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RESUMO

A elaboracédo do presente trabalho tem como principal objetivo o estudo dos
diversos modelos assistenciais em saude bucal, através da revisdo da literatura.
Para tanto foi realizado um estudo através da leitura de diversos artigos cientificos,
em sua maioria arquivos eletrénicos no formato pdf, consultados nos principais sites
do género como: Lilacs, Ibecs, Medline, Biblioteca Cochrane e, Scielo. A pesquisa
ocorreu no periodo de outubro de 2010 a janeiro de 2011, totalizando 03 meses de
estudo. Foram analisadas as diversas tentativas, ao longo dos anos, de se
estabelecer um modelo efetivo em saude bucal. Dentre os modelos estudados
destacam-se o Sistema Incremental, o Programa de Inversdo da Atencédo (PIA),
Atencdo Precoce (Odontologia para Bebés) e as acdes de saude bucal nos
Programas de Saude da Familia, uma realidade crescente nos dias de hoje.

Palavras-chave: Modelos Assistenciais, Programa de Inversdao da Atencdo,
Odontologia para Bebés.
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ABSTRACT

The preparation of this work has as main objective the study of several models
oral health care through literature review. We analyzed the various attempts over the
years, to establish an effective model in oral health. Among the models examined
include the Incremental System, the Inversion of Attention Program (IAP), Early
Warning (Dentistry for babies) and the oral health actions in the Family Health
Program, a growing reality today.

Keywords: Models Relief, Inversion of Attention Program, Dentistry for Infants.
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1 INTRODUCAO

Diversos modelos assistenciais foram preconizados dentro da odontologia ao
longo dos anos com o intuito de se padronizar a atencdo em saude bucal, na
tentativa de se criar um modelo 6timo ou ideal para que a partir dai fossem
desenvolvidas as atividades em saude bucal nas diversas regides do pais.

Esqueceram-se outrora, que seria impossivel a confeccdo de um modelo
padrao, tendo em vista as diferencas gritantes existentes nas diferentes regides
do Brasil, no que diz respeito ao clima, cultura, aspectos demogréficos,
socioecondmicos, dentre outros.

Para que tenhamos maior entendimento a respeito da expressdao modelo
assistencial, vejamos o que diz o Ministério da Saude (BRASIL, 1990): o modo
como sao produzidas as acdes de salde e a maneira como 0s servicos de

salde e o Estado se organizam para produzi-las e distribui-las.

“‘No entanto, na maioria das vezes, sdo tomados como se fossem a propria pratica
odontoldgica e esta ndo € compreendida como construgdo historica Unica, singular, de replicacdo
impossivel. Os modelos sdo vistos quase sempre, infelizmente, como férmula, receita a ser
copiada...” (NARVAI, 1992).

Na década de 50 o Servi¢co especial de Saude Publica (SESP), implementou
o primeiro programa de saude publica no Brasil, conhecido como Sistema
Incremental, cujo alvo principal era a populacdo em idade escolar, tida
epidemiologicamente como mais vulneravel e, a0 mesmo tempo, mais sensivel
as intervencdes de saude publica (NARVAI, 2006).

O objetivo era tratar as necessidades acumuladas da populacdo até o
completo tratamento, para posterior controle (PINTO, 2000).

A odontologia se viu reduzida aos programas odontolégicos a escolares. O
Sistema Incremental se tornou ineficaz a medida que foi se transformando em
receita, em padrdo a ser reproduzido acriticamente, em contextos de
precariedade gerencial, falta de recursos e auséncia de enfoque epidemioldgico
dos programas (NARVAI, 2006).

Gracas a essa hegemonia do Sistema Incremental, infelizmente utilizada

ainda hoje por alguns profissionais, priorizou-se a assisténcia a criancas em




idade escolar, excluindo-se o restante da populacdo ao acesso e tratamento
odontolégico.

No entanto com a criacdo do Sistema Unico de Saude - SUS através da
Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado pelas Leis n.° 8080/90 e n°
8.142/90, baseado nos principios da universalidade da atencdo, ndo mais se
admite essa politica excludente.

Foram entdo preconizados e estudados outros modelos que norteassem as
acOes em odontologia a fim de ndo mais se excluir parte da populacado, alguns
deles, no entanto falharam neste quesito, como a Atencdo Precoce ou
Odontologia para Bebés e o Programa de Inversdo da Atencdo. Na revisao da
literatura comentada sera aprofundado o estudo aos modelos citados além das
Acdes de Saude Bucal desenvolvidas dentro da estratégia de Saude da Familia.
Familia.

O tema desperta o interesse, tendo em vista o desenvolvimento de praticas
por vezes incoerentes com a realidade atual, ou seja, o fato do néo
conhecimento histérico dos modelos que outrora fracassaram faz com que
muitos profissionais ainda insistam em usar praticas semelhantes aquelas que ja

deveriam ter sido abolidas.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Cabe-nos aqui recorrer inicialmente a definicAo de modelo assistencial, que
segundo OLIVEIRA, 1996 pode ser definido como “conjunto de agbes que,
incluindo a assisténcia odontologica individual, ndo se esgota nela”.

Porém, o que muitos procuram é uma receita ou formula magica para a
organizagdo dos servicos, sendo salutar o entendimento de que um modelo
assistencial apenas nos darda parametros para a reorganizacdo da atencao
primaria enquanto profissionais da odontologia.

No inicio do século passado, a odontologia era caracterizada por atividades
fundamentadas no modelo hegemoénico, realizada fundamentalmente pelo
cirurgido dentista. Era baseada no paradigma Flexneriano, caracterizado por ser
mecanicista, biologicista, individualista e especialista, e pela exclusédo de praticas
alternativas pela tecnificacdo do ato e pela énfase no curativo. A odontologia sé
iniciou processo interno de questionamento e busca de novas solucdes
gerenciais na década de 1950 (CALADO, 2002).

2.1 Sistema Incremental

A assisténcia odontolégica publica no Brasil tem se estruturado,
historicamente, a partir dos classicos modelos de assisténcia a escolares,
preconizados pela entdo Fundacdo Servicos Especiais de Saude Publica
(FSESP), nos anos 50 e pelo atendimento a livre demanda nas unidades de
saude (RONCALI all, 1999). Nesse periodo todas as atividades odontolégicas
eram realizadas de forma incipiente neste ou naquele posto de atendimento,
sendo que predominavam ac¢les curativas e mutiladoras centradas Unica e
exclusivamente na figura do Cirurgido Dentista.

Nesta época surge um importante modelo em saude publica, conhecido como
Modelo Incremental, na tentativa de se romper com o atendimento a livre
demanda dos anos anteriores. Aqui é o inicio de um pensamento coletivo através
do desenvolvimento de a¢des programaticas em saude.

O Modelo Incremental, embora desenvolvido para atender a qualquer
clientela, se viu reduzido apenas ao atendimento de escolares de seis a 14 anos,

supondo-se ser uma parcela da populacdo de facil acesso. Pensava-se que,

————————————
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realizando o atendimento daquelas criangas em idade escolar, quando estas
chegassem a idade adulta, j& ndo mais apresentariam problemas de saude
bucal. Acontece que, excluindo-se o restante da populacdo do atendimento
preventivo-curativo, ndo houve sucesso quanto a reducdo do indice CPOD
(Dentes Cariados Perdidos e Obturados). Seus resultados sdo satisfatérios
quanto ao tratamento completado em escolares, porém nao houve reducgéo do
indice de céarie da populacdo brasileira, como pretendia seu objetivo inicial
(CORREA, 1985).

Apesar das limitagbes do Sistema Incremental, ele foi adotado na época por
grande parte dos municipios brasileiros devido a sua comodidade em realiz4-lo.
Devido as praticas preventivas, ainda que incipientes de fluoretacdo da agua de
abastecimento naquelas regifes desprovidas de tal elemento quimico, bem como
a aplicacéao topica de fluor na clientela adscrita 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 consultorios.

2.2 Programa de Inverséo da Atencéao (PIA)

Devido as varias criticas ao Sistema Incremental, entre elas o fato de ser um
programa excludente, e extremamente curativista, baseado, sobretudo no
namero de tratamentos completados e ndo no controle e declinio da doenca
carie, foi proposto no final dos anos 80 e inicio da década de 90 a partir dos
trabalhos teoricos de LOUREIRO e OLIVEIRA (1995), professores da Pontifica
Universidade Catdlica de Minas Gerais (PUC-MG), o Programa Inversdo da
Atencao (PIA), cujo principio basico € a mudanca do enfoque de “cura” da cérie
para o “controle”.

O programa subdivide-se em trés fases: “estabilizacao” tem por objetivo
reduzir a incidéncia e a velocidade de progressao da doenca bucal, utilizando-se
de acbes preventivas coletivas e individuais nao invasivas, para o controle da
doencga, e acles individuais de tecnologia invasiva para o controle da lesdo. A
segunda fase compde a “reabilitagdo” onde se da o restabelecimento da estética
e funcdo perdidas pelas sequelas da doenga. Em uma terceira e ultima fase, se

da o “declinio”, onde a doenca e a lesdao estdo sob controle e onde,
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supostamente, trabalha-se com a populagdo sobre os fatores condicionantes,
introduzindo a nocdo e métodos de auto-cuidado (MATOS, 1993, WERNECK,
1994, LOUREIRO e OLIVEIRA, 1995).

Embora teoricamente bem estruturado ainda existem criticas ao Programa de
Inverséo da Atencdo como observado por ZANETTI & LIMA, 1996, esse modelo
necessita de um coletivo restrito para atuar e, mais uma vez, as escolas e
creches foram alvos do atendimento odontoldgico.

Apesar dos avangos apresentados por esta nova modalidade de atendimento,
verifica-se, ainda, a prevaléncia dos escolares no desenvolvimento das acdes
programéaticas em saude. E salutar, no entanto, notar o desenvolvimento das
acOes preventivas em detrimento das técnicas exclusivamente curativas e
mutiladoras do modelo anterior.

Contudo devido aos fatores ja estudados, e como observam NICKEL all,
2008, o modelo ndo leva em conta as reais necessidades epidemioldgicas da
populacdo, ndo havendo, assim, reducdo significativa do indice CPOD,

principalmente naquela faixa etaria ndo atendida pelo programa.

2.3 Atencao Precoce Odontologia para Bebés

A partir de 1985, estudiosos comecaram a pensar na parcela da populacao,
que ainda permanecia excluida desde a década de 50, ou seja, aqueles, ou pelo
menos uma parcela dos que nao foram contemplados pelos modelos anteriores,
aqui, passam a ter vez.

Devido ao conhecimento ainda incipiente, os modelos anteriores enfocavam
quase que exclusivamente a prevencao e tratamento dos molares permanentes,
acreditando ndo haver uma relacdo concreta entre a denticio decidua e
permanente no que se refere a carie dentaria.

Com o desenvolvimento da cariologia, e a definicdo de carie como uma
doenca infecto-contagiosa, surge em 1985, na Universidade Estadual de Londrina
no Parand, a primeira Bebé Clinica (GUIMARAES, COSTA, OLIVEIRA, 2003;
WALTER, GARBELINI, GUTIERRES, 1991; BALDANI et. all, 2003).

Pensa-se, entdo, na prevencdo em carater precoce, o alvo agora sdo 0s

menores de seis anos, inicia-se a prevencao e tratamento na denticdo decidua.
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Mais uma vez, o erro se repete mesmo bem estruturada e desenvolvida para
uma populagédo ainda ndo beneficiada pelos programas anteriores, em muitos
municipios foi implantada sem cautela, tornando-se mais uma vez um modelo
excludente.

Ainda assim, a atencao precoce, foi um marco no desenvolvimento de
politicas publicas de qualidade, uma vez que engloba o verdadeiro sentido da
prevencdo em odontologia. Entretanto, a implementacdo deste tipo de pratica
dentro dos servicos deve obedecer a légica da integralidade das acdes, da
universalidade no acesso aos servigos e da equidade. A disseminagdo de uma
técnica preventiva apenas, dirigida a uma populagéo 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 (BELLINI, 1991; REDE CEDROS, 1992; PINTO, 1996).

2.4 AcOes de Saude Bucal nos Programas de Saude da Familia

A Constituicdo Brasileira de 1988 inscreveu a saude entre os direitos sociais,
reconhecendo-a como um direito de cidadania estendido a todos os brasileiros.
Em 1990, na sua regulamentacdo, através da Lei Organica da Saude, foi
instituido o Sistema Unico de Satide — SUS.

Em 1994 o Ministério da Saude concebe o Programa de Saude da Familia
(PSF), estratégia para aumentar o acesso da populacédo aos servicos de atencéo
basica, onde, segundo NARVAI, 1992 se encontram 70% dos problemas de
salde das pessoas. O seu principal objetivo € promover a qualidade de vida e
bem estar individual e coletivo por meio de acbes de promocdo, protecdo e
recuperacdo (AGRIPINO, G.G all, 2007).

A base do PSF encontra-se na familia, através do trabalho em equipe, busca-
se a interacdo entre o agente e a populagdo, baseado no processo de
territorializacao e adscricao da clientela e, sobretudo integralidade.

A integralidade € um conceito que permite uma identificacdo dos sujeitos
como totalidades, ainda que ndo sejam alcangaveis em sua plenitude,
considerando todas as dimensfes possiveis que se pode intervir, pelo acesso
permitido por eles proprios (NIETSCHE, 2000).
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Ainda que a odontologia tenha sido incorporada as equipes de saude da
familia apenas em 2001, oito anos apds a criagdo do PSF, esta estratégia sem
duvida alguma contribuiu de forma extremamente positiva para a consolidagcéo de
praticas mais humanas no que diz respeito ao atendimento a populacéo.

Dentro das equipes de saude da familia as acdes de odontologia sdo agora
planejadas segundo critérios epidemiolégicos, demograficos, socio-econdmicos,
dentre outros, ou seja, primeiro se conhece o territorio e a populacdo bem como
suas necessidades, para isso deve-se lancar méo de um estudo prévio, como por
exemplo, a realizacdo de um diagndéstico situacional, para s6 entdo planejar as
acles que serdao desenvolvidas.

As aclOes desenvolvidas sdo de carater, sobretudo preventivo, embora
existam acdes curativas, essas sdo desenvolvidas ainda assim partindo-se do
principio da prevencdo, quer seja esta, em nivel primério, secundario e ou
terciario.

A populacdo ndo mais € excluida do atendimento, o SUS é para todos, por
isso a estratégia pode até dividir a populacdo em subgrupos para facilitar o
trabalho, no entanto a atencdo, posso aqui dizer de uma forma generalizada é
para a populacao de zero a 100 anos.

As acdes de fluoretacdo sdo aqui intensificadas, junto aos programas de
escovacao supervisionada nas escolas, aliado ao trabalho dos Agentes
Comunitério de Saude (ACS), a prevencao € levada de casa em casa.

S&o realizados grupos operativos junto ao trabalho da enfermeira e do
médico, ocorre agora uma integracao multiprofissional, o trabalho flui de forma
bem organizada.

Todos conhecem o seu paciente, agora ele passa a ter vez, passa a ter nome,
nao mais apenas o fulano que tem dor, agora é o “Seu Antbnio da rua trés, que
mora na casa com a mée, portador de diabetes...”

Aliados a programas como o Sorriso no Campo e Brasil Sorridente, cada vez
mais e mais pessoas passam a ter esperanca, kits de saude bucal séo
distribuidos pelo Sorriso no Campo em parceria com o governo do Estado de
MG, estagiarios do ultimo periodo de graduacdo em odontologia prestam
assisténcia na reorganizacdo das acOes de saude bucal nos municipios
(SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE DE MINAS GERAIS — SESMG, 2004).

————————————
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Através do Governo Federal mais kits de higiene bucal chegam aos municipios,
0s recursos sdo ampliados, e 0 que antes parecia ser impossivel, agora se torna
realidade, a tdo sonhada meédia e alta complexidade agora estdo disponiveis
através do Brasil Sorridente com a implantacdo dos Centros de Especialidades
Odontoldgica. (MINISTERIO DA SAUDE — BRASIL, 2004).

Entretanto, nem tudo séo flores, devido a ma formacdo de muitos
profissionais, ou mesmo a falta de aperfeicoamento/capacitacdo aliadas aos
baixos salérios praticados, a inexisténcia de um plano de carreira, bem como a
contratacdo sem a realizacdo de concurso publico, o que, infelizmente se vé ao
longo dos anos sdo equipes centradas Unica e exclusivamente na figura do
meédico, visto como o “chefe”, bem como o desenvolvimento de agdes curativas
centralizadas na figura do Cirurgido Dentista, que ainda insiste em atender
apenas entre quatro paredes, ndo conhecendo as reais necessidades da
populacao, praticando, ainda que paregca um paradoxo, acdes quao semelhantes
ao Modelo Incremental, na década de 50, em pleno século XXI.

O quadro abaixo sintetiza os quatro modelos anteriormente descritos,

apresentando as principais caracteristicas de cada um.
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Quadro 1: Comparacao entre Modelos Assistenciais praticados pela odontologia Brasileira nos tltimos 60 anos.

Caracteristicas

Periodo
Fundamento

Objetivos e
metas

Populagéo alvo

Recursos
fisicos

Recursos
humanos

Avaliagédo critica

<<

<X

ANRN

SNANEN

ANRNEN

Sistema. Incremental

1950-1980

Rompimento do atendimento
a livre demanda;

Centrado na cura da doenca
cérie;

Preventivo-Curativo

Reducéao do indice de carie;
Populagdo adulta livre de
cérie

Escolares de 06 a 14 anos

Escolas e creches;
Postos de Saude;
Restaurador (curativo)

Centrado na
Cirurgido Dentista

figura do

Modelo excludente

N&o houve reducéo do CPOD
As acgles curativas destacam-
se em detrimento  as
preventivas

Programa de Inverséo da Atengao

1980-1994
Controle da doenca cérie;
Preventivo-Curativo

AN N NN

Baseado nos principios da
estabilizacao, reabilitacdo e
declinio e

v' Controle da doenga cérie;
v" Redugéo do indice CPOD

v' Acabou ficando restrito,
novamente a populacdo em idade
escolar

Escolas e creches;

Postos de Saude;
Desenvolvimento de acgles de
auto-cuidado;

Selantes;

Restaurador

SNRENEN

ANRN

v" Ainda centrado na figura do
Cirurgido Dentista

v' Excludente;

v" Ainda h& o predominio das acdes
curativas

v" N&o houve reducdo significativa
do indice CPOD.

ANAN

ANENENEN

Atencao Precoce Odontologia para
Bebés

1985-1994

Entende-se céarie como uma doenga
transmissivel;

Correlagcdo entre dentes deciduos
saudaveis/permanentes  livres  de
carie;

Atencéo precoce;

Carater, sobretudo preventivo

Controle da cérie;
Conscientizag&o dos pais;
Reduc¢éo do CPOD;
Adultos saudaveis;

Menores de 06 anos;

Clinicas para bebés;

Cirurgiéo Dentista;
Participacéo efetiva dos pais;

Houve sucesso quanto a reducédo do
indice CPOD.

Grande parte da populagdo ainda é
excluida das a¢bes em saude bucal.

Acbes de Saude Bucal nos Programas de

N N R <<

CARRRRRY <

<

Saude da Familia

1994, sendo efetiva a partir de 2001
Saude é entendida como um direito de
todos

Adscricdo da clientela,
fatores epidemiologicos.
Regido pelos principios do SUS;
Atendimento humanizado em equipe e
atencéo multidisciplinar.

O foco é o nucleo familiar.
Promogéo de saude;

Controle e tratamento das
bucais;

Reduc¢édo do CPOD;
Conscientizagéo da populagéo;
Incentivo ao auto cuidado;
Formacdo de multiplicadores das acdes
preventivas;

Aqui ndo ha exclusdo, o atendimento &
oferecido a todos.

baseado em

doengas

Postos de saldes;

Escolas, creches

Residéncias;

Raédio;

Cartazes, folders

Fluoretagéo.

Kits de higiene bucal

Equipe multidisciplinar;

Familia;

Comunidade;

Falta de incentivo aos profissionais;

Falta capacitagcdo aos profissionais;

Plano de carreira aos profissionais,
visando a motivacdo dos mesmos;
Planejamento adequado das agbes
preventivas e curativas em todos os niveis
de atencéo
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3. DISCUSSAO

Iniciando-se 0 processo de discussdo, podemos observar uma evolugdo
interessante no que diz respeito aos modelos assistenciais em saude bucal ao longo
das décadas. Trata-se de uma evolucdo de conceitos e necessidades que sao
verificadas com o passar dos anos, tomando-se, sobretudo, como base,
experiéncias anteriores.

Como podemos observar no quadro 01, durante praticamente 30 anos, a
odontologia se viu reduzida a um modelo excludente de atendimento exclusivo para
escolares, de seis a 14 anos, centrado quase que em sua totalidade, na execucéo
de procedimentos curativos. As aclGes preventivas, aqui, se viram reduzidas ao
minimo, o foco é a cura. O Cirurgido Dentista € a figura principal do processo e
encontra-se voltado para o atendimento curativo entre quatro paredes (CORREA,
1985; OLIVEIRA all, 1999)

Embora tivesse como objetivo a reducdo do CPOD, isto ndo foi alcancado,
mesmo atendendo a uma populacao restrita, ficando, portanto, inviavel como modelo
de atendimento.

Apesar de suas limitacdes, pode ser considerado um marco histérico na evolucéo
dos modelos assistenciais, uma vez que pela primeira vez se pensou em um
atendimento programado, e, ndo mais, somente a livre demanda dos consultérios de
outrora.

No final da década de 80 e inicio da década de 90, surge o Programa de
Inversdo da Atencéao (PIA), nota-se agora, uma mudanca de conceitos, possibilitada
por novos conhecimentos relacionados, sobretudo a evolucdo da carie dentaria. O
objetivo principal ndo é a cura e sim controle da doenca carie. (SA, 1992;
LOUREIRO & OLIVEIRA, 1995; ZANETTI & LIMA, 1996; RONCALLI, 2008;).

NICKEL, 2008 apud OLIVEIRA, 1999 considera que “ele adapta sua estrutura
organizativa a doutrina do SUS e apresenta como caracteristica o controle
epidemioldgico da doenga carie através da utilizagdo de métodos preventivos”.

Do ponto de vista da Idgica programatica, incorpora conceitos do planejamento estratégico
situacional (PES) - embora isto ndo esteja explicito - territorializacao, busca da universalidade
da atencéo e trabalha com tecnologias preventivas de alto conteddo controlador e tecnolégico-

depenentes, como o uso massificado de selantes, por exemplo (RONCALLI, et al. 1999 apud
SA, 1992; MATOS, 1993; WERNECK, 1994; LOUREIRO & OLIVEIRA, 1995; PERES, 1995).
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Embora bem planejado, ainda carregado pelas influéncias do modelo
incremental, acabou se tornando um modelo excludente, no momento em que
restringiu suas atividades, também aos escolares. Pode ser considerado um modelo
preventivo na medida em que se acredita que basta orientar e cuidar que tudo se
resolvera.

Em 1985, com o avanco da cariologia, surge em Londrina no Parand a criagcdo da
primeira Bebé Clinica. O alvo sdo os menores de seis anos ndo incluidos nos
programas anteriores.

Além dos resultados significativos na redugdo da prevaléncia e severidade da cérie, um
dos grandes méritos do programa foi ter introduzido uma nova mentalidade nos profissionais e

nos usuarios, na medida em que estes passaram a procurar 0 servico para atividades
preventivas com uma maior frequéncia (RONCALLI all. 1999, p. 04).

Este modelo teve em seu processo de divulgacao a ideologia de integracdo com
equipe multidisciplinar, o que de fato ndo ocorreu (PINTO, 2000).

A Atencao Precoce foi difundida em algumas regides do pais, apds 0 sucesso em
Londrina, todavia acabou por incorrer no mesmo erro dos modelos anteriormente
descritos, tendo em vista a exclusédo da clientela e o carater centralizado.

Em 1993, a edicdo da Norma Operacional Basica — SUS, n° 01 de 1993 —
NOB/SUS/1993, em 20 de maio de 1993 , “estabelece normas e procedimentos
reguladores do processo de descentralizacdo da gestdo das acgbes e servicos de
saude...” (PORTARIA MS/GM N° 545 — NOB/SUS N° 01/93).

Enfatiza a descentralizacdo como processo que implica redistribuicdo de poder,
novas relacdes entre as trés esferas de governo, reorganizacao institucional,
reformulagéo de praticas e controle social ( WERNECK F. A. M, 1994).

Com a criacdo do PSF em 1994, tudo muda, pois o foco agora € a familia, o
trabalho deve ser realizado em equipe, focado no ndcleo familiar, através de um
conhecimento profundo da area e populacao adscrita.

O trabalho agora poderia ser baseado nas reais necessidades da populacéo, que
nao sdo as mesmas nas diferentes regides do pais.

Apenas apds, tardios sete anos, € que a odontologia ingressou efetivamente no
PSF, através da inclusdo do Cirurgido Dentista nas equipes, formando as ESB
(Equipe de Saude Bucal), na modalidade I, com apenas o CD (Cirurgido Dentista) e

a ACD (Auxiliar de Consultério Dentario), ou a modalidade Il composta por CD, ACD,
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e THD (Técnico em Higiene Dental). Recentemente a profissédo foi regulamentada,
lei 1889 de 24 de dezembro de 2008, passando-se a seguinte denominacgdo: ASB e
TSB, Auxiliar de Saude Bucal e Técnico em Saude Bucal respectivamente.

Hoje as acOes desenvolvidas pelas equipes de saude da familia s&o bem mais
amplas, visando a prevencdo em primeira instancia. A rede de atencdo engloba
desde a atencdo primaria, trabalho de ponta executado pelos profissionais da
equipe, até acdes de niveis mais complexos como endodontia de protese. Isso se
deve gracas, a criacdo pelo governo federal, através do programa Brasil Sorridente,
dos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEOS).

Inicia-se entdo a fase da odontologia especializada na qual o PSF é a porta de
entrada dos usuarios, para a imensa rede de atencdo multidisciplinar que ora se

forma.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

O entendimento da evolucdo dos modelos assistenciais em saude bucal é de
fundamental importancia para o desenvolvimento de préticas alternativas aquelas
que fracassaram ao longo dos anos.

Apesar do seu fracasso todos os modelos outrora apresentados tiveram a sua
importancia no processo de construgdo e reestruturacdo do SUS, por isso a
importancia de seu estudo.

Em toda a historia da evolucdo da assisténcia odontolégica em nosso pais,
destacaram-se modelos excludentes, centralizados, movidos por uma pratica
curativista, tecnicista e mutiladora.

Cabe-nos o conhecimento de tais modelos a fim de programar as acbes dentro
do Sistema Unico de Salde, maximizando assim a eficacia das acées promovidas,
de forma a se contemplar os principios do SUS em sua totalidade.

Embora muita coisa tenha mudado ao longo de décadas de historia, ainda
existem profissionais que insistem em desenvolver agbes quao semelhantes aos

modelos que hoje, ja ndo mais poderiam coexistir, sendo pela sua historia.
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