Modelos assistenciais em saude bucal no Brasil
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Abstract

This article provides a literature review of den-
tal care models in Brazil, with a specific focus on
the Incremental System. Other models that ap-
peared in the research were the Inversion of Care,
Early Dental Care, and Family Health Programs.
The various authors analyzed the pros and cons,
origins, program principles, and evolution of the
different dental care models. Finally, the authors
observed a common deficiency that impeded ac-
cess to dental care services: exclusion of the cli-
entele.

Community Dentistry; Dental Health Services;
Dental Care
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Introducao

O quadro epidemiolégico da populacado jovem
brasileira vem se modificando nas ultimas dé-
cadas. Segundo dados do Ministério da Satde,
coletados em dois grandes levantamentos epi-
demiolégicos nos anos de 1986 e 2004, houve
uma diminuicao significativa do indice de carie
da populagdo brasileira 1.23. Ao menos, esta é a
realidade na faixa etdria de 12 anos: o0 CPOD mé-
dio nesta idade, que era de 6,7 no ano de 1986,
passou para 2,7 no ano de 2004 1.3.

Como determinante principal da reducao do
indice de cdrie desde os anos 80 estd a inclusao
de fluoretos tanto na dgua de abastecimento
publico dos municipios, quanto nos dentifricios
comercializados 24. Como determinante coadju-
vante estd a odontologia, em sua atuagado preven-
tiva e curativa.

A cdrie dentdria sempre se caracterizou como
uma preocupacao do setor de atencdo publico
odontolégico. Mesmo que outros agravos, Como
doenca periodontal e cancer de boca, tenham
expressao na populacao brasileira 3, os progra-
mas de prevencao e educacao em satide bucal se
detém quase que exclusivamente a prevencao da
cérie dentdria 2.

Uma dessas programagoes de cardter preven-
tivo-curativo que se destaca na pratica odontol6-
gica moderna € o Sistema Incremental, elabora-
do na década de 50 (e ja ultrapassado), o qual, até
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hoje, é utilizado por alguns profissionais como
modelo de atendimento.

Gracas a essa hegemonia do Sistema Incre-
mental, a saide bucal de criancas em idade esco-
lar foi priorizada, diferentemente do que ocorreu
com outras faixas etdrias, que acabaram sendo
excluidas da atencao odontoldgica publica.

No entanto, nao mais se admite esta exclu-
sdo de clientelas em um Sistema Unico de Satide
(SUS), baseado nos principios de universalidade
de atencdo — todo cidadao tem direito a satde
— e de integralidade de servicos — as necessida-
des da populacdo devem ser atendidas em sua
totalidade.

Na revisao de literatura, serdo apresentados
os modelos assistenciais em satde bucal, desen-
volvidos a partir do Sistema Incremental, com
maior destaque nas publicac¢des cientificas. Sao
eles, além do préprio Sistema Incremental, o Pro-
grama de Inversao da Atencdo, a Atencao Precoce
em Odontologia e o Programa Satide da Familia
(PSF).

Narvai 5 (p. 4) traz uma discussao a respeito
do termo “modelo assistencial”. Segundo o autor,
a palavra “assisténcia” remete a uma certa “limi-
tacdo do objeto”, pois se refere exclusivamente
ao “conjunto de procedimentos clinico-cirtirgicos
dirigidos a consumidores individuais”.

Em oposi¢do a palavra “assisténcia”, é feita
referéncia a palavra “atenc¢do”, sendo definida
como um “conjunto de acoes que, incluindo a as-
sisténcia odontologica individual, ndo se esgota
nela” 5 (p. 4), podendo inclusive agregar agoes
externas ao setor saude.

Diante das defini¢oes de assisténcia e aten-
¢ao, o autor utiliza o termo “sistemas de trabalho
em saude bucal” para caracterizar a organizacao
das acodes coletivas e individuais prestadas a po-
pulacio 5.

Aqui, serd utilizado o termo “modelo assis-
tencial” tal qual “o modo como sdo produzidas
as agoes de satide e a maneira como o0s servicos de
saiide e o Estado se organizam para produzi-las
e distribui-las” 6 (p. 10). Lembramos que “mo-
delo” nao significa uma “receita a ser copiada” 5,
sendo apenas uma forma de expressar uma or-
ganizacao de servicos odontolégicos prestados, a
qual deve sempre estar em acordo com as neces-
sidades da populacao atendida.

Revisdo da literatura comentada

Anteriormente a criacdo do SUS, a assisténcia
odontoldgica publica, a exemplo de outros seto-
res da saide, atendia somente os trabalhadores
contribuintes ao Instituto Nacional de Assistén-
cia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), por
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meio de convénios e credenciamentos do Estado
com o setor privado 7.

Somente com a promulgacao da Constituigdo
Federal de 1988, o acesso universal da populagdo
aos servicos de salde foi garantido legalmente.
Pires 8 acredita que a criagdo do SUS representou
o “rompimento com a logica da assisténcia vin-
culada aos interesses do patronato e com a a¢ao
curativista’.

Na época, o Sistema Incremental era o mo-
delo assistencial em satide bucal vigente no paifs,
sinébnimo do tipo de atendimento prestado pe-
la Fundacao Servigo Especial de Satide Publica
(Fundacao SESP), importante érgao responsavel
pela assisténcia a saide da populagdo desde a
década de 50 e financiado pelo governo norte-
americano 69. Esse modelo surgiu como pro-
posta de prestacdo de servigos odontolégicos de
forma diferencial, programada e sistematica, em
contraponto ao sistema de livre demanda utiliza-
do pela odontologia nas décadas anteriores 10.

O municipio pioneiro na implantagao do mo-
delo incremental foi Aimorés, no Estado de Mi-
nas Gerais, ainda na década de 50. O objetivo de
sua programacao era tratar as necessidades acu-
muladas da populagdo definida, até o completo
tratamento para posterior controle 10,11, Embora
tenha sido desenvolvido para ser aplicado em
quaisquer populacdes, tornou-se um exemplo de
assisténcia aos escolares de 6 a 14 anos de idade.
Esta faixa etdria foi eleita por possuir uma maior
incidéncia de cdrie com lesdes em fase inicial e
por dispor de um grupo, na maioria das vezes,
constante para atendimento 12,13,

Os recursos preventivos do Sistema Incre-
mental restringiam-se a fluoretagao da dgua de
abastecimento ou, quando este recurso nao esta-
va disponivel para a populacdo, a recomendacado
de aplicacdes topicas de fluoreto de sédio a 2%
nas criancas com idades de 7, 10 e 13 anos 13.

Portanto, o modelo, mesmo sendo caracteri-
zado como misto (preventivo-curativo), enfatiza
a acao restauradora e coloca em segundo plano
as acoes educativas e preventivas, simploria-
mente abordadas através de aplicacoes tépicas
de fldor.

Outro fato é que o programa tradicional nao
apresenta preocupac¢ao quanto ao fator de risco
de desenvolvimento da cdrie e é excludente por
atender somente escolares de 6 a 14 anos. Com
isso, a populacdo fora desta faixa etdria, inclusive
aquela recém-egressa do programa, permanece
desassistida pelos servicos odontolégicos.

O Sistema Incremental resume-se em um
programa intensivo e curativo, amparado em po-
bre metodologia preventiva-educativa, que tenta
resolver em curto espaco de tempo problemas
acumulados em uma pequena parcela popula-



cional 9. Seus resultados sao satisfatérios quan-
to aos tratamentos completados em escolares,
porém nao havera reducao do indice de cérie da
populacao brasileira, como pretendia seu objeti-
vo inicial 10. Os elementos cariados serao substi-
tuidos pelos restaurados, ndo alterando o valor
final no indice CPOD.

Apesar das criticas, o modelo incremental
teve sua importancia na odontologia porque foi
um marco da programacao do servi¢o publico
odontolégico, quebrou a hegemonia da livre
demanda dos consultérios. Deve-se considerar,
ainda, a época em que este modelo foi idealizado,
quando os conhecimentos a respeito de cario-
logia, microbiologia e planejamento em satde
estavam em um patamar inferior ao hoje expe-
rimentado 9.

Outra ressalva é feita quanto a fluoretacao da
dgua de abastecimento ptblico, priorizada pelo
programa e com eficdcia comprovada de reducgdo
do indice de cdrie na populagao 11.

Todavia, pode-se dizer que o “incremental”
é um sistema ultrapassado para a atual odonto-
logia, preocupada com a prevencdo da doenga,
embora muitos municipios ainda insistam em
utilizd-lo como referencial de assisténcia odon-
tolégica 9.

Diante de novos conhecimentos sobre a pre-
vengdo e o controle da cdrie, das discussoes acer-
ca do atendimento odontolégico prestado pelo
Estado e dos resultados epidemiolégicos insatis-
fatérios em todo o Brasil, novas opc¢des progra-
madticas surgiram, como a Odontologia Integral,
a qual se baseava no modelo incremental sespia-
no com certas alteragoes 9.

A Odontologia Integral ou o Incremental Mo-
dificado enfatiza a prevencao, reconhece a cdrie
como doenca infecto-contagiosa, institui o re-
torno programado para manutencado preventiva
e utiliza a idéia de equipe odontolégica, formada
pelo cirurgido-dentista, pelo técnico de higie-
nizacao dentdria e pelo auxiliar de consultério
dentdrio 9.

Em decorréncia das criticas ao Sistema In-
cremental, surgiu, no fim da década de 80, o
Programa Inversao da Atencao, elaborado pe-
los professores Loureiro e Oliveira, da Pontificia
Universidade Catdlica de Minas Gerais 6.9. Esse
modelo contrariou as agdes curativas do Sistema
Incremental e da Odontologia Integral, descen-
tralizando a atencao curativa cldssica, buscando
estabilizar o meio bucal para a eficdcia dos méto-
dos preventivos 9.

Ele adapta sua estrutura organizativa a dou-
trina do SUS e apresenta como caracteristica o
controle epidemiolégico da doenca cdrie através
da utilizacao de métodos preventivos 6. Somente
apos controlada a doenga, inicia-se o tratamento
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restaurador definitivo, reabilitacdo oral e amplia-
¢do da cobertura populacional 9.

Diante das caracteristicas do modelo, sao da-
das outras denominacdes para o Programa In-
versdo da Atencdo: Sistema Universal, Sistema de
Acoes de Natureza Coletiva e Sistema de Controle
Epidemioldgico da Carie 5.

A organizacdo do modelo ocorre em fases or-
denadas de procedimentos com objetivos pré-
definidos, sao elas: estabilizagao, reabilitagcao e
declinio. O Programa Inversao da Atencao € de-
senvolvido seqiiencialmente e uma fase s6 inicia
apo6s o término da anterior 6.

Comparado ao Sistema Incremental, o Pro-
grama Inversdo da Atencdo difere-se por ndo tra-
balhar sob a ética de acimulo de necessidades
e tratamentos completados individuais em se-
qiiéncia 5; orienta-se pela prioridade de controlar
a doenca com conceitos modernos de preven-
¢do e educacao em saude. Por isso, tornou-se um
modelo oposto ao tratamento cirtirgico-restau-
rador.

Porém, existem criticas quanto a abrangéncia
do Programa Inversao da Atencao. Para Zanetti
& Lima 9, esse modelo necessita de um coletivo
restrito para atuar e, mais uma vez, as escolas e
creches foram alvos do atendimento odontoldgi-
co. Conseqiientemente, os principios de univer-
salidade, integralidade e eqiiidade preconizados
teoricamente por este sistema nao foram segui-
dos, jad que apenas um tnico grupo populacional
€ atingido.

Um ponto discutido por Narvai 5 é o esclareci-
mento prévio das acoes e objetivos do programa
para seus usudrios, pois, quando as necessidades
individuais ndo sao resolvidas imediatamente,
pode haver resisténcia e oposicdo dos usudrios
que ndo entendem claramente o objetivo do
programa, confundindo ac¢oes intermedidrias de
adequacao do meio bucal com prestacao de ser-
vicos de baixa qualidade.

Em resumo, o Programa Inversao da Aten-
¢do conseguiu romper com o tratamento odon-
tolégico cirurgico-restaurador, enfatizando as
medidas preventivas para o controle da doencga
cdrie, no entanto permaneceu com a priorida-
de (ou exclusividade) de prestagao de servicos a
um grupo restrito. Ele teve sua implantacao em
vdrios municipios para cobrir as falhas do Siste-
ma Incremental curativo, ndo levando em conta
as reais necessidades epidemiolégicas da popu-
lacdo, que permaneceu com alto indice CPOD,
principalmente aquela ndo pertencente a faixa
etdria usudria do modelo.

Outro modelo difundido na odontologia é a
Atencao Precoce, que teve como pressuposto a
observacgao de freqiientes problemas bucais em
pacientes na primeira infancia 14. Esse modelo
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resgatou a clientela comidade inferior a seis anos,
abandonada desde a década de 50 em virtude da
forca do modelo incremental, e introduziu nova
mentalidade junto a populacao e profissionais de
saude sobre a importancia da prevencdo da cdrie
dentdria ainda na denticdo decidua 6.15.

A primeira experiéncia do modelo de Aten-
¢do Precoce no Brasil ocorreu na Universidade
Estadual de Londrina, Parand, com a criacao da
Bebé-Clinica, em 1985 14,1516, No servigo publi-
co de assisténcia odontoldgica, os municipios de
Cambé, Londrina — ambos no Estado do Parand
— e Aracatuba — no Estado de S3o Paulo — foram
os pioneiros na implantacdo da atengdo precoce
no formato “clinicas de bebés” 15,16,

A Atencdo Precoce propunha o atendimento
acrianca antes do primeiro ano de vida, podendo
incluir as gestantes, e visava a educacao do nui-
cleo familiar para realizacdo de tarefas de higie-
nizacdo da cavidade bucal, controle da amamen-
tacdo noturna apos os seis meses de vida e con-
sumo racional de acgtcar 16. Conforme Pinto 11,
a clinica de bebés € considerada uma promissora
linha de prestacao de cuidados preventivos im-
plementada desde o nascimento da crianca.

A metodologia desenvolvida na clinica de be-
bés engloba duas fases principais: a fase educa-
tiva, em que os pais recebem informagdes sobre
satide bucal e sobre o funcionamento do progra-
ma, e a fase preventiva, na qual a crianca recebe o
atendimento clinico, com retorno previsto a cada
dois meses 15.

Observamos na Atenc¢ao Precoce um modelo
de sucesso para a clientela especifica de criancas
menores de trés anos de idade, com resultados
interessantes na reducao de cérie dental tanto na
idade assistida, quanto nas idades subseqiien-
tes, incluindo os escolares de seis anos de idade
— época importante pela erup¢do do primeiro
molar permanente 16. Provavelmente o sucesso
na reducao do indice de cdrie ocorre pela énfase
dada a prevencdo e educacdo em saide bucal 16.
Ha questdes de motivacao envolvidas na fase
educativa, diferentemente do que ocorria ante-
riormente com os modelos Sistema Incremental
e Programa Inversao da Atencao.

Entretanto, em alguns municipios, as clini-
cas de bebés sao implantadas sem légica e estru-
turacao programatica 6. A eficdcia do modelo é
alterada pela sua individualidade de acdo e essa
deficiéncia na conexao da atencdo odontolégica
publica traz deficiéncias semelhantes as encon-
tradas nos modelos anteriores, ndo-cumprimen-
to da universalidade, integralidade e eqiiidade
nas a¢oes de saide bucal.

Assim, buscando a integralidade e universa-
lidade de atencao, o Ministério da Satide criou,
em 1994, o PSF 17. Segundo Pires 8, “o PSF se
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constitui em uma nova porta de acesso ao SUS,
uma incorporagao prdtica e reafirmacdo dos seus
principios”.

A base operacional do programa centraliza-
se no atendimento do ntcleo familiar, tendo as
seguintes diretrizes: cardter substitutivo, integra-
lidade e hierarquizacao, territorializa¢ao, adscri-
¢do da clientela e equipe multidisciplinar 18,19,
Portanto, o PSF surge para alterar o modelo hos-
pital-céntrico e propor a humanizacao do aten-
dimento e integracao entre as acoes clinicas e de
coletividade 20.

Embora a formacdo das equipes de saide
bucal no PSF tenha ocorrido tardiamente a sua
criacdo, sendo somente regulamentada pela Por-
taria GM/MS ne. 267, de 6 de marco de 2001 21,
a inclusdao da odontologia no PSF contribui pa-
ra a construcdo de um modelo de atencao que
melhore efetivamente as condi¢des de vida dos
brasileiros 17.

O sistema de atendimento utilizado no PSF
pelas equipes de satide bucal deve ser voltado a
promocao de salide, controle e tratamento das
doencas bucais, sendo prioritdria a eliminacao
da dor e da infecgdo. E recomendada a utiliza-
¢ao derecursos epidemioldgicos na identificacao
dos problemas da populacdo adscrita para, pos-
teriormente, agir segundo critérios de risco 17.

Na concepgdo tedrica desse programa, os
conceitos de universalidade e integralidade tor-
nams-se concretos, auxiliando a rede bdasica de
satde na diminuicado do fluxo dos usudrios para
a atenc¢ao complexa.

Entretanto, para Narvai 22, o acesso integral
dos individuos aos servigos publicos de satide
ndo € assegurado em todas as unidades de saui-
de da familia. Muitas ndo adquirem de forma
resolutiva os servicos de referéncia e contra-re-
feréncia, tornando o PSF um programa restrito a
atencao bdsica.

Ainda segundo esse autor, deve haver cau-
tela na implantacdo de atividades preventivas
educativas, as quais ndo devem sobrecarregar os
recursos humanos responsaveis pelas atividades
curativas, uma vez que ha real necessidade de
“cura” de uma demanda remanescente da popu-
lacdo assistida. Destaca que o desenvolvimento
do programa deve ocorrer “sob acompanhamen-
to do conselho de satide e a partir de prdticas de-
mocrdticas de gestao” 22.

O autor também questiona a forma de im-
plantacdo do modelo assistencial, que nao deve
ter estratégia tinica e imutdvel, desvinculada das
necessidades da populacdo assistida. Deve, sim,
produzir didlogo e discussdo sobre os servicos
a serem prestados na unidade bdsica de saude
ou na unidade de satide da familia e respeitar os
principios do SUS 22.



Uma critica pertinente ao PSF seria a hege-
monia da figura do médico nas equipes multi-
profissionais 19, que é refletida muitas vezes nas
melhores condi¢6es salariais da classe médica,
quando esta é comparada a outras classes pro-
fissionais vinculadas a equipe. A inexisténcia da
paridade salarial poderd produzir efeitos indese-
javeis no funcionamento da equipe, prejudican-
do as metas de trabalho e conseqiientemente o
servico prestado a comunidade.

Outro fato negativo é a forma de contrata-
¢ao dos profissionais 19 em alguns municipios
que ndo utilizam concursos publicos. Assim, o
ingresso de profissionais realmente capacitados
torna-se restrito, suscetivel a politicas partiddrias
e favorecimentos desleais.

O PSF deve seguir seus principios iniciais pa-
ra conseguir reorganizar a satide publica e atingir
sua meta principal de promover condi¢oes ideais
de vida e saide para a populacdo brasileira, de
forma integral e universal. Logo, € indispenséavel
tornar disponiveis servicos de referéncia e con-
tra-referéncia atualizados para o atendimento
da populacao, contratar profissionais concursa-
dos para assegurar sua qualificacdo e manter o
numero pré-estabelecido de equipes de acordo
com o nuimero de familias adscritas, evitando o
excesso de demanda e queda na qualidade dos
servicos prestados.

Resumo

Foi realizada uma revisdo da literatura sobre os mo-
delos assistenciais em satide bucal no Brasil, desen-
volvidos a partir do Sistema Incremental. Os modelos
destacados nas publicagées cientificas utilizadas como
referéncia foram, além do Sistema Incremental, o Pro-
grama de Inversao da Atengao, a Ateng¢do Precoce em
Odontologia e o Programa Satide da Familia. Foram
descritas as origens e as bases da programacgao, ca-
racterizando-se os fatos positivos e negativos de cada
modelo. Ao fim, foi constatada uma falha comum que
dificulta o acesso universal e integral a atengdo odon-
tologica: a exclusao de clientelas.

Odontologia Comunitdria; Servigos de Satide Bucal;
Assisténcia Odontologica
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Consideracdes finais

Acredita-se que as falhas dos modelos analisa-
dos sdao semelhantes quanto a universalidade
e integralidade de atencao. Os modelos foram
concebidos para atuar em clientelas especificas
e existiram como principal ou tnica forma de
acesso aos servicos odontolégicos. Um modelo
assistencial deve ser vinculado as agoes de satide
daunidade bdsica e ndo tornar-se tinica forma de
acesso da populacao aos servigos de assisténcia
odontolégica. Portanto, é imprescindivel a pro-
gramacao na implantacao dos modelos para evi-
tar a exclusao de usudrios.

Entretanto, todos os modelos até entao ela-
borados constituiram a evolucado da assisténcia
odontoldgica publica brasileira. Consideramos a
apropriacdo do conhecimento acerca da evolu-
¢do dos modelos assistenciais em satide bucal no
Brasil indispensdvel para a construcao de uma
odontologia publica de maior eficdcia e qualida-
de, a fim de finalmente fazer valer para a popula-
¢ao os principios do SUS.
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