Bucal”.
Resultados

Foram selecionadas 37 referéncias que atendi-
am aos critérios de refinamento. Desses, foram exclui-
dos os textos duplicados, o que redundou um quanti-
tativo de 26 trabalhos. Foi possivel identificar como
principais modelos assistenciais o Sistema Incremen-
tal, Odontologia Simplificada, Odontologia Integral,
Programa Inversao da Atencao (PIA), Atencao precoce
em Odontologia (Odontologia para Bebés e Odontolo-
giaa partir do Nucleo Familiar).

Discussao

Modelo assistencial pode ser definido como
“conjunto de acdes que, incluindo a assisténcia indivi-
dual, ndo se esgota nela”. Porém, é importante o enten-
dimento de que um modelo assistencial apenas nos
dara bases para reorganizacdo da atencdao primaria
enquanto profissionais da odontologia, ndao sendo
uma férmula magica para organizacdo dos servicos®.

No comeco do século passado, a odontologia
era caracterizada por atividades fundamentadas no
modelo hegemonico, realizada fundamentalmente
pelo cirurgido-dentista. Era baseada no paradigma
flexneriano, caracterizado por ser mecanicista, biolo-
gicista, individualista, especialista e curativista.
Somente a partir da década de 50 que a odontologia
iniciou um processo interno de questionamento e
buscade novas solucdes®.

Sistema Incremental

Historicamente, a assisténcia odontologica
publica no Brasil adquiriu estrutura a partir dos classi-
cos modelos de assisténcia a escolares, preconizado

pela entao Fundacdo Servicos Especiais de Saude Publi-
ca (FSESP) nos anos 50 e pelo atendimento a livre
demanda em unidades de saude. Nesse periodo, os
modelos gerenciais que orientavam as acdes de salde
bucal estavam estabelecidos de forma disseminada
entre as varias instituicdes que prestavam assisténcia
odontoldgica. Dentre estes modelos gerenciais, o que
se estabeleceu como hegemonico foi o Sistema Incre-
mental em escolares que, na maioria dos casos, estava
ligado aos programas de Saude Escolar’.

O Sistema Incremental, apesar do grande pro-
gresso que representou para a assisténcia odontologi-
cadaépoca, se mostrou ja no inicio dos anos 70, como
um modelo ultrapassado, tanto do ponto de vista de
sua eficacia, quanto de sua abrangéncia e cobertura.
No primeiro caso, pelo fato de ter se estabelecido a
partir do paradigma curativo-reparador, bem diferente
da concepcado curativo-preventiva, o que provocou, na
melhor das hipoteses, um aumento no numero de
dentes restaurados, mas sem nenhum impacto sobre
os niveis de doenca bucal. No que se refere a abrangén-
cia, tratava-se de um modelo excludente, na medida
em que priorizava (mais no sentido de exclusividade
do que de prioridade) os escolares de 7 a 14 anos (com
algumas variacdes), supondo-se ser uma parcela da
populacdo de facil acesso. Pensava-se que, realizando
o atendimento daquelas criancas em idade escolar,
quando estas chegassem a idade adulta, ja ndo mais
apresentariam problemas de salde bucal. Acontece
que, excluindo-se o restante da populacdao do atendi-
mento preventivo-curativo, nao houve sucesso quanto
areducdo do indice CPO-D (Dentes Cariados Perdidos e
Obturados). Seus resultados sdo satisfatérios quanto
ao tratamento completado em escolares, porém nao
houve reducao do indice de carie da populacao brasile-
ira, como pretendia seu objetivo inicial®’.

Embora tenha sido um modelo programatico,
ou seja, em tese poderia ser aplicado a qualquer clien-
tela circunscrita, o Sistema Incremental acabou se
tornando sinénimo de modelo assistencial em saude
bucal (narealidade, um modelo de assisténcia a escola-
res) e se manteve como hegemdnico por mais de 40
anos. Esse sistema se tornou ineficaz a medida que foi
setransformando em receita, em padrdo a ser reprodu-
zido acriticamente, em contextos de precariedade
gerencial, falta de recursos e auséncia do enfoque
epidemioldgico dos programas®'’.

Apesar das limitacdes do Sistema Incremental,
ele foi adotado na época por grande parte dos munici-
pios brasileiros devido a sua comodidade em realiza-
lo. Devido as praticas preventivas, ainda que incipien-
tes de fluoretacdo da agua de abastecimento naquelas
regides desprovidas de tal elemento quimico, bem
como aaplicacao topicade flior na clientela adstrita ao
programa, foi um marco para o desenvolvimento da
saude bucal publica no pais, tendo em vista a quebra
do modelo de livre demanda nos consultérios''.

Assim, no periodo entre os anos 50 e fins dos
anos 80, a assisténcia odontolégica publica brasileira
tinha como caracteristica possuir um modelo predomi-
nante de assisténcia a escolares (na maioria das vezes,
com Sistema Incremental) e, para o restante da popula-
cdo, a assisténcia se dava de forma disseminada entre
as variadas instituicoes, dentre as quais as convenia-
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das com o Sistema Previdenciario (INAMPS), as Secreta-

9,10

rias Estaduais de Salude e entidades filantropicas™.
Odontologia Simplificada

A expressdo odontologia simplificada apareceu
no discurso odontoldgico brasileiro nos anos setenta.
A mesma expressao vinha sendo utilizada também em
outros paises da América Latina. A odontologia simpli-
ficada fazia critica da odontologia cientifica e se reivin-
dicava alternativa, a partir de outro paradigma''.

O ssistema simplificado oferecia o aproveitamento
racional do tempo do profissional de nivel superior pelo
surgimento, nesse periodo, do pessoal auxiliar; o nume-
ro de consultas necessarias para chegar ao término do
tratamento diminuiu ao mesmo tempo em que aumen-
tava o nimero de usuarios atendidos em funcao do
aumento dos tratamentos concluidos. Com todas essas
mudancas a odontologia simplificada ndo comprometia
aqualidade dos servicos prestados aos usuarios'’.

Embora essa odontologia discursasse sobre a
importancia da prevencdo, sua pratica priorizava o
curativo, na medida em que nao se transformavam os
elementos estruturais da odontologia flexneriana,
mas, apenas se lhes racionalizavam''.

Odontologia Integral

O contexto conflituoso, colocado, principal-
mente, pelos dilemas da quantidade versus qualidade
e da prevencdo versus curativo obrigou a uma reflexao
mais profunda sobre a pratica da odontologia simplifi-
cada, dando inicio a uma outra concepcdo de odonto-
logia alternativa, que ndo deveria ser mais uma pratica
complementar a odontologia cientifica, mas uma nova
forma de pensar e fazer odontologia. Essa pratica é a
odontologiaintegral®.

Esse modelo enfatizou a mudanca dos espacos
de trabalho. Tradicionalmente localizados nas escolas,
os consultorios foram transferidos para as Unidades
Basicas de Saude, proporcionando uma a¢do mais inte-
grada com as outras areas da saude e gerando uma
assisténcia mais universal. Além disso, foram paulati-
namente ampliados estes espacos, aumentandoa capa-
cidade do sistema. Suas caracteristicas principais
foram a promocao e prevencio da saude bucal com
énfase coletiva e educacional; abordagem e participa-
cdo comunitaria; simplificacdo e racionalizacdo da pra-
tica odontolégica e desmonopolizacao do saber com
incorporacdo de pessoal auxiliar’. Porém se baseava
aindano Sistemalncremental com certas alteracoes’.

Programa Inversdo da Atencao (PIA)

Em funcdo de varias criticas ao Sistema Incre-
mental, entre elas o fato de ser um programa excluden-
te, e extremamente curativista, baseado, principal-
mente no numero de tratamentos completados e nao
no controle e declinio da doenca carie, surgiu no final
dos anos 80 e inicio da década de 90 o Programa Inver-
sdo da Atencao (PIA) elaborado pelos professores Lou-
reiro e Oliveira, da Pontificia Universidade Catélica de
Minas Gerais (PUC-MG), cujo principio basico é a
mudanca do enfoque de “cura” da carie para o “contro-
le”. Esse programa obteve um relevante sucesso em
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alguns municipios de Minas Gerais, entre os mais sig-
nificativos, Jodo Monlevade e Timoteo®’.

Na realidade, o grande valor deste sistema foi o
resgate de uma matriz programatica sob as novas
bases que se apresentavam (em sintese, os principios
do SUS). Conceitualmente, o sistema buscou incorpo-
rar os avancos da Odontologia Integral adaptando seu
marco tedrico a uma estrutura organizativa baseada
no SUS. Sua principal caracteristica baseava-se intervir
antes e controlar depois. Estabeleceu um modelo cen-
trado em trés fases, interrelacionadas e retroalimenta-
das por um sistema de informacao eficaz. A primeira
fase, a "estabilizacdo", visava reduzir a incidéncia e a
velocidade de progressdo da doenca bucal, utilizando-
se de acbes preventivas coletivas e individuais nao-
invasivas, para o controle da doenca, e acdes individu-
ais de tecnologia invasiva para o controle da lesdao. A
segunda fase, a "reabilitacdo", ocorreu o restabeleci-
mento da estética e funcao perdidas pelas seqiielas da
doenca. Na terceira fase se da o "declinio”, objetivando
o controle da doenca e da lesdao e supondo trabalhar
com a populacdo sobre os fatores condicionantes, com
a introducao de nocdo e métodos de auto-cuidado.
Contava, para isto, com a¢des de controle epidemiolé-
gico da doenca carie, uso de tecnologias preventivas
modernas (escandinavas), mudanca da “cura” para
“controle” e énfase no auto-controle, em acdes de cara-
ter preventivo promocional®™'*",

Apesar dos avanc¢os apresentados por essa
modalidade de atendimento, verifica-se, ainda, a preva-
Iéncia dos escolares no desenvolvimento das acdes
programatica em saude. Entretanto, nota-se o desen-
volvimento das acdes preventivas em detrimento das
técnicas exclusivamente curativas e mutiladoras do
modelo anterior. Contudo, devido aos fatores ja estuda-
dos, o modelo nao leva em conta as reais necessidades
epidemiolégicas da populacao, ndo havendo, assim,
reducdo significativa do indice CPOD, principalmente
naquelafaixaetariando atendida pelo programa'®.

O padrao tedrico referencial do PIA em muito se
assemelha a outras elaboracdes teoricas surgidas an-
teriormente, como a Odontologia Integral, na maneira
de que sdao mantidas as mesmas criticas ao modelo
vigente e resgata a necessidade de uma abordagem
preventivo-promocional na batalha as doencas bucais.
Do ponto de vista da légica programatica, incorpora
conceitos do Planejamento Estratégico Situacional
(PES), territorializacao, buscada universalidade da aten-
cao e trabalha com tecnologias preventivas de alto con-
teudo controlador e tecnolégico-dependentes, como,
porexemplo, autilizacido desenfreadade selantes™®".

Atencao precoce em Odontologia (Odontologia
para Bebés)

A atencdo precoce é uma conquista da Odontolo-
gia, e representa a incorporacao de um novo entendi-
mento da abordagem das doencas bucais fortemente
centrada numa perspectiva preventiva-promocional.
Iniciada a partir do desenvolvimento da Cariologia, a sua
incorporacdo na pratica deveu-se a disseminacao da
idéia do tratamento da carie enquanto doenca infeccio-
sa, reforcando a importancia do controle dessa o mais
precocemente possivel>'"®,
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Devido a pratica continua de se priorizar o grupo
dos escolares de 7 a 14 anos, a assisténcia odontologi-
ca a criancas menores de 6 anos sempre se estabeleceu
como um problema ao Brasil. Esta exclusdo da popula-
cdo abaixo de 6 anos era explicada pelo conhecimento
predominante em relacdo ao desenvolvimento da doen-
ca carie, bem como por critérios operacionais (era mais
pratico atender somente escolares de primeiro grau). A
concepcao de que o desenvolvimento da carie na denti-
cdo decidua ndo trazia nenhuma relacdo com a denticao
permanente trouxe a idéia de que o tratamento para a
denticdo decidua ndo era necessario (pelo menos em
nivel de Saude Publica). Este fundamento se estruturou
em uma norma bastante conhecida de tratar somente
0s molares permanentes em programas de atencao a
escolares'.

A partir dos avancos no estudo da carie e sua
inclusdo na pratica de alguns sistemas de saude bucal
no Brasil, o principio do tratamento da carie enquanto
doenca infecciosa se expandiu, ressaltando a impor-
tancia de seu controle o mais precocemente possivel. A
atencao precoce em Odontologia surge com o resgate
destes conhecimentos, enfatizando a necessidade de
inclusdo da clientela de 0 a 5 anos em programas de
saude bucal. A atencao odontolégica precoce a partir
do nascimento foi iniciativa pioneira da Universidade
Estadual de Londrina (PR), com a implantacao da Bebé-
Clinica pelo professor Luis Reinaldo de Figueiredo
Walter, estratégia conhecida como “Odontologia para
Bebés”. O resultado desta estratégia comprovou a
eficAcia de um programa com enfoque totalmente
inovador, mostrando diferencas significativas em rela-
cdo a prevencao da carie dental em idades mais preco-
ces doinicio do atendimento. Outros servigos setoriza-
dos e consultérios particulares passaram a oferecer
este tipo de trabalho, entretanto nao é ainda de facil
acesso a populacio®.

A atencdo odontolégica precoce foi introduzida
com o objetivo de manter a satde bucal, dentro de uma
filosofia de tratamento educativo e preventivo, consi-
derando que é consensual entre os estudos que o aco-
metimento precoce das lesdes de carie ocorre na pri-
meira infancia e o aumento de sua prevaléncia e severi-
dade estabelece-se de acordo com aidade®'.

Entretanto, a implementacao dessa pratica den-
tro dos servicos deve obedecer a l6gica da integralida-
de das acoes, da universalidade no acesso aos servicos
e daeqiidade. A disseminacao de uma técnica preven-
tiva apenas, dirigida a uma populacao restrita, sem se
constituir numa estratégia componente de um todo
que envolva toda a populacdo a ser assistida, corre o
risco de gerar modelos excludentes, pouco resolutivos
e ineficientes™'®.

De certa maneira, pode-se estabelecer o mesmo
raciocinio para a expansao das bebés-clinicas e do PIA.
Ambos refletem as deficiéncias historicas dos munici-
pios em resolver seus problemas de assisténcia a
saude bucal de "dentro para fora", preferindo modelos
prontos e implantados acriticamente’.

Odontologia a partir do Nucleo Familiar.

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi conce-
bido pelo Ministério da Saiide em janeiro de 1994, com
o objetivo de proceder a reorganizacdo da pratica assis-

tencial em novas bases e critérios, em substituicdo ao
modelo tradicional de assisténcia, orientado pela cura
de doencas e para a atencdo hospitalar’’. Representa,
pelo menos, duas novas formas de abordagem da ques-
tdo da saude da populacao: primeiro, busca ser uma
estratégia para reverter a forma atual de prestacdo de
assisténcia a saude; e uma proposta de reorganizacao
da atencdo basica como eixo de reorientacao do mode-
lo assistencial, respondendo a uma nova concepcao de
saude. Esta concepcao ndo é mais centrada somente na
assisténcia a doenca, mas, sobretudo, na promocao da
qualidade de vida e intervencao nos fatores que a colo-
cam em risco pela incorporacao das acdes pragmaticas
de uma forma mais abrangente e do desenvolvimento
de acdes intersetoriais®.

A base operacional do programa centraliza-se
no atendimento do nicleo familiar, tendo as seguintes
diretrizes: carater substitutivo, integralidade e hierar-
quizacdo, territorializacdo, adscricdo da clientela e
equipe multidisciplinar. Deste modo, ha uma sintonia
entre as formulacdes do Programa de Saude da Familia
com os principios do Sistema Unico de Satude (SUS), tais
como a universalidade, equidade da atencao e integra-
lidade das acdes. Estrutura-se, assim, na légica basica
de atencdo a saude, gerando novas praticas e afirman-
do a indissociabilidade entre os trabalhos clinicos e a
promocao da saude®.

A estratégia do PSF propde uma dinamica para a
estruturacao dos servicos de saude, bem como para a
sua relacdo com a comunidade e entre os diversos
niveis e complexidade assistencial. Assume o compro-
misso de prestar assisténcia universal, integral, equa-
nime, continua e, acima de tudo, resolutiva a popula-
cao, na unidade de saude e no domicilio, sempre de
acordo com as suas reais necessidades, além disso,
identifica os fatores de risco aos quais ela esta expos-
ta, neles intervindo de forma apropriada®.

No ano 2001, ocorreu a inclusdo dos profissio-
nais da saude bucal (cirurgido-dentista, técnico de higi-
ene dental e auxiliar de consultério dentario) ao PSF,
pela necessidade de melhorar os indices epidemiologi-
cos de saude bucal e de ampliar o acesso da populacao
brasileira as acdes a ela relacionadas, em termos de
promocao ou de protecdo e recuperacdo, impulsionan-
do adecisdo de reorientar as praticas de intervencio®.

Em 2004, em funcdo da grave situacdo bucal
apresentada pela populacao brasileira, surgiu a neces-
sidade da elaboracdo de uma Politica Nacional de
Saude Bucal - Brasil Sorridente. Esta politica aparece
como elemento chave para a ampliacdo do acesso da
populacdo aos servicos odontolégicos, principalmente
os de maior complexidade com a instalacao dos Cen-
tros de Especialidades Odontolégicas (CEOs), que tem
como objetivo contribuir para a melhoria dos indicado-
res epidemiol6gicos®.

No entanto, existem algumas criticas ao PSF
como, por exemplo, o acesso integral dos individuos
aos servigcos publicos de saude que ndo é assegurado
em todas as unidades de saude da familia, ja que os
servicos de referéncia e contra-referéncia muitas vezes
ndo sao adquiridos de forma resolutiva, tornando o PSF
um programa restrito a atencdo basica®.

Além disso, o que se vé ao longo dos anos sao
equipes centradas na figura do médico visto como o
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“chefe”, sendo refletida nas melhores condicdes salari-
ais dessa classe quando comparada aos outros profis-
sionais vinculados a equipe, o que contribui negativa-
mente nos servicos prestados a comunidade, bem
como o desenvolvimento de acdes curativas centraliza-
das na figura do Cirurgido-Dentista, que insiste em
atender apenas entre quatro paredes, praticando ainda
acoes semelhantes ao do modelo incremental da déca-
dade50%.

Outra critica pertinente ao PSF é a forma de con-
tratacdo dos profissionais em alguns municipios que
ndo utilizam concursos publicos. Assim, o ingresso de
profissionais realmente capacitados torna-se restrito,
suscetivel a politicas partidarias e favorecimentos
desleais™.

Com base nestas consideracdes, o entendimen-
to arespeito da evolucao dos modelos assistenciais em
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