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1 Caracterizacao do problema e justificativa

Satide bucal significa mais do que ter bons dentes. E parte integrante da satide
geral e essencial para o bem estar. O complexo craniofacial nos permite a fala, o sorriso,
o sabor, a mastigacao, a degluticao. Ele fornece prote¢ao contra infeccdes microbianas e
de ameacas ambientais. Doencgas bucais restringem as atividades, causando afastamento
do trabalho e das atividades escolares, além de prejuizos no desempenho de atividades
cotidianas, provocando dor, sofrimento e impacto psicossocial, agindo de forma
negativa na qualidade de vida.'

A cérie dentdria € a doenca bucal mais prevalente na maioria dos paises, seguida
pelas doencas periodontais, oclusopatias e canceres de boca, sendo também a principal
causa de perdas dentérias.>> Conhecer a magnitude das doengas bucais, suas tendéncias
temporais e os seus fatores causais € fundamental para a implantagdo e avaliagdo das
politicas publicas de saide, permitindo o direcionamento das acdes para populagdes
mais vulnerdveis e para o controle dos principais fatores de risco.

Petersen” destaca que a reducdo da cdrie dentdria nas dltimas décadas, observada
na maior parte do mundo, nao ocorreu de forma homogénea, ainda persistindo como um
grande problema para a saide publica, tanto para paises desenvolvidos como para os em
desenvolvimento. O problema persiste especialmente em populacdes pobres, sendo que
mudancas nos padrdes alimentares podem expor a maior risco a populagdes que até
entdo apresentavam uma baixa prevaléncia de cdrie.

O instrumento recomendado pela Organizagdo Mundial de Saide (OMS) para
mensurar experiéncias presente e passada do ataque da cdrie dentdria na denticio
permanente € o indice CPOD. Os valores do indice CPOD correspondem aos seguintes
graus de severidade: de 0,0 a 1,1 muito baixo, de 1,2 a 2,6 baixo, de 2,7 a 4,4 moderado,
de 4,5 a 6,5 alto e de 6,6 ou mais muito alto.

A OMS recomenda a idade indice de 12 anos para avaliar a experi€ncia de carie
dentdria em denticio permanente para escolares’, estabelecendo como meta mundial
para o ano 2000 um CPOD médio menor ou igual a trés para esta idade, o que
corresponde a um valor moderado. Para o ano 2010, a OMS tem como meta um CPOD
médio menor que um.

A doenca periodontal é a segunda doenca bucal mais prevalente. Para avaliar

condi¢do periodontal, os indices mais utilizados tem sido: Indice de Higiene Oral



Simplificado (IHOS), Indice de Alteracao Gengival (AG), Indice Peridontal
Comunitério (CPI) e o Indice de Perda de Insercao (PPI).

A situacdo da saide bucal no mundo tem melhorado, como demonstrou um
estudo com dados de inquéritos de diversos paises para a idade de 12 anos. Em 1980,
com dados de 107 paises, 51% tinham CPOD médio aos 12 anos igual ou menor que
trés. Em 2000, com dados de 184 paises, 68% tinham CPOD menor ou igual a trés.!

Diversos estudos epidemioldgicos tém permitido conhecer a magnitude das
doencas bucais no Brasil. Estes estudos tém sido consistentes em demonstrar uma
reducgdo da prevaléncia da carie dentéria.

Narvai® examinou dados nacionais da doenca em escolares referente ao periodo
de 1980 e 1996. O indice CPOD aos 12 anos de idade passou de 7,25 em 1980 para 3,06
em 1996. O autor salienta o fato de ter havido uma redu¢do média da experiéncia de
carie em quatro dentes para esta faixa etéria.

Freyslebem’ avaliou a prevaléncia e a severidade da cérie nos anos de 1971 e de
1997 em populacdo de escolares da Regido Sul do pais utilizando os mesmos padrdes
metodoldgicos nos dois estudos. Encontrou um CPOD de 9,17 e 6,25, respectivamente,
o que significa uma reducdo de 32%. Foi observado um pequeno percentual de
restauracdes na amostra, caracterizando uma baixa cobertura assistencial.

A utilizacdo de servicos odontolégicos no pais € baixa e a desigualdade no
acesso muito grande. A partir de dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) de 1998, mostrou-se que 18,7% da populagdo nunca havia
consultado o dentista, o maior nimero na faixa entre 0-6 anos 77% e 4% dos adultos
entre 20-49 anos, sendo que nesse a propor¢do de pessoas que nunca foram ao dentista
foi 16 vezes maior entre os mais pobres em comparagio aos mais ricos.®

Estudo do tipo transversal inserido no estudo da coorte de nascidos vivos em
Pelotas, RS, 1993, verificou que 61,0% das criancgas apresentavam pelo menos um dente
cariado e sem tratamento aos 6 anos de idade, € 79,2% nunca tinham ido ao dentista.’

No quadro atual brasileiro detalhado acima, em que hd um desejo de oferecer
atencdo integral a saide, incluindo a bucal, mas no qual o acesso ao dentista no servigo
publico de satde é restrito, consideramos que avaliar a necessidade potencial da
populacdo e compara-la a capacidade instalada é de grande importancia. Esse quadro,
detalhado em nivel municipal, pode ajudar o gestor a tomar medidas que sejam efetivas

no atendimento das necessidades da populagao.



2 Revisao da Literatura

2.1 Estratégias de busca bibliografica

A revisdo de literatura apresentada visa a apresentar um panorama da sadde
bucal no Brasil, de como a avaliacdo populacional desse tema tem se desenvolvido e de
como as politicas t&ém tentado resolver os problemas identificados nessa avaliagdo. Nao
se buscou uma cobertura temporal ampla, mas sim identificar a literatura mais recente
sobre 0 assunto, assim como aqueles textos basicos citados repetidamente.

Assim, foi feita uma busca em bases bibliograficas nacionais (Scielo) e
internacionais (PubMed), usando os termos saiide bucal, cdrie dentdria, indice CPOD,
necessidade de tratamento odontologico, levantamento epidemiologico. O exame das
referéncias dos textos mais relevantes encontrados foi realizado de forma a identificar

tanto textos académicos como leis e portarias que fossem de interesse para o trabalho.

2.2 Fatores de Risco para as Principais Doencas Bucais

Estudos na drea de cariologia apontam como principais fatores de risco para a
carie dentdria: o consumo exagerado de acticar, uma inadequada exposi¢do ao flior e
uma higiene oral deficiente.'” Esta dltima, juntamente com o tabagismo e o consumo
abusivo de dlcool, é fator de risco também para as doencas periodontais.'"' O
tabagismo e o dlcool sdo também os principais fatores de risco para o cancer de boca.'?

A OMS preconiza como estratégias para o controle das doengas cronicas ndo
transmissiveis de grande prevaléncia (diabetes, doencas cardiovasculares, respiratdrias
obstrutivas cronicas e diferentes tipos de canceres) a reducdo do tabagismo, uma dieta
sauddvel com reducdo do consumo de agucar e do dlcool, entre outras. A adogdo destas
medidas contribuiria para a reducio das patologias bucais mais prevalentes.1

Desde a descoberta do “esmalte manchado” por G.V. Black & S. McKay, em
1916, muitos estudos foram realizados para elucidar a relacdo entre carie dentédria e a
presenca de flior na dgua de abastecimento publico. Em 1942, Dean encontrou uma
relacdo inversa entre cdrie dentdria e o teor de fldor presente na 4gua de abastecimento
de diferentes comunidades e estabeleceu um nivel de seguranca com relacdo a fluorose

dentdria, que se situa em torno de 1 ppm."
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Estudo realizado como dados de diversos paises demonstrou que as melhorias
nos padroes de saide bucal na idade de 12 anos ocorreram principalmente pelo aumento
da exposicdo aos fluoretos, melhorias nas condi¢des de vida e niveis de saude geral, e
em alguns paises, pela oferta de servicos publicos e programas preventivos.'*

No Brasil, em 1953, foi implantado pelo Servi¢o Especial de Satde Publica um
programa piloto no pais nas cidades de Aimorés (MG) e Baixo Guandu (ES). Na cidade
de Aimorés, foi desenvolvido um programa de aplicacdo tdpica de fldor e, em Baixo
Guandu, realizou-se a primeira fluoretacdo de dgua de abastecimento publico no Brasil,
tendo servido de referéncia para todo o pais.

Emmerich & Freire'® destacaram que “somente aqueles que sempre militaram no
campo da odontologia sanitiria podem aquilatar a mudanga observada no perfil
epidemioldgico, principalmente da crianca brasileira, a partir da adog¢ao do fldor”.

O Estado do Rio Grande do Sul foi pioneiro ao promulgar, em 18/06/57, a Lei n°
3125, que tornou obrigatdria, nas hidraulicas estaduais, a fluoretacdo da dgua destinada
ao consumo da populagdo. O teor ideal do fon fluoreto de 0,8mg/1 foi definido através
da Portaria n° 10/99, sendo que, atualmente, cerca de 78% da populacdo estd coberta por
este beneficio.'®

Por outro lado, o consumo de acticar no Brasil é bastante alto. Pinto'’ estimou
um consumo per capita didrio de agucar ao redor de 129 g, entre os anos de 1985 a
1989. Este valor estd muito acima do aceitdvel para manter uma baixa prevaléncia de
cérie. Segundo Sreebny'® o consumo maximo de acicar desejdvel estaria em torno de 50
g por pessoa /dia.

Freire'® realizou andlise das recomendacdes nutricionais sobre consumo de
acucar contidas em publica¢des especializadas em todo o mundo e constatou que a
recomendacao mais frequente era de 10% de calorias a partir dos acticares extrinsecos.
Concluiu também que o consumo tolerdvel de agicar poderia variar, dependendo da
presenca ou ndo de fldor no meio bucal, de 40g/dia para regides beneficiadas com
fluoretos a 30g/dia para regides nao beneficiadas pelo fldor.

Apesar da comprovada agao deletéria do alto consumo de acticar na denti¢do e
para a saude geral, um estudo que analisou os padrdes alimentares utilizando como
fontes de dados as Pesquisas sobre Or¢camentos Familiares (POF) da Fundagdao IBGE,
constatou um aumento do consumo, ji excessivo, de acucar e refrigerantes nas regioes
metropolitanas entre 1988 e 1996.” Estudo sobre consumo infantil de alimentos

industrializados contatou diferencas importantes no consumo de acucar segundo renda
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familiar. Observou-se uma tendéncia decrescente com o aumento da renda familiar,
sendo que o consumo no quartil mais pobre foi de 36,6 g/dia e no quartil mais rico de
22,2 g/dia (p = 0,001).*!

Fatores socioecondmicos e ambientais agem como determinantes distais do
processo saude/doenga também no ambito da satde bucal. Estudos demonstram uma
maior prevaléncia de cdrie dentdria e sangramento gengival em estudantes de escolas
publicas, sendo a renda familiar e a escolaridade materna apontadas como principais
determinantes. Assim, populagdes menos favorecidas acabam sujeitas a uma maior
exposicao aos fatores de risco em especial (higiene bucal deficiente e dieta cariogénica)
e, consequentemente, apresentam uma maior prevaléncia e severidade das doencas

. 92224
bucais.

2.3 Levantamentos Epidemioldgicos da Saude Bucal no Brasil

A epidemiologia tem fundamental importancia para descrever a distribui¢@o e a
magnitude dos problemas de satde nas populagdes humanas, fornecendo dados
essenciais para o planejamento, execuc¢do e avaliacio das a¢gdes de prevencdo, controle e
tratamento das doencas e agravos, bem como para estabelecer prioridades e identificar
fatores etioldgicos.”

Para Roncalli,”® a utilizacio dos dados epidemioldgicos, tanto os primdrios
quanto os secunddrios produzidos pelos servicos de saude, ainda sdo muito timidos.
Para o autor, o Brasil insere-se muito tardiamente neste processo, levando-se em conta
que boa parte dos paises desenvolvidos apresenta séries historicas desde as primeiras
décadas do século XX.

O Brasil realizou o primeiro levantamento nacional das condi¢Oes de satide
bucal em 1986, usando um delineamento amostral probabilistico e com
representatividade em nivel de macrorregido. O estudo coletou dados de cdrie dentaria,
doenca periodontal e edentulismo na zona urbana de 16 capitais. Foram examinadas
criancas de 6 a 12 anos em ambiente escolar, e adolescentes e adultos nos grupos etarios
de 15 a 19, 35 a 44, 50 a 59 no domicilio. O indice CPOD aos 12 anos foi de 6,7,
considerado muito alto para todas as regides. A Regidao Sul obteve o melhor indice
CPOD, de 6,3. Os resultados demonstraram diferencas regionais significativas.”’

Uma década depois, em 1996,28 foi realizado o segundo levantamento com

amostra ndo probabilistica. O estudo pesquisou cdrie dentdria apenas da populacdo
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escolar de 6 a 12 anos em 27 capitais brasileiras e Distrito Federal. O indice médio para
o pais foi 3,1. Para a Regido Sul, regido que apresentou melhor performance juntamente
com a Regido Sudeste, o indice foi de 2,4. Esta andlise demonstrou uma tendéncia de
queda dos indices de cdrie dentdria em escolares, porém persistiram as diferencas
regionais.

O terceiro e ultimo levantamento nacional foi proposto em 2000, e realizado
entre 2002 e 2003, com base em metodologia proposta pela OMS.’ O estudo, conhecido
como SB/2003, foi realizado com amostragem probabilistica, por conglomerados, em
trés estagios, permitindo a producdo de inferéncias para cada uma das macrorregides
brasileiras, para cada tipo de municipio conforme o niimero de habitantes e para cada
idade ou grupo etario”’.

Foram avaliados no SB/2003: cérie dentdria e necessidade de tratamento, doenca
periodontal, edentulismo, oclusopatias, fluorose e alteracdes de tecido mole. O registro
das necessidades de tratamento com relacdo a cérie dentdria permitiu identificar, além
das necessidades propriamente ditas, a presenca de lesdes ndo cavitadas (presenca de
mancha branca) e os diferentes niveis da doenca ativa (carie de esmalte, carie de dentina
e cdarie proxima a polpa). O levantamento obteve informagdes das caracteristicas
socioecondmicas e acesso ao atendimento na zona urbana e rural de 250 municipios de
diferentes portes populacionais, totalizando 108 mil individuos.

A metodologia utilizada pelo SB/2003 previa a ampliacio da capacidade
inferencial do estudo para unidades estaduais e municipais. Com base nesta
metodologia, alguns estados realizaram uma ampliacdo do estudo a nivel local entre eles
o Estado do Rio Grande do Sul. Este levantamento teve inicio no ano de 2001 e foi
denominado “SB/RS — Condicdes de Satde Bucal na Populagdo do RS” e seus
resultados finais apresentados em outubro de 2003.*° O SB/RS contou com a
participacdo de representantes de nove faculdades de odontologia do Estado, de
entidades odontoldgicas e aproximadamente 600 profissionais (cirurgides-dentistas,
estudantes de odontologia, auxiliares e agentes de sadde) de 95 municipios.’’

Os resultados deste estudo foram consistentes com as tendéncias mundiais e do
pais. O estado apresentou CPOD 2,4 para idade de 12 anos, ficando novamente abaixo
da média nacional para esta idade. Porém, para adolescentes e adultos, os indices
apresentados foram preocupantes: CPOD 6,6; 20,7 e 26,7 para as faixas etdrias de 15 a

19, 35 a 44 e 65 a 74 anos, respectivamente.
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Com relacdo a condi¢do periodontal, 50% da populagdo de 12 anos nao
apresentou patologia. No restante, 33,1% apresentou sangramento gengival e 17,0%
cdlculo dental. Na faixa etdria de 15-19 anos, 54,8% ndo apresentou problema
periodontal. A partir dai, essa proporcao diminuiu com a idade. Entre 35 a 44 anos,
28,3% apresentaram-se saudaveis, e entre 65 e 74 anos apenas 10,6%.

Os trés levantamentos epidemioldgicos realizados em 1986, 1996 e 2003
propiciaram o conhecimento da prevaléncia e severidade das doengas bucais no pafs, e
demonstraram que as conquistas com relagao a reducado da cérie dentdria para a idade de
12 anos ocorreram de forma heterogénea em relagdo as regides. Sul e Sudeste

apresentaram sempre melhor situacdo de saidde bucal.

2.4 Saude Bucal nas Politicas de Atencao Basica

No Brasil, historicamente as politicas de saide bucal estiveram voltadas para a
populacio de escolares. A populacio adulta foram destinados os servicos de urgéncias,
na sua maioria ocasionados por dor e, frequentemente, resultando em perdas dentérias.’
Este modelo de atencdo baseado em uma abordagem cirtrgica restauradora foi
hegemonico no pais até poucas décadas atrés.

A 8% Conferéncia Nacional de Satude (CNS), realizada em 1986, é reconhecida
como um marco histérico para a mudanga do modelo de atencao a satide no Brasil. Com
o tema “Democracia é Saide”, constituiu-se em um férum de luta pela descentraliza¢do
do sistema de satide do pais e pela implantacdo de politicas sociais, apresentando um
conceito ampliado de saide — entendida como o resultado das condi¢cdes de
alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego,
lazer, liberdade, acesso e posse de terra e o acesso a servicos de saude. O relatdrio final
da 8* CNS lancou os principios do Sistema Unico de Sadde, que foi criado formalmente
pela Constituicao da Republica de 1988 e regulamentado pela Lei Organica da Satde
8080/ 90.%

O Sistema Unico de Sadde prevé mudangas progressivas nas politicas publicas e
nos servicos de saude, evoluindo de um modelo assistencial centrado na doenca e
baseado no atendimento a quem procura para um modelo de atencdo integral a saide, na
qual haja a incorporacdo progressiva de agdes de promocdo e de protecdo, ao lado

daquelas propriamente ditas de recuperalga?lo.3 3
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Em 1994, o Ministério da Saide (MS) implantou o Programa Satide da Familia
(PSF), como estratégia para a reorientacdo do modelo assistencial. Posteriormente, em
2000, através da portaria n° 1444, estabeleceu incentivos financeiros aos municipios
para a incorporacdo de Equipes de Saude Bucal (ESB) no Programa de Satdde da
Familia, hoje melhor definido como Estratégia Saide da Familia (ESF). As ESBs
podem estar organizadas de acordo com duas modalidades:

¢ Modalidade I: composta por Cirurgido-Dentista (CD) e Auxiliar de Consultério
Dentério (ACD)
® Modalidade II: composta por CD, ACD e Técnico em Higiene Dental (THD).

As ESBs sdo responsdveis pelo acompanhamento de um ndmero definido de
familias, localizadas em uma drea geografica delimitada, atuando através de agdes de
promocao da saude, prevencdo, recuperagdo, reabilitacio de doencas e agravos mais
frequentes.

Desde o inicio da implantacio das ESBs pode-se observar o incremento no
nimero de equipes como estratégia substitutiva ao modelo tradicional para o
enfrentamento das necessidades em saude bucal (Figura 1). Até dezembro de 2008, o
pais contava com 17,8 mil ESBs implantadas, cobrindo 45,3% da populacao brasileira,
o que corresponde a cerca de 85,2 milhdes de pessoas (Figura 2). A maior cobertura
populacional estd na Regido Nordeste, enquanto que as Regides Sudeste e Sul
apresentam uma menor cobertura.”*

Em 2006, através das Portarias N° 599/GM e N° 600/GM, sio criados os Centros
de Especialidades Odontolégicas (CEO). O tratamento oferecido pelos CEO é uma
continuidade do trabalho realizado na rede de atenc¢do basica pelas ESBs. Os CEOs sao
estruturados para a realizacdo de detec¢do do cancer bucal, tratamento periodontal
especializado, cirurgias orais menores dos tecidos moles e duros, tratamento

. . . . . 35
endododntico e atendimento a portadores de necessidades especiais.
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Figura 1 — Meta e evolucao do nimero de Equipes de Satide Bucal implantadas no

Brasil de marco de 2001 a dezembro de 2008. Fonte: Ministério da Saude, 2008.
mmm—— ETA —4— REALIZADO

(n®. de equipas)
18.000
14.400
10.800
7.200
3.600 —
n -
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
. META 3.000 5.000 7.000 9.000 13.000 15.500 17.000 17.000
— 44— REALIZADO 2.248 4.261 6.170 8.8951 12.603 15.086 15.694 17.807

FOMTE: SIAB - Sistema de Informagho da Menglo Basica
SCHES - Sisioma de Cadastro Nacional de Estabelecimentos. em Saikde

Figura 2 — Evolucdo da populacio coberta por ESB implantadas no Brasil de

marco de 2001 a dezembro de 2008. Fonte: Ministério da Satade, 2008
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3 Obijetivos

Como demonstrado, a politica nacional de sadde, no ambito da assisténcia
odontoldgica, aponta para a ampliacdo e qualificacdo da atencdo bdsica através das
ESBs e CEOs. Para o planejamento, implantacdo e avaliacdo destes programas, é

fundamental conhecer as necessidades de saide decorrentes das principais patologias
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bucais que afetam a populacdo nas suas diferentes faixas etdrias, analisar a estrutura da

rede de servigcos local com relacdo a equipamentos e recursos humanos (nimero e tipo

de categorias profissionais), e as politicas de saide bucal desenvolvidas pelo municipio

na rede de atenc¢ao bésica.

3.1 Objetivos Gerais

Quantificar as necessidades de tratamentos odontolégicos clinicos para a
denticdo permanente na populacdao de 12 anos ou mais do municipio de
Pelotas, RS.

Avaliar a estrutura da rede bdsica de saide bucal para atender as

necessidades da populagao.

3.2 Objetivos Especificos

N

Quantificar as necessidades de tratamento referentes a carie dentdria,
doenca periodontal e alteragdes de tecido mole.

Estimar as necessidades de reabilitacdo protética.

Analisar estrutura através da capacidade instalada de rede de atencdo
basica do municipio para atender as necessidades de saide bucal,
considerando para isso o numero de profissionais e equipamentos
odontolédgicos disponiveis.

Analisar dados de produ¢do ambulatorial do municipio.

4 Métodos e Estratégias de Acao

As fontes de dados utilizadas para a realizagdo deste estudo serdo: o banco de

dados do inquérito SB/RS - Condi¢des da Satide Bucal da Populacdo de Rio Grande do

Sul para a estimativa das necessidades de tratamento odontoldgico da populacdo de

Pelotas/ RS, o banco de dados do Sistema de Informacdo Ambulatorial do Sistema

Unico de Satde (SIA/SUS) para obtencio dos dados de produgio, o banco de dados do

Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de saide do Brasil - CNES para obtencao dos

N

dados referentes a estrutura do municipio com relacdo ao nimero de equipamentos,

numero e tipo de profissionais (cirurgides-dentistas, técnicos em higiene dental,
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atendente de consultério dentdrio), e do IBGE, de onde serdo extraidos dados
demograficos do municipio.

O levantamento epidemioldgico SB/RS realizado no periodo de 2002-2003
utilizou os mesmos critérios do levantamento nacional SB-2000, com metodologia
recomendada pela OMS para a realizacdo de levantamentos de saide bucal a nivel
populacional. A técnica de amostragem foi probabilistica, por conglomerados, em trés
estdgios, o que permitiu a producdo de inferéncia estatistica para cada uma das sete
macrorregides do estado e por porte populacional das cidades envolvidas. Foram
estudados os seguintes grupos etdrios: 18 a 36 meses, 5; 12; 15a19;35a44 e 65 a 74
anos.

Para garantir a representatividade das diferentes regides do Estado, foi adotado o
critério de pré-estratificacdo dos sete polos regionais. Posteriormente, a segunda
estratificacdo foi realizada de acordo com o porte dos municipios: até 5000; 5001-
10000; 10001-50000; e mais de 50000 habitantes. A amostra totalizou 95 municipios.

Na fase preparatdria para o trabalho de campo, foram realizadas oficinas de
trabalho entre o nivel regional e estadual/municipais, reunides técnicas com instrutores
de calibragdo, e treinamento das equipes locais. Em Pelotas, participaram como
examinadores cirurgides-dentistas da Secretdria Municipal de Saide e como anotadores
estudantes do curso de odontologia da Faculdade de Odontologia da UFPEL. Para a
calibragao foi adotada a técnica do consenso, com célculo da concordancia percentual, e
coeficiente Kappa para cada par de examinadores.

Para os municipios com mais de 50000 mil habitantes, os dados foram coletados
em domicilio para as faixas etdrias de 18 a 36 meses; e para 15 a 19, 35 a 44, 65 a 74
anos, e em escola e pré-escola para 12 e 5 anos, respectivamente.

Para o exame clinico, utilizou-se uma ficha padronizada (Anexo 1), espelho
bucal e sonda da OMS para levantamentos epidemioldgicos. O exame foi realizado sob
luz natural, com o examinador e a pessoa sentados, € em local bem iluminado. Foram
coletados dados referentes a cdrie dentdria e respectiva necessidade de tratamento,
doencas periodontais, fluorose, anomalias dentofaciais, edentulismo, necessidade de
prétese dentdria e alteracdes de tecidos moles (Anexo 2).

Além do exame clinico, foi realizada uma entrevista com os grupos de 15-19
anos, 35-44 anos e 65-74 anos, para avaliacdo socioecondmica e da autopercepcio de

saude bucal e do acesso a servico odontoldgico (Anexo 1).
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Os treinamentos das equipes locais ocorreram no periodo de outubro a dezembro
de 2001, e as atividades de campo se desenvolveram no periodo de janeiro de 2002 a
julho de 2003. Relato detalhado da metodologia utilizada para este levantamento consta
nos manuais do coordenador e do examinador do SB/2003 disponiveis no site do
Ministério da Satde'.

O municipio de Pelotas fez parte desta amostra, representando um dos
municipios de mais de 50.000 habitantes. O municipio esta localizado na metade sul do
Estado, possui uma populacdo aproximada de 323 mil habitantes, sendo 300 mil urbana.
Apresenta um Indice de Desenvolvimento Humano de 0,816 ¢ uma renda per capita de
345,20 reais (IBGE/2000).3 ® Em funcdo do desenho amostral, serd utilizada a
macrorregido de Pelotas para a estimativa de necessidade de tratamento, sendo depois
os resultados projetados para a populacdo do municipio. Os dados do inquérito SB/RS
serdo utilizados para a quantifica¢io das necessidades de tratamento.

Para a cérie dentdria tomaremos como unidade de medida o nimero de dentes
necessitando de:

e tratamento restaurador de uma ou mais superficies;

e tratamento pulpar e restauragao;

e extracdo dentdria;

e tratamento para remineralizacdo de manchas brancas;
e aplicacdo de selante;

® coroa protética;

e restauracOes facetadas ou laminadas.

A necessidade de tratamento das doencas periodontais (DP) também sera
estimada com base nos dados do SB/RS. Porém, diferentemente da cérie dentéria, para
as DP ndo foi avaliada a necessidade de tratamento. A estimativa serd realizada com
base nos dados de morbidade, avaliados de acordo com o nimero de sextantes (divisdao
da cavidade bucal, sendo trés sextantes superiores € trés inferiores) que apresentaram
uma ou mais das seguintes condicoes:

e presenca de sangramento gengival;
e presenga de célculo;
e presenca de bolsa periodontal de 4 a 5 mm;

e presenca de bolsa periodontal de 6 mm ou mais.

! hitp://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=236518&janela=1 (acessado em 18/08/2008)
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Para os sextantes que, no exame clinico, apresentaram mais de uma alteracao
periodontal, foi considerada a pior condic¢ao para registro do indice.

As necessidades de proteses dentdrias totais ou parciais foram coletadas como
varidveis dicotOmicas, através de exame clinico através do qual o individuo foi
classificado necessitando ou nao de prétese dentdria no arco superior, arco inferior ou
ambos. Torna-se importante ressaltar que a necessidade de protese foi considerada
presente diante de uma necessidade normativa. As necessidades de coroa protética,
restauracoes facetadas ou laminadas serdo classificadas como necessidade protética pela
diferenciacao em termos de técnica de execugao e materiais.

A andlise da necessidade de tratamento para a cdrie dentaria e para as doengas
periodontais permitird estimar o montante de recursos fisicos € humanos necessdrios
para dar conta do tratamento destas patologias.

A partir dos dados de necessidade para as faixas etdrias estudadas no SB/RS,
serd realizado um processo de extrapolacdo para os outros grupos etdrios, de forma a se
obter uma estimativa global para populacdao maior de 12 anos. Essa extrapolacdo serd
feita usando métodos de regressdao ndo linear, apds escolha do modelo que melhor se
ajuste aos dados usando o critério de Akaike, que permite escolher entre uma série de
modelos (ndo necessariamente da mesma familia) aquele que melhor se ajusta aos
dados.

A capacidade instalada serd avaliada a partir de dados secundarios do Cadastro
137

N

Nacional dos Estabelecimentos de Satide do Brasil’' referentes a rede municipal:
nimero de UBSs com consultérios odontolégicos, unidades que prestam atendimento
especializado, e nimero de cirurgides-dentistas disponibilizados para atendimentos.

Dados da Secretaria Municipal de Saide de Pelotas serdo utilizados para checar
possiveis alteragdes em nivel local e para obtencdo de informagdes sobre o
gerenciamento do servico, turnos de atendimentos odontoldgicos, tipo de programas
oferecidos, a caracteristica da populagdo alvo destes programas, e outras informacdes
pertinentes ao estudo.

Os dados de produc¢do do municipio serdo extraidos do Sistema de Informacao
Ambulatorial SAI/SUS, permitindo desta forma uma andlise dos procedimentos
realizados e sua adequacao as metas do Pacto Unificado da Aten¢do Bésica 2007.

A andlise dos dados referentes a capacidade instalada de Rede de Atencdo

Bésica do municipio para atender as necessidades de satide bucal serdo realizados com
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base nos critérios utilizados pelo MS®®, capacidade do potencial produtivo fisico e
capacidade do potencial de recursos humanos para atendimento odontolégico.

Para mensurar o potencial produtivo fisico e de recursos humanos, o MS
estabelece as seguintes formulas e parametros:

# Férmula para o célculo da capacidade do potencial fisico:

¢ Procedimentos odontolégicos por més = N° de equipos x N° de turnos x 4

horas (*) x parametro consulta/ hora x dias uteis do més**

*horas de funcionamento da UBS, sendo um turno considerado 4 horas.

**dias uteis por més = 22dias (média mensal de dias tteis)

# Formula para o cdlculo da capacidade do potencial de recursos humanos:

¢ Procedimentos odontolégicos por més= N° de profissionais x carga

horaria diaria x parametro consulta */ hora x dias uteis do més **

* Trés atendimentos /hora/profissional, com um tempo médio de 20 minutos.

**djia Uteis do més = 22 (média mensal).

Para adequar os parametros citados a situacdo atual do municipio em que o
cirurgido dentista trabalha sem a presenca de Auxiliar de Consultério Dentario ou
Técnico em Higiene Dental, executando ag¢des de limpeza, descontaminacido e
esterilizacdo do instrumental, além das atividades educativas de promocdo de saude
bucal e planejamento, utilizaremos os padrdes de ajuste estipulados para a carga hordria
médica que € de 20% da carga hordria contratada para a realizacdo de outras atividades

que nao o atendimento clinico.
5 Resultados e impactos esperados

O trabalho de pesquisa proposto terd como resultado um relatorio referente as
necessidades de tratamento odontolégico da populacdo de Pelotas, da capacidade

instalada da rede de atencdo basica do municipio e dos dados de producao de servigo.
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Os resultados do estudo serdao disponibilizados para o gestor municipal e para o
estadual e poderdo subsidiar o planejamento das a¢des em Saidde Bucal do municipio,
no que tange a adequacgdo de programas e metas, objetivando uma maior efetividade. Os
resultados também serdo divulgados de forma mais ampla, através de publicizacdo na
Internet. Embora os resultados sejam de cunho estritamente local, serd feita uma
tentativa de apresentd-los em um contexto mais amplo em formato de artigo cientifico

para publicacao.
6 Riscos e Dificuldades

O presente estudo utilizard para as suas andlises os microdados originais do
Levantamento das Condicdes de Satide Bucal da Populacdao do Estado de Rio Grande
Sul — SB/RS. Os dados da capacidade instalada do municipio serdo obtidos junto ao
DATASUS /SIA, atualizados com dados locais da Secretaria de Saude de Pelotas. Essas
fontes de dados sdo oficiais e confidveis, tendo, porém, as fragilidades inerentes ao
Sistema de Informacdo em Saidde que se encontra em processo de implantacdo e

consolidagdo no pais (p.ex. informagao incorreta, sub-registro).
7 Cronograma

O cronograma abaixo indica as atividades planejadas por més a partir do inicio

do mestrado, isto é, marco de 2008.

ATIVIDADES 11234 |5|6|7]8 10 [ 11 |12 |13 |14 15|16 |17 |18 | 19

20

PROJETO . o o |0 0|0 0

REV. LITERATURA o| o |0 | o |00

[ ]
[ ]
|0 |0 |\O

COMITE DE ETICA

ANALISE DOS DADOS ° o [

REDACAO e | o | o |0 | o

APRES. RESULTADOS o

22




8 Aspectos éticos

Do tudo é permitido ao homem ao tudo é permitido sobre o homem o passo é

breve.

(FRANCESCO BELLINO)

Este trabalho serd realizado de acordo com os preceitos éticos que regem a
pesquisa envolvendo seres humanos, e serd submetido a Comité de Etica da Faculdade
de Medicina da Universidade Federal de Pelotas. No entanto, por utilizar dados ja
coletados por inquérito de dominio publico, assim como dados de rotina da Secretaria
Municipal de Sadde, ndo demanda procedimentos como consentimento informado ou
garantia de sigilo. O termo de consentimento livre e esclarecido utilizado no trabalho de
campo do SB2003/RS, inquérito do qual foram extraidos os dados para a realizacdo

deste estudo, constam em anexo. (ANEXO 3)

9 Orcamento

Os gastos referentes a materiais de consumo, transporte e demais despesas para a
realizacdo do presente estudo serdo custeados com recursos proprios, € ndo envolvem
essencialmente nenhum custo além do tempo das pessoas envolvidas e algum material

de consumo, como papel e tinta para impressao de relatorios.
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Anexo III

SECHETARIA DE SAUDE
O ESTADO DD RIO GRANDE 10 5U1.

HA BOCH DO POVE

PESQUISA CIENTIFICA

Levantamento das Condigdes de Salde Bucal
da Populagio Brasileira no Ano 2000

ol RS0l
Prezado(a} Senhoria),

Pedimos o favor de dedicar alguns minutos do seu tempec para ler este
comunicado.

O Ministério da Saude, as Secretarias de Salde do Estado e do Municipio, e a
Faculdade de Odontclogia de estdo fazendo uma
pesquisa sobre as condigGes de salde bucal da populagio brasileira. Messa
investigagdo cientifica, serao examinados os dentes & as gengivas de criancas e
adultos da populagio do municipio escolhidos por sorteio, © exame & uma
observagdo da boca, feita na prépria escola, na residéncia ou em centros de salde,
com toda técnica, seguranga e higiene, conforme normas da Organizagio Mundial da
Salde e do Ministério da Sadde. Ndo representa riscos nem desconforto para gquem
serd examinado, Os dados individuais ndo serdo divulgados em nenhuma hipétese
mas os resultados da pesquisa ajudarao muito a prevenir doengas bucais e melhorar
a saide de todos. Por Isso, sua colaboracio, autorizando no quadro abaixo a
realizagdio do exame, & muito importante. Esclarecemos que sua participagio &
decorrente de sua livre decisdo apos receber todas as informagdes que julgar
necessarias. Vocé nio serd prejudicado de qualquer forma casc sua vontade seja de
nio colaborar até mesmo onde haja submissdo a autoridade, como em quartéis ou
escolas. Se quiser mais informagdes sobre o nosso trabalho, por favor ligue para

Dr: Telefone:

Ou entdo, fale pesscalmente com ele
no:

Esperando contar com seu apoio, desde j4 agradecemos em nome de todos os
que se empenham para melhorar a sadde piblica em nosso Estado e no Brasil.

Atenciosamente,

A Coordenacio da Pesquisa

‘  AUTORIZAGAO

Apds ter sido informado sobre as caracteristicas da pesquisa
“Levantamenio das Condigdes oe Satide Bucal da Populagdo do RS no Ano
2007, AUTORIZO a realizagéo do exame em:

i Em de de 20__.

Nome do Responsdvel Assinatura do Responsdvel
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RESUMO EXECUTIVO

A saude bucal é parte integrante da satde geral e essencial para o bem estar do
individuo. Doencas bucais restringem as atividades, causando afastamento do trabalho e
das atividades escolares, além de prejuizos no desempenho de atividades cotidianas,
provocando dor, sofrimento e impacto psicossocial, agindo de forma negativa na
qualidade de vida.

Este estudo teve como objetivo quantificar a necessidade de tratamento
odontoldgico clinico, (restauracdes; extracdes; tratamentos pulpares; tratamentos
periodontais; reabilitacdo protética), para a denti¢do permanente na populacdo de 15
anos ou mais do municipio de Pelotas/RS, e compara-las com o potencial produtivo da
rede de atencdo basica em satde bucal do municipio.

Os dados utilizados neste estudo foram: o banco de dados do Levantamento das
Condicdes de Saide Bucal da Populacio do Rio Grande do Sul (SB/RS 2003); o
Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saide (CNES); o Sistema de Informacgao
Ambulatorial do SUS (SIA/SUS); além de dados de tamanho populacional por faixa
etdria do Censo 2000 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

A populacao foi estratificada em dois grupos conforme a renda familiar (40% de
menor renda, e 60% de maior renda), sendo estimadas as necessidades separadamente.
Do grupo de maior renda, abateu-se 20% das necessidades por considerarmos que estas
seriam atendidas pelo sistema privado.

Os resultados demonstraram um quadro grave, no qual uma parcela muito
grande da populacdo apresentou necessidades clinicas. Os ndmeros estimados de
necessidades para cada tipo de problema estdo resumidos na Tabela. As necessidades de
restauracOoes dentdrias, extragdes e de tratamentos pulpares concentraram-se na
populacdo jovem, em especial na populagdo de menor renda, em relagdo a qual tanto os
percentuais de individuos como as médias de dentes com necessidades apresentaram-se
mais altas.

O potencial produtivo foi avaliado levando-se em consideracdo o nimero de
turnos de atendimentos odontolégicos oferecidos nas Unidades Bésicas de Satde, a
carga hordria e o nimero de atendimentos estabelecidos de acordo com os parametros

do MS.
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Constatou-se que, para atender as necessidades estimadas, seriam necessarios
682.533 procedimentos/consultas, enquanto que a producdo ambulatorial do ano de

2008 do municipio referente a esses problemas foi de 47.179 procedimentos.

Tabela — Necessidades em satide bucal da populagido de Pelotas, maiores de 15 anos de idade
(n=234.594), RS, a partir de estimativa baseada no SB/RS 2003.

Procedimentos N © individuos N ° dentes ou sextantes
Restauragdo 93.158 274.085"
Extragdo 37.004 107.659*
Tratamento Pulpar 15.357 21.774°

Célculo Dental 107.961 282.986"
Doenca Periodontal 9.598 17.803"

Prétese inferior 35.866

Prétese superior 54.280

Proétese total inferior 8.212

Proétese total superior 10.250

? n° de dentes; % 11° de sextantes.

Se compararmos as necessidades clinicas com os dados da produgdo
ambulatorial do municipio (682.533/47.179), seriam necessarios 14 anos para que todas
as necessidades de tratamentos odontolégicos estimadas neste estudo fossem atendidas.
E importante salientar que no presente trabalho sé estdo estimadas as necessidades dos
individuos de 15 anos ou mais de idade, portanto, a necessidade assistencial da
populacdo de Pelotas estd subestimada.

Mesmo em uma situagdo hipotética, com todos os profissionais da rede de
atencdo bdsica do municipio utilizando 75% da carga hordria para atendimento clinico
conforme preconizado pelo Ministério da Saude, e apenas levando em consideragdo as
necessidades estimadas neste estudo, seriam necessarios cerca de cinco anos € meio
para que todos os procedimentos pudessem ser realizados. Note-se que as necessidades
de préteses dentdrias e de tratamentos pulpares ndo foram incluidas nesta estimativa por
ndo serem servigos oferecidos pela rede publica do municipio.

Os resultados deste estudo indicam um quadro de inadequagdo do servico com
relacdo a demanda, ocasionando um enorme volume represado de necessidades que nao
serdo atendidas de forma adequada e oportuna. E essencial que se promova a
organizacdo da assisténcia odontologica com base no quadro epidemioldgico do

municipio, concomitante a implantacdo de um programa de promog¢do de saude e
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prevencdo das doengas bucais possibilitando a populacdo, especialmente a de menor
renda, o acesso ao conhecimento necessdrio para prevencdo das doencas bucais, €
propiciando, em longo prazo, uma melhor condi¢do de satide bucal a populacdo de

Pelotas.
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NOTA DE DIVULGACAO PARA A IMPRENSA

Estudo realizado pela dentista Cleusa Jaccottet, aluna do mestrado profissional
do Centro de Pesquisa Epidemiolégica (UFPEL) orientada pelo Prof. Dr. Aluisio
Barros, avaliou as necessidades de tratamento odontoldgico da populacdo acima de 15
anos da cidade de Pelotas e analisou a capacidade do servico publico odontolégico do
municipio em atendé-la.

As necessidades foram estimadas em termos de extragdes, restauracdes
(obturagdes de dentes cariados) e tratamento de gengiva. Calculou-se que 37.000
individuos (somando mais de 107.000 dentes) necessitam de extracdo, 93.000
individuos (somando mais de 274.000 dentes) necessitam de restauracdo e 108.000
individuos necessitam de tratamento de gengiva. Para o tratamento dessas necessidades
seriam necessarios, no minimo, 680.000 atendimentos. Se levarmos em consideracdo a
capacidade de atendimento do servico de saide bucal do municipio, seriam necessarios
cerca de 14 anos para que a rede publica conseguisse dar conta do atendimento apenas
dessas necessidades.

Os dados referentes as doengas bucais em nivel de populacdes sdo normalmente
avaliados por indices, entretanto, o presente estudo quantificou as necessidades em
termos absolutos para poder conseguir estimar a quantidade de atendimentos que o
servigo municipal teria que dar conta.

Este tipo de andlise € importante, pois fornece elementos para o planejamento
das acoes de saide.

A surpreendente quantidade de necessidades de tratamento acumulada, de um
lado, e a insuficiente capacidade de atendimento da rede publica indicam a necessidade
de reorganizacdo da assisténcia odontolégica. Esta reorganizacdo poderia ser realizada
com base em dois principios:

® levantamento das necessidades em satude bucal da populagcdo levando em
considera¢do nao somente critérios administrativos.

* implantacdo de um programa de promocgado de satde e prevencao das doengas
bucais, que possibilite a populagcdo, especialmente a de menor renda, o
acesso ao conhecimento necessdrio para prevencdo das doengas bucais.

Sendo assim, com servigos melhor preparados para trabalhar tanto em prevengdo
como no atendimento a populacdo, podemos ter a médio e longo prazo, uma populagcao

mais saudavel.
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1 JUSTIFICATIVA

A saude bucal é parte integrante da satide geral e essencial para o bem estar do
individuo. O complexo craniofacial nos permite a fala, o sorriso, a degustacdo, a
mastigacdo, a degluticdo. Ele fornece protecdo contra infec¢des microbianas e de
ameacas ambientais. Doencas bucais restringem as atividades, sendo responsaveis por
milhdes de horas de afastamento no trabalho e atividades escolares, provocando dor,
sofrimento e impacto psicossocial, agindo de forma negativa na qualidade de vida.'

Conhecer a magnitude das doengas bucais, suas tendéncias temporais e seus
fatores causais é fundamental para a implantacdo e avaliacdo das politicas publicas de
saude, permitindo o direcionamento das a¢des para populacdes mais vulneraveis e para
o controle dos principais fatores de risco.

A cérie dentdria € a doenca bucal mais prevalente na maioria dos paises seguida
pelas doencas periodontais, oclusopatias e cAnceres de boca,” sendo também a principal
causa de perdas dentdrias.”"

A reducdo da cdrie dentdria nas ultimas décadas, observada na maior parte do
mundo, ndo ocorreu de forma homogénea, ainda persistindo como um grande problema
para a sadde publica, tanto para paises desenvolvidos como para os em
desenvolvimento.” O problema persiste especialmente em populacdes pobres, sendo que
mudancas nos padrdes alimentares podem expor a maior risco populacdes que, até
entdo, apresentavam uma baixa prevaléncia de cdrie.

O instrumento recomendado pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS) para
mensurar experiéncias presente e passada do ataque da cdrie dentdria na denti¢do
permanente é o indice CPOD.® O Indice CPOD é obtido através da contagem do niimero
de dentes cariados, obturados e perdidos por individuo. O indice mede a experiéncia
total de cdrie através da histéria pregressa, representada pelos componentes (O
obturado/restaurado e P perdido devido a cdrie), e da histdria atual representada pelo
componente C cariado. A letra D no final da sigla caracteriza a sua aplicacdo a unidade
de medida dente, este mesmo conceito CPO pode ser aplicado a unidade de medida
superficie dentdria, indice CPOS, o que aumenta a sua sensibilidade. O indice CPOD
médio é obtido através da soma do numero total de dentes cariados, perdidos e
obturados/ restaurados dividido pelo nimero de pessoas examinadas.

A severidade da cdrie dentdria em populacdes € classificada pela Organizacdo

Mundial de Saide (OMS) segundo a seguinte escala de valores com relacdo ao indice
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CPOD: de 0,0 a 1,1 = muito baixo, de 1,2 a 2,6 = baixo, de 2,7 a 4,4 = moderado, de 4,5
a 6,5 = alto e de 6,6 ou mais = muito alto, sendo recomendada a idade indice de 12 anos
para avaliar a experiéncia de cérie dentdria em denticdo permanente para escolares. A
Federacdo Dental Internacional (FDI) e a OMS estabeleceram, em 1981, as primeiras
metas mundiais para serem atingidas no ano de 2000. Embora algumas populacdes
tenham atingido, e até superado, estas metas, para um significativo percentual da
populacdo mundial elas ficaram longe de serem atingidas. Para 2020 a FDI, OMS e
IADR (International and American Association for Dental Research) apresentaram
metas em saide bucal de forma mais geral, facilitando o desenvolvimento de politicas
de satde bucal em nivel local, regional e nacional. Nao foram estabelecidos valores
numéricos, devendo estes, serem definidos com base na realidade local, em fun¢do do
sistema de sadde, das prioridades locais e com base em dados epidemioldgicos e
socioecondmicos.7

As doengas periodontais, que englobam uma série de patologias que podem ou
ndo terem a mesma etiologia, sdo a segunda causa de perda dentdria. Para avaliar
condicdo periodontal em populacdo adulta, a OMS recomenda a utilizacdo do Indice
Periodontal Comunitario (CPI) e do Indice de Perda de Insercdo Periodontal (PIP).

Para a realizacdo do indice CPI, os dois arcos dentdrios sdo divididos em
sextantes que serdo examinados quanto a presenca de sangramento gengival, célculo
dental, e presenca de bolsa periodontal rasa e profunda, sendo que a pior condi¢do
encontrada em cada sextante serd registrada. Para individuos com menos de 15 anos,
apenas sio realizados exames de sangramento e presenca de célculo dentdrio. O Indice
PIP mede a extensdo desta perda de inser¢do em individuos a partir de 15 anos de idade.

Com relagdo as oclusopatias, estas sdo bastante prevalentes, sendo que
diferencas metodoldgicas entre estudos com relacdo as populagdes e aos indicadores,
além de fatores subjetivos referentes a necessidade de tratamento destas alteragdes,
dificultam o conhecimento das necessidades ortodonticas a nivel populacional.

Outro importante problema de satde publica é o cancer de boca, que estd
fortemente ligado a aspectos comportamentais e socioecondmicos, exigindo uma
abordagem intersetorial e multiprofissional para a reducdo da incidéncia, bem como
para a deteccdo precoce.

Apesar de as condi¢des de saide bucal serem bastante criticas no pais, a
possibilidade de acesso aos servigos odontoldgicos, tanto para agdes preventivas como

restauradoras, € muito restrita, e a desigualdade no acesso muito grande. A partir de
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dados da (PNAD) de 1998, mostrou-se que 18,7% da populagdo nunca haviam
consultado o dentista, sendo que 11,3% pertenciam ao quintil mais pobre, e 0,7
pertenciam ao quintil mais rico da populacdo. Estes dados indicam uma proporcdo de
pessoas que nunca foram ao dentista, para esta faixa etdria, 16 vezes maior entre os mais
pobres em comparacdo aos mais ricos.”

Pesquisa realizada pela American Dental Association, em 1965, sobre a
necessidade de assisténcia odontoldgica, revelou que, em média, cada pessoa nos
Estados Unidos necessitava 2,9 restauracdes dentdrias. As maiores necessidades
estavam entre as idades de 15 e 24 anos, sendo necessdrias 4,2 restauragdes. Isso
significava que existiam 584 milhdes de lesdes de carie ndo restauradas, e apenas 47%
da populacgdo realizava pelo menos uma consulta odontoldgica anual.” Promover a satde
com equidade é um grande desafio para os gestores publicos. A magnitude das
desigualdades sociais em saide e os recursos escassos impdem que as prioridades para a
gestdo se fundamentem no conhecimento da situagdo de satide e do impacto de politicas,

. N . . 10
programas, projetos e acdes sobre a satide e seus determinantes.

(€N

No caso do Brasil, onde o acesso ao dentista no servi¢o publico de saude

[

restrito, consideramos que avaliar a necessidade da populacio e compari-la
capacidade produtiva € de grande importincia. Este estudo tem como objetivo
quantificar as necessidades de tratamentos odontoldgicos clinicos para a denti¢do
permanente na populacdo a partir dos 15 anos de idade do municipio de Pelotas, RS,
com base nos dados do Levantamento SB/RS 2003, e avaliar a capacidade produtiva da
Rede de Atencdo Bésica em Saide Bucal para o atendimento da populacdo que depende
do SUS. Esse quadro deverd ajudar o gestor no planejamento e na implantacdo de acdes

voltadas para a satde bucal da populacio com base em dados epidemioldgicos, e de

forma mais equanime e eficiente.

2 SITUAGAO ATUAL

2.1 Epidemiologia das principais doencgas bucais no Brasil:

tendéncias temporais e demograficas

2.1.1 Levantamentos epidemioldgicos nacionais em Saude Bucal

A epidemiologia tem fundamental importancia para descrever a distribuicdo e a

magnitude dos problemas de saide nas populacdes humanas, fornecendo dados
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essenciais para o planejamento, execucgao e avaliacio das agdes de prevengao, controle e
tratamento das doengas e agravos, bem como para estabelecer prioridades e identificar
fatores etioldgicos.'!

Com a finalidade de conhecer a magnitude, as tendéncias temporais e
demograficas dos principais problemas de saidde bucal da populacdo brasileira, o
Ministério da Saude realizou trés levantamentos epidemiolégicos em nivel nacional.

O primeiro levantamento de abrangéncia nacional das condi¢des de satide bucal
foi realizado no ano de 1986. O estudo coletou dados de cérie dentdria, doenca
periodontal, uso e necessidade de prétese total e acesso ao servico odontolégico. O
estudo foi representativo para a zona urbana das cinco macrorregides brasileiras. Foram
examinados os seguintes grupos etdrios: de 6 a 12 anos, 15 a 19, 35 a 44, 50 a 59 na
zona urbana de 16 capitais totalizando 25.407 pessoas. Para as idades de seis até doze
anos, foram realizados exames nas escolas; para as outras faixas etdrias, os exames
foram realizados em ambiente domiciliar. Os dados foram estratificados por renda.

Uma década depois, em 1996, foi realizado o segundo levantamento
epidemioldgico de base nacional, que pesquisou carie dentdria em escolares de 6 a 12
anos. O estudo foi alvo de criticas devido a deficiéncias no seu plano amostral, (amostra
ndo probabilistica, por ter sido representativo apenas para as capitais dos estados, e por
ndo pesquisar outras faixas etdrias e por ter abordado apenas a cdrie dentdria como
variavel). O estudo foi realizado nas 26 capitais brasileiras e Distrito Federal.

O terceiro e ultimo levantamento nacional foi proposto em 2000, tendo sido
realizado entre 2002 e 2003, com base em metodologia proposta pela OMS. O estudo,
conhecido como SB/2003, foi realizado com amostragem probabilistica, por
conglomerados, em trés estagios, permitindo a producdo de inferéncias para cada uma
das macrorregides brasileiras, para cada tipo de municipio conforme o nimero de
habitantes e para cada idade ou grupo etdrio.

Foram avaliados no SB/2003: carie dentéria e necessidade de tratamento; doenca
periodontal; edentulismo; oclusopatias; fluorose e alteragdes de tecido mole. O registro
das necessidades de tratamento com relacdo a cdrie dentdria permitiu identificar, além
das necessidades propriamente ditas, a presenga de lesdes nao cavitadas (presenca de
mancha branca) e os diferentes niveis da doenca ativa (carie de esmalte, cdrie de dentina
e cdrie proxima a polpa). Através do levantamento, obteve-se informagdes das
caracteristicas socioecondmicas e acesso ao atendimento na zona urbana e rural de 250

municipios de diferentes portes populacionais, totalizando 108 mil individuos. Os
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métodos e resultados dos trés levantamentos de satide bucal estdo disponiveis no site do
Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Sadde.”

A metodologia utilizada pelo SB/2003 previa a ampliagdo da capacidade
inferencial do estudo para unidades estaduais e municipais. Com base nesta
metodologia, alguns estados realizaram uma amplia¢do do estudo a nivel local entre eles
o Estado do Rio Grande do Sul.

O levantamento no estado do Rio Grande do Sul foi denominado “SB/RS —
Condicdes de Saide Bucal na Populacdo do RS” e seus resultados finais apresentados
em outubro de 2003."* O SB/RS 2003 contou com a participacdo de representantes de
nove faculdades de odontologia do Estado, de entidades odontoldgicas e
aproximadamente 600 profissionais (cirurgides-dentistas, estudantes de odontologia,

auxiliares e agentes de saide) de 95 municipios.

2.1.2 Aspectos epidemiolégicos das principais doencas bucais e

fatores de risco associados

Cdrie dentdria

Estudos exaustivos foram realizados sobre a incidéncia da doenca e
demonstraram a sua ampla distribuicdo geografica e alta prevaléncia — 90% da
populacdo ja apresentou problemas ou dor causada por cérie dentéria.’

No Brasil, dados do levantamento epidemiolégico de 1986 apontaram indices de
carie dentdria elevados segundo os padrdes estabelecidos pela OMS (Tabela 1). Com
relacdo a necessidade de tratamento, foram observadas diferencas com relacio a renda.

O levantamento epidemiolégico de 1996, uma década apds a realizacdo do
primeiro levantamento, apontou uma reducio de 54% na média do indice CPOD aos 12
anos (Tabela 1). A proporcao de individuos com CPOD igual a zero (livres de cérie
dentdria) passou de 3,7% em 1986, para cerca de 25% em 1996. Porém, um dado
preocupante foi a intensificacdo do processo de concentracdo da doenca nas camadas
mais pobres da populagdo. Em 1986, 75% de todo o CPOD aos 12 anos estava
concentrado em pouco mais de 37% da populacdo. Em 1996, a mesma carga de doenga
estava concentrada em uma propor¢ao muito menor da populagdo 23%."

Dados referentes ao levantamento SB/2003 confirmaram a tendéncia de reducio

da cérie dentdria para a idade de 12 anos, com o CPOD médio caindo para 2,8, menos

* http://dtr2004.saude.gov.br/dab/cnsb/vigilancia.php
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da metade do observado em 1986. Para a faixa de 15 a 19 anos, o indice passou para
6,2, também uma reducdo de mais de 50% em relacdo a 1986. Para a faixa de 35 a 44
anos, a reduc¢do observada foi muito menor (Tabela 1).

Em anélise realizada para estimar a prevaléncia de perdas dentdrias em
adolescentes brasileiros, utilizando dados secundarios do levantamento SB/2003, foi
observado que, apesar da reducdo do indice de cérie dentdria entre 1986 e 2003, a
propor¢ido do componente P (dente perdido devido a cdrie) continuou praticamente a
mesma: 15,2% do indice no levantamento de 1986 e 14,4% no levantamento de 2003.1

Um dado alarmante se refere a iniquidade na distribuicao da doenga. Criangas de
12 anos que vivem no Nordeste, em municipios com até cinco mil habitantes, estudam
em escola publica, vivem na zona rural e sdo negras ou pardas, t€tm CPOD médio de
3,5; enquanto que criangas que vivem na Regido Sul, em municipios com mais de 100
mil habitantes, estudam em escola privada da zona urbana e sdo brancas apresentam um

CPOD de 0,70 — um quinto do primeiro grupo.15

Tabela 1 - Valor médio do indice CPOD dos trés levantamentos nacionais segundo faixa etaria

Faixa etaria 1986 1996 2003
12 anos 6,6 3,1 2,8
15 a 19 anos 12,7 np* 6,2
35 a 44 anos 24.4 Np* 20,1
50 a 59 anos 27,1 Np* Np*
65 a 74 anos Np* Np* 27,8

* ndo pesquisado

Outros estudos t€m sido consistentes em demonstrar uma redugdo da prevaléncia
da cdrie dentdria na populacdo brasileira. Por exemplo, Narvai (1999) examinou dados
secunddrios nacionais da doenca em dentes permanentes de escolares referentes a 1980
e 1996. O indice CPOD aos 12 anos de idade passou de 7,25 para 3,06. O autor salienta
o fato de ter havido uma reducao média da experiéncia de carie em quatro dentes para
esta faixa etéria.'®

Estudos na érea de cariologia apontam como principais fatores de risco para a
carie dentdria uma inadequada exposi¢do ao fldor, o consumo exagerado de agucar e

uma higiene oral deficiente."’
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Emmerich & Freire'® destacaram a importincia da fluoretacio da dgua de
abastecimento publico, ressaltando que “somente aqueles que sempre militaram no
campo da odontologia sanitiria podem aquilatar a mudanga observada no perfil
epidemioldgico, principalmente da crianca brasileira, a partir da adog¢ao do fldor”.

Embora o fldor esteja disponivel em varios produtos, a fluoretacio da dgua
continua sendo o método mais equitativo e com melhor custo-efetividade para levar o
beneficio a toda a populacao, independente da idade, nivel educacional ou renda."’

No Brasil, em 1953, foi implantado pelo Servico Especial de Saide Ptblica um
programa piloto nas cidades de Aimorés (MG) e Baixo Guandu (ES). Na cidade de
Aimorés, foi desenvolvido um programa de aplicacdo tdpica de flior e, em Baixo
Guandu, realizou-se a primeira fluoretacdo de dgua de abastecimento publico, tendo
servido de referéncia para todo o pais. O Estado do Rio Grande do Sul foi pioneiro ao
promulgar, em 18/06/57, legislagdo especifica (Lei n° 3125) que tornou obrigatdria, nas
hidriulicas estaduais, a fluoretacdo da dgua destinada ao consumo da populagdo.

No Brasil, até o ano de 2003 aproximadamente, 70 milhdes de habitantes eram
beneficiados pela fluoretacdo da dgua.’® Acdes conjuntas entre o MS/ Fundacio
Nacional de Saude e as Secretarias Estaduais de Satide estao possibilitando a ampliacao
do niimero de sistemas de fluoretagdo da 4gua de abastecimento publico propiciando um
maior nimero de pessoas com acesso a este beneficio em todo o pais.21

Com relagdo a dieta, apesar da comprovada acdo deletéria proveniente do alto
consumo de agucar na denti¢do e para a saide geral, um estudo recente, utilizando
dados da Pesquisa sobre Orcamentos Familiares (POF — IBGE), constatou um aumento
no consumo de actcar e refrigerantes nas regides metropolitanas do pais entre 1988 e
1996. Outro estudo utilizando dados da POF/2003 constatou que o efeito do
rendimento familiar foi substancial sobre os padrdes de consumo da maioria dos
alimentos e grupos de alimentos. No caso do consumo do aguicar, hd um ligeiro aumento
(até um saldrio minimo per capita) e depois um forte declinio, de modo que o consumo

no grupo de maior rendimento foi 50% inferior ao observado no de menor rendimento.”

Doencas Periodontais

O termo doencga periodontal engloba uma série de patologias que envolvem o
periodonto de protecdo (tecido gengival) e o periodonto de sustentagdo (cemento,

ligamento periodontal e tecido 6sseo), existindo muitas divergéncias quanto ao método
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de classificagdo da doenca. Primariamente, as doengas periodontais sdo divididas em
dois grandes grupos: as gengivites, doencas do periodonto de prote¢do cujo fator
etiologico principal € a presenga do biofilme bacteriano; e as periodontites, doengas do
periodonto de sustentac@o cuja etiologia € mais complexa. Até pouco tempo, acreditava-
se que as periodontites fossem uma evolu¢do natural das genvivites nao tratadas.
Atualmente, estas patologias sdo entendidas como patologias distintas, visto que
somente um pequeno percentual das gengivites ndo tratadas evoluem para
periodontite.**

As doencas periodontais apresentam como fator etiolégico local a presenga de
biofilme bacteriano. No entanto, a manifestacdo e a progressdo da doenca podem ser
influenciadas por uma grande variedade de determinantes, incluindo caracteristicas do
individuo; fatores sociais; comportamentais; sistémicos; genéticos e a propria
composicdo microbiana do biofilme dental, dentre outros fatores de risco.”> Estudos
demonstram que o tabagismo € um dos principais fatores de risco para a doeng;al.26 Seu
risco pode ser de cinco a vinte vezes maior para os fumantes, comparados aos que nunca
fumaram, dependendo da defini¢do da doenga.”’

Um exemplo da relag@o entre as doengas periodontais e doengas sist€émicas pode
ser visto no diabetes, situacdo em que sua presenca estd associada ao aumento da
prevaléncia e gravidade da gengivite e da periodontite, que, por sua vez, podem
dificultar o controle metabélico do diabetes.*®

Alguns estudos tém demonstrado que a presenca de doenga periodontal materna
pode ser um fator de risco para o nascimento prematuro e outros resultados adversos da
gravidez,29 embora a literatura seja controversa nesse aspecto. Madianos (2002)*°, em
estudo de revisdo sistemdtica da literatura, concluiu que as evidéncias ligando as
doencas periodontais com o risco aumentado para baixo peso ao nascer e prematuridade
sdo limitadas, havendo clara necessidade de um maior nimero de estudos — bem
delineados, observacionais e de intervenc¢ao — para confirmar a associagao.

O levantamento epidemioldgico de 1986 demonstrou que, para a faixa etéria de
15 a 19 anos, mais de 90% das doengas periodontais estavam relacionadas a presenga de
gengivite e cdlculo. Na faixa etdria de 50 a 59 anos, aproximadamente 50% da
populacdo apresentava gengivite ou tartaro, e cerca de 7% apresentava periodontite
severa."

Dados do SB/2003 demonstraram que 54% da populacdo na faixa etdria de 15 a

19 anos apresentam problemas periodontais. Para as faixas de 35 a 44 e 65 a 74 anos, o
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percentual aumentava para 78% e 92%, respectivamente. A forma mais severa da
doenca (bolsas periodontais) foi encontrada em 1,3%, 10% e 6,3% nas faixas etarias da
populacdo de 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos, respectivamente.

Estudo realizado com jovens de 18 anos no momento em que se alistavam no
servico militar, em Floriandpolis, encontrou uma alta prevaléncia de doenga periodontal
(86% de sangramento e 51% de cdlculo) e demonstrou uma associacdo negativa com
fatores socioecondmicos.’

Em resumo, os estudos apontam para uma alta prevaléncia da doenca periodontal
na populagdo jovem e adulta, na sua forma mais leve. Hd uma reducdo da prevaléncia
nas idades mais altas em funcdo da progressiva perda dentdria — que chega a 80% de
sextantes excluidos das avaliagcdes na populacdo de 65 a 74 anos. Medidas coletivas de

promocao de saide atuariam positivamente na reducao destes problemas.

Md-oclusdo

As mads-oclusdes sdo determinadas por um conjunto de fatores genéticos e
comportamentais, que podem gerar problemas estéticos, mastigatérios e fonéticos como
apinhamento, mordida aberta, mordida cruzada, overjet e sobremordida. Estas
condig¢des se tornam importantes tanto pela condi¢do de satide em si como pelo impacto
psicologico que estas alteracdes provocam principalmente em criancas e adolescentes.

O levantamento SB/2003 utilizou o Indice de M4-oclusdo para a idade de cinco
anos e o Indice de Estética Dental (DAI), que avalia componentes estéticos e clinicos
para as idades de 12 e 15 a 19 anos. Aos cinco anos de idade, 22% da populacio
apresentaram ma-oclusdo leve, e 14%, moderada ou severa. Dos 15 aos 19 anos, 20% da
populacdo apresentou mé-oclusdo definida, 14%, ma oclusao severa; e 19%, mé-oclusao
muito severa/incapacitante.

Aos 15 anos, avaliagdo dos adolescentes da Coorte de Pelotas de 1982 mostrou
prevaléncia de mé-oclusio severa ou moderada em 30,6% dos meninos e em 32,8% das
meninas.*>

Estudo realizado em pré-escolares de trés anos de idade demonstrou uma
prevaléncia de maé-oclusdo de 59,1%.33 Aos seis anos de idade, a prevaléncia de
mordida aberta anterior foi 46,2% e a de mordida cruzada posterior foi 18,2% em
avaliacdo de sadde bucal da Coorte de Pelotas, 1993, realizada em 1999.**

A variacdo dos percentuais de problema entre os estudos € enorme e dependente

de critérios bastante subjetivos. De qualquer forma, uma parcela importante da
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populacdo sofre com problemas oclusais e atualmente o servi¢co publico em atencdo

bucal ndo oferece o atendimento de forma regular.

Cdncer de boca

As neoplasias sdo a segunda causa de mortalidade entre idosos, sendo o cancer
de boca (denominag¢do que inclui os canceres de 1abio e de cavidade oral) o oitavo tipo
de cancer mais comum no Brasil. Estimativas realizadas pelo Instituto Nacional do
Cancer (INCA) para o ano de 2008 indicam 14.160 novos casos de cancer da cavidade
bucal no pais, destes 10.380 acometendo homens. Para o estado do Rio Grande do Sul,
estimam-se 820 casos novos para homens e 230 casos novos para mulheres, o que
corresponde a uma taxa bruta de 14,95 por 100 mil habitantes para homens e de 3,95

para mulheres."

Os principais fatores de risco para o cancer de boca sdo o tabagismo (cachimbos
e cigarros), o consumo de dlcool, uma mé higiene bucal, além do uso de préteses
dentdrias mal-ajustadas. Medidas de prevengdo direcionadas ao paciente de risco
incluem o combate ao fumo e ao dlcool, promover a higiene bucal, ter os dentes tratados
e fazer uma consulta odontoldgica de controle a cada ano. Outra recomendacdo é a
manutencdo de uma dieta sauddvel, rica em vegetais e frutas. Para a preven¢do do
cancer de labio, prevalente em algumas regides do pais, o combate ao tabagismo &
igualmente relevante, sendo também um importante fator de risco a exposicao ao sol

sem a protecao por filtro solar.

2.2 Saude Bucal nas Politicas de Atencao Basica

No Brasil, historicamente, as politicas de saide bucal estiveram voltadas para a
populacio de escolares. A populacdo adulta foram destinados os servicos de urgéncia,
geralmente procurados por dor, e frequentemente resultando em perdas dentdrias.* Este
modelo de atencdo baseado em uma abordagem cirdrgica restauradora foi hegemonico
no pais até poucas décadas atras.

A 8 Conferéncia Nacional de Satde (CNS), realizada em 1986, é reconhecida
como um marco histérico para a mudanga do modelo de atencao a satide no Brasil. Com

o tema “Democracia € Saide”, constituiu-se em um férum de luta pela descentralizacao

T http://www.inca.gov.br/estimativa/2008/index.asp?link=tabelaestados.asp& UF=RS
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do sistema de satde do pais e pela implantacdo de politicas sociais, apresentando um
conceito ampliado de saide — entendida como o resultado das condigdes de
alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego,
lazer, liberdade, acesso e posse de terra e o acesso a servigos de satde. O relatério final
da 8* CNS lancou os principios do Sistema Unico de Satdde, que foi criado formalmente
pela Constituicao da Republica de 1988 e regulamentado pela Lei Organica da Satde
8080/90.%

O Sistema Unico de Satde prevé mudancas progressivas nas politicas publicas e
nos servicos de sadde, evoluindo de um modelo assistencial centrado na doenga e
baseado no atendimento a quem procura para um modelo de atencao integral a satide, no
qual haja a incorporagdo progressiva de acdes de promocdo e de protecdo, ao lado
daquelas propriamente ditas de recuperagdo.”®

Em 1994, o Ministério da Satde (MS) implantou o Programa Saidde da Familia
(PSF), como estratégia para a reorientagdo do modelo assistencial. Posteriormente, em
2000, através da portaria n° 1444, estabeleceu incentivos financeiros aos municipios
para a incorporacao de Equipes de Saide Bucal (ESB) no Programa Satude da Familia,
hoje melhor definido como Estratégia Saide da Familia (ESF). As ESBs podem estar
organizadas de acordo com duas modalidades:

* Modalidade I: composta por Cirurgido-Dentista (CD) e Auxiliar de Consultério
Dentario (ACD)

* Modalidade II: composta por CD, ACD e Técnico em Higiene Dental (THD).

As ESBs sdo responsaveis pelo acompanhamento de um nimero definido de
familias, localizadas em uma area geografica delimitada, atuando através de acodes de
promocao da saude, prevencdo, recuperagdo, reabilitacio de doencas e agravos mais
frequentes.

Desde o inicio da implantacdo das ESBs, pode-se observar o incremento no
nimero de equipes como estratégia substitutiva ao modelo tradicional para o
enfrentamento das necessidades em saude bucal. Até dezembro de 2008, o pais contava
com 17,8 mil ESBs implantadas, cobrindo 45,3% da populagdo brasileira, o que
corresponde a cerca de 85,2 milhdes de pessoas. A maior cobertura populacional estd na
regido Nordeste, enquanto que as regides sudeste e sul apresentam uma menor
cobertura.”’

Em 2006, através da Portaria N° 599/GM, foram criados os Centros de

Especialidades Odontolégicas (CEO). O tratamento oferecido pelos CEOs é uma
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continuidade do trabalho realizado na rede de aten¢ao basica pelas ESBs. Os CEOs sao
estruturados para a realizacdo de deteccdo do cancer bucal, tratamento periodontal
especializado, cirurgias orais menores dos tecidos moles e duros, tratamento

endodéntico e atendimento a portadores de necessidades especiais.™

2.3 Organizacdo dos Servigcos de Saude Bucal no municipio de
Pelotas

A cidade de Pelotas possui uma populacdo de cerca de 340 mil habitantes. O
sistema de saide foi municipalizado no ano de 2000, e atualmente a Rede Bésica de
Atencdo € composta por 50 Unidades Basicas de Satide (UBS), das quais doze estdo
localizadas na zona rural e seis estdo ligadas as universidades. Dezessete delas contam
com equipes de Estratégia de Saude da Familia, em um total de 29 Equipes de Saude da
Familia, que cobrem uma populacdo de aproximadamente 100.000 pessoas.

O Servico de Satde Bucal faz parte do Departamento de Satde Publica, que é
responsavel pelo planejamento, execugdo e avaliagdo das politicas de atengdo basica em
saide no municipio tendo como eixos prioritdrios: atencdo a sadde da crianga, da
mulher, do idoso, a pacientes portadores de doencgas cronicas, servico de saide bucal,
Estratégia de Satde da Familia.

De acordo com o Plano Municipal de Satide, a “Atencdo Bdsica € prestada pelas
Unidades Basicas de Saide (UBS) que realizam, além das a¢des de promog¢do da satide
e prevencdo, consultas médicas e de enfermagem (clinica geral, pediatria, gineco-
obstetricia), atendimento odontoldgico e atendimentos basicos”.>’

O Servico de Saidde Bucal, desta forma caracterizado, conta com 66 cirurgides-
dentistas contratados através de concurso publico. Cinco estdo lotados em escolas da
rede municipal, quatro estdo em cargo administrativos e os restantes alocados nas UBSs.

O atendimento odontoldgico estd implantado em 36 UBSs, sendo 26 na zona
urbana e 10 na zona rural, perfazendo um total de 56 turnos de atendimento. Existe, no
momento deste estudo, projeto para implantacdo de atendimento odontolégico em mais
nove UBSs. O atendimento a comunidade, tanto oferecido através do sistema de fichas
distribuidas diariamente ou por agendamento, envolve espera pelo atendimento e filas
para conseguir ficha ou fazer o agendamento.

A rede conta como referéncia para atendimentos especializados nas areas de

endodontia, ortodontia, cirurgia, periodontia, odontopediatria, prétese dentédria e para
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diagnéstico bucal a Faculdade de Odontologia da UFPEL e o setor de cirurgia buco-

maxilo-facial da Santa Casa de Misericérdia de Pelotas.
3 OBJETIVOS

A politica nacional de saide, no dmbito da assisténcia odontoldgica, aponta para
a ampliacdo e qualifica¢do da atencdo bésica através das ESBs e CEOs. O municipio de
Pelotas possui um servi¢o de satde bucal que, apesar de ter sofrido uma expansdo em
termos de nimero de UBS com atendimento odontoldgico e niimero de cirurgides-
dentistas contratados, continua a adotar um modelo eminentemente assistencial,
centrado no trabalho isolado do cirurgido-dentista e focado no tratamento da doenga.

Para que se possa fazer corre¢des no atual modelo, ou mesmo planejar um novo
modelo para o municipio, é fundamental conhecer o volume das necessidades de saude
decorrentes das principais patologias bucais que afetam a populacdo nas suas diferentes
faixas etdrias, bem como analisar a estrutura da rede de servigos local com relacdo a

recursos humanos, e o seu potencial produtivo.

3.1 Objetivos gerais

Quantificar as necessidades de tratamentos odontoldgicos clinicos para a
denti¢do permanente na populagdo de 15 anos ou mais do municipio de Pelotas-RS; e
quantificar a capacidade de atendimento da rede basica de saide bucal para atender as

necessidades da populacao.

3.2 Objetivos especificos

1) Quantificar as necessidades de tratamento referentes a cdrie dentdria e doenca
periodontal através da estimativa do percentual de individuos e nimero de
elementos dentdrios ou sextantes que necessitem de:

a) restauracoes;

b) extracoes;

c) tratamentos pulpares;

d) tratamento para remog¢ao de cdlculo dental;
e) tratamento periodontal (periodontites);

f) reabilitacdo protética;

g) reabilitacdo através de protese total.
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2) Avaliar o potencial produtivo da rede de atengdo bédsica do municipio para atender
as necessidades de saude bucal, considerando para isso o numero de turnos de
atendimento.

3) Analisar dados de producao ambulatorial do municipio.

4) Comparar as necessidades estimadas com o potencial produtivo, e com a producao
registrada de forma a avaliar a compatibilidade entre necessidades e capacidade de

atendimento.

4 METODOS

4.1 Fontes de dados

As fontes de dados utilizadas para a realizac¢do deste estudo foram:

O banco de dados do Levantamento das Condi¢des de Saide Bucal da Populacao
do Rio Grande do Sul, realizado em 2003 (SB/RS 2003), que foi utilizado para estimar
as necessidades de tratamento odontoldgico da populagao de Pelotas, RS.

O banco de dados do Sistema de Informacio Ambulatorial do Sistema Unico de
Saude (SIA/SUS), de onde foram retirados os dados de producdo do atendimento
odontolégico ambulatorial do municipio.

O banco de dados do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satide do
Brasil (CNES), que foi utilizado para a obtencdo dos dados referentes a infra-estrutura
do municipio e equipes odontolégicas, com relacdo ao nimero de equipamentos,
nimero e tipo de profissionais (cirurgidoes-dentistas, técnicos em higiene dental,
atendente de consultdrio dentario).

Dados do IBGE, de onde foram extraidos dados demograficos do municipio
referentes ao ndmero de habitantes para cada idade acima de 15 anos, com base no
censo de 2000. Estes dados foram obtidos diretamente do sistema de consultas SIDRA*

(Sistema IBGE de Recupera¢do Automatica).

4.1.1 Levantamento epidemiolégico SB/RS 2003

O levantamento epidemioldgico SB/RS 2003 foi realizado no periodo de 2002-
2003 e utilizou os mesmos critérios do levantamento nacional SB/2000. A técnica de
amostragem foi probabilistica, por conglomerados, em trés estdgios, o que permitiu a

producdo de inferéncia estatistica para cada uma das sete macrorregidoes do estado e por

* hitp://www.sidra.ibge.gov.br/
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porte populacional das cidades envolvidas. Foram estudados os seguintes grupos
etarios: 18-36 meses, € 5; 12; 15-19; 35-44 e 65-74 anos.

Na fase preparatoria para o trabalho de campo, foram realizadas oficinas de
trabalho entre o nivel regional e estadual/municipais, reunides técnicas com instrutores
de calibragdo, e treinamento das equipes locais. Em Pelotas, participaram como
examinadores cirurgides-dentistas da Secretdria Municipal de Saiude e como anotadores
estudantes do curso de odontologia da Faculdade de Odontologia da UFPEL. Para a
calibracdo, foi adotada a técnica do consenso, com o cdlculo da concordancia
percentual, e coeficiente Kappa para cada par de examinadores.

Para os municipios com mais de 50 mil habitantes, os dados foram coletados em
domicilio para as faixas etdrias de 18-36 meses, e para 15-19, 35-44, 65-74 anos. Para
as idades de 5 e 12 anos, os dados foram obtidos nas escolas e pré-escolas.

O treinamento das equipes locais ocorreu no periodo de outubro a dezembro de
2001, e as atividades de campo se desenvolveram no periodo de janeiro de 2002 a julho
de 2003. Relato detalhado da metodologia utilizada para este levantamento consta nos
manuais do coordenador e do examinador do SB/RS 2003 disponiveis no site do
Ministério da Sadde.

O estudo realizou uma avaliag@o clinica com coleta de dados referentes a cdrie
dentdria, doencas periodontais, e necessidade de tratamento, fluorose, anomalias
dentofaciais, edentulismo, necessidade de protese dentdria e alteracdes de tecidos moles.
Foi também realizada uma entrevista com os grupos de 15-19, 35-44 e 65-74 anos, para
avaliacdo socioeconOmica, da autopercepcdo de satde bucal, utilizacdo de e acesso a

servi¢os odontoldgicos.

4.1.2 Sistema de Informacdo Ambulatorial do Sistema Unico de
Saude (SIA/SUS)

Os dados de producdo ambulatorial do municipio foram obtidos através do
Sistema de Informacdo Ambulatorial do SUS (SIA/SUS). Os dados utilizados no estudo
referem-se a produg¢do ambulatorial do municipio no ano de 2008, e contemplam o

nimero e o tipo de procedimentos odontoldgicos realizados pela rede de atencdo basica.

¥ http://dtr2004.saude.gov.br/dab/cnsb/vigilancia.php
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4.1.3 Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil
(CNES)

Dados do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satude do Brasil (CNES)
foram utilizados para avaliar capacidade instalada da rede municipal: nimero de UBSs
com consultérios odontoldgicos, unidades que prestam atendimento especializado, e
numero de cirurgides-dentistas disponibilizados para atendimentos.

Dados da Secretaria Municipal de Satde de Pelotas foram utilizados para checar
possiveis divergéncias entre o cadastro nacional e a situagcdo atual encontrada em nivel
local e para obtencdo de informacdes sobre o gerenciamento do servico, turnos de

atendimentos odontolégicos efetivos, tipo de programas oferecidos.

4.1.4 Dados do IBGE - Censo de 2000

Através dos dados do censo populacional de 2000 foram realizadas as
estimativas das necessidades referentes ao total da populacdo da cidade de Pelotas por

grupos etdrios (Tabela 2).
4.2 Estimativas de necessidades no municipio de Pelotas

4.2.1. Necessidade de tratamento odontoldgico

As patologias avaliadas para as estimativas das necessidades de tratamento
odontolégico foram a cdrie dentdria e a doenca periodontal. Avaliou-se também
necessidade de préteses dentdrias. Foram estimadas as necessidades para a populagdo de
Pelotas na faixa etdria de 15 anos a 75 anos de idade. Optou-se por estudar a populagcao
a partir dos 15 anos por que nao se tem informac¢ao de renda para o grupo de 12 anos. A
estimativa para o municipio foi realizada em duas etapas. Em primeiro lugar, estimou-se
o percentual de individuos da amostra com necessidade de tratamento. Para este passo,
utilizou-se a amostra total para o estado do Rio Grande do Sul, visto que as anélises
comparativas realizadas junto ao banco de dados SB/RS 2003 entre a macrorregido de
Pelotas, de cuja amostra o municipio fez parte, e os dados do Estado, apresentaram
resultados bastante semelhantes (Tabela 3). A utilizacdo da amostra do Estado, e ndo
apenas da sub-amostra da macrorregidao de Pelotas, implica um ganho substancial de
precisdao nas estimativas. Na sequéncia, as propor¢des estimadas foram aplicadas a
populacdo total do municipio de Pelotas, a partir de dados do Censo Demogréfico do

IBGE.
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Tabela 2. - Nimero de habitantes por idade na populacdo de Pelotas/RS, 2000

15 anos 5778 35 anos 4973 55 anos 3014
16 anos 6018 36 anos 4997 56 anos 2834
17 anos 6351 37 anos 5021 57 anos 2715
18 anos 6664 38 anos 4949 58 anos 2426
19 anos 6012 39 anos 4859 59 anos 2538
20 anos 5966 40 anos 5065 60 anos 2507
21 anos 5643 41 anos 4476 61 anos 2285
22 anos 5336 42 anos 4682 62 anos 2290
23 anos 5204 43 anos 4596 63 anos 2161
24 anos 4870 44 anos 4464 64 anos 2209
25 anos 4803 45 anos 4452 65 anos 2217
26 anos 4594 46 anos 4190 66 anos 1934
27 anos 4761 47 anos 3917 67 anos 1954
28 anos 4824 48 anos 4039 68 anos 1797
29 anos 4618 49 anos 3878 69 anos 1836
30 anos 4680 50 anos 3991 70 anos 1758
31 anos 4745 51 anos 3645 71 anos 1596
32 anos 4592 52 anos 3614 72 anos 1553
33 anos 4732 53 anos 3444 73 anos 1392
34 anos 4648 54 anos 3062 74 anos 1252

75 anos 1173

Fonte: Censo IBGE/2000

Tabela 3 - Comparagdo entre as necessidades de tratamento da amostra total do Estado do Rio
Grande do Sul e da macrorregido de Pelotas, conforme tipos de procedimentos.

Individuos com necessidade de tratamento % (N)

Tipo de procedimento Estado (RS) Macrorregiio de Valor p*
Pelotas

N=24988 N=2411
Restauracdo 42,9 (10725) 42,8 (1031) 0,881
Tratamento de canal 7,0 (1739) 9,3 (225) <0,001
Extrac@o 14,9 (3721) 17,3 (417) 0,002
Prétese Superior 22,6 (4522) 23,1 (455) 0,63
Prétese Inferior 47,2 (9434) 48,6 (957) 0,23
Tratamento Periodontal 32,4 (8083) 34,6 (835) 0,022

Fonte: SB/RS 2003  * teste 2 para heterogeneidade

As necessidades de tratamento foram estimadas de acordo com dados do
SB2003/RS:

* tratamento restaurador de uma ou mais superficies;

e tratamento pulpar;

* extracao dentéria.
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Em relacdo as doencas periodontais, as necessidades de tratamento foram estimadas
com base nos dados de morbidade de acordo com o nimero de sextantes (divisdo da
cavidade bucal, sendo trés sextantes superiores e trés inferiores) para os seguintes
problemas:

* presenca de cdlculo dental;

* presenga de bolsa periodontal a partir de 4 mm.

Para necessidade de tratamento periodontal, optou-se por ndo incluir
sangramento gengival por ser esta uma condicdo sensivel as medidas de promogdo e
prevencdo em saude bucal, podendo ser executadas por técnico de higiene dentdria, ou
auxiliar de consultério dentdrio com supervisdo do cirurgido-dentista, nao exigindo
necessariamente tratamento clinico, diferente dos outros problemas estudados.

As necessidades de préteses dentdrias totais ou parciais foram avaliadas através
de exame clinico através do qual o individuo foi classificado, necessitando ou ndo de
prétese dentdria por arco. A presenca de prétese implicou uma avaliacdo de auséncia de
necessidade independente do estado ou qualidade dela.

Para a avaliacio de necessidades de restauragdes, extragdes dentdrias e
tratamentos pulpares, foi utilizada uma estratégia em dois passos. Em primeiro lugar,
estimou-se o percentual de individuos com alguma necessidade, para cada idade. A
seguir, apenas para o grupo com necessidade, estimou-se o nimero médio de dentes que
necessitavam de tratamento, também por idade. Ao final, estimou-se o nimero total de
individuos e de elementos dentdrios com necessidade de tratamento.

Para a avaliacio de necessidades de tratamento do calculo dental e das
periodontites, foi realizado processo semelhante. Em vez de avaliagdo por elemento
dentario, a avaliacdo foi realizada por sextante.

A necessidade de prétese foi avaliada separadamente para o arco superior e
inferior. Estimou-se o percentual de individuos com necessidade de algum tipo de
prétese para cada arco, por idade. A partir deste montante, foi realizada uma andlise
especifica das préteses totais necessdrias para reabilitacdo protética da populacdo de

Pelotas.
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Tabela 4 — Comparacdo entre os 40% mais pobres e os 60% mais ricos da amostra do
SB/2003 em termos de renda familiar total

Renda Familiar 40% (grupo de menor renda) 60% (grupo de maior renda)
Populacao 8.862 13.148
Média 215,6 934,6
Mediana 200,0 700,0
Renda minima Zero 381,0
Renda maxima 380,0 15,000
Desvio Padrao 110,9 844,77

Fonte: SB/RS 2003

A populacdo foi dividida em quintis de renda familiar e a estratégia descrita
acima foi aplicada separadamente para dois grupos: os 40% de menor renda (os dois
primeiros quintis) e os 60% de maior renda (os trés ultimos quintis). Os 40% da
populacdo com menor renda familiar foram tratados como usudrios exclusivos do setor
publico. Dos 60% restantes, considerou-se que 20% deles s@o usudrios do setor privado
e assim, aplicou-se uma reducdo de 20% nas necessidades estimadas para esse grupo
para o cdlculo das necessidades que seriam de responsabilidade do sistema publico de
saude. Essa decisdo foi baseada em dado da Agencia Nacional de Satde Suplementar**
(ANS) que estima em 18% a populagdo do Estado do Rio Grande do Sul coberta por
planos privados de saide. A Tabela 4 apresenta uma comparacdo entre os dois grupos
avaliados.

Como os dados do SB/RS 2003 estao limitados a algumas idades, era preciso
extrapolar as estimativas de necessidades estimadas para cada idade estudada no
inquérito para as outras idades. A utilizagdo de um modelo de regressdo linear ndo seria
adequada visto que a relacao entre necessidades e idade ndo é, em absoluto, linear (veja
a Figura 1). Modelos polinomiais, isto €, modelos de regressao linear com coeficientes
quadraticos, cubicos, etc., t€ém sido utilizados com frequéncia em situacdes de fuga de
linearidade, mas onde uma curvatura quadratica, por exemplo, se ajusta bem aos dados.
Um exemplo tipico € uma curva de crescimento. Em nosso caso, um modelo polinomial

do tipo

y=a+Bx+px" )

“http://anstabnet.ans.gov.br/tabcgi.exe?dados/TABNET_TX.def
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nio € adequado visto que as variacdes nas necessidades de acordo com a idade sao
muito bruscas e ndo seguem um padrdo polinomial. Nesses casos, uma alternativa é
utilizar um modelo de polindmios fracionais, onde em vez de se utilizar poténcias
inteiras, utilizam-se poténcias que podem ser nimeros fraciondrios que sdo estimados
junto com os coeficientes do modelo de forma a minimizar o desvio (-2 log-

verossimilhan¢a) do modelo. A forma geral de um modelo de polindmios fracionais é
— (p1) (p2) (Pw)
y—CZ-I—,le ! +,32x g +---+,Bmx )
onde para uma poténcia p,

o _|x" sep#0
= 3)

logx se p=0
Desta forma, foram utilizados modelos de regressdo com polindmios fracionais
para as estimativas de necessidade por idade®. Visto que hd grande variabilidade da
necessidade para cada idade em anos a partir dos dados observados do inquérito,
decidiu-se utilizar as necessidades estimadas para todos os pontos de interesse, isto €, de
15 a 75 anos. Os modelos ajustados foram utilizados para estimar os valores preditos
para as idades estudados e para as idades de 20-34, 45-64 e 75 anos. Foram utilizados os
comandos fracpoly regress var_necessidade idade, all e predict var_pred no Stata
(StataCorp. 2007. Stata Statistical Software: Release 10. College Station, TX:
StataCorp LP) para o ajuste dos modelos e cédlculo das estimativas de necessidade por

idade.

As necessidades estimadas neste estudo foram comparadas com dados de
producdo ambulatorial do municipio, e com o potencial produtivo da rede de atencio
basica, desta forma foi possivel estimar o tempo necessario para a realizacao de todos os

procedimentos.

4.3 Avaliacdo do potencial produtivo da rede basica de atencdo
em saude bucal do municipio de Pelotas

O potencial produtivo da Rede de Atengdo Basica em Saide Bucal foi avaliado
através do nimero de turnos de atendimentos, nimero de atendimentos por turno, e

carga hordria do profissional, utilizando os parametros estabelecidos pelo Ministério da

58



Satde-Departamento Nacional de Auditoria do SUS (DENASUS), que estabelece o

nimero de consultas por turno de atendimento.”*!

Férmula para o calculo do potencial produtivo:

n° de tumMos

de atendimento X 2 X X dias Oteis més**

* Trés atendimentos /hora/profissional, com um tempo médio de 20 minutos.

**dia tteis do més: 22 (média mensal).

O Ministério da Satde™® preconiza que 75% a 85% das horas contratadas devam
ser dedicadas a assisténcia, sendo o restante utilizado para outras atividades
(planejamento, capacitagdo, atividades coletivas), delegando a execugdo das atividades
educativas e preventivas, a nivel coletivo preferencialmente para o pessoal auxiliar.

Servico de Saide Bucal do municipio ndo preconiza a redugdo da carga horéria
para estas atividades e nem possui pessoal auxiliar.

Para o célculo do potencial produtivo do servico publico odontolégico, optou-se
pela realizacdo de dois cdlculos:

e de acordo com a situacdo atual, utilizando a carga hordria integral para
atividades clinicas.
e com o ajuste que destina 25% do tempo para a realizacdo de outras atividades,

conforme o preconizado pelo MS.

4.4 Aspectos éticos

Este estudo foi realizado de acordo com os preceitos €ticos que regem a pesquisa
envolvendo seres humanos, e, embora utilizando apenas dados ja coletados, foi avaliado
e aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de

Pelotas.
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5 RESULTADOS

5.1 Necessidade de tratamento

5.1.1 Restauracdes dentarias

O estudo demonstrou que 93.158 individuos, o que corresponde a 39,7% da
populacdo acima de 15 anos da cidade de Pelotas, necessitavam de tratamento
restaurador para a cérie dentdria, totalizando 274.085 elementos dentarios com lesdes de
carie para serem restauradas. Observou-se que o maior percentual de individuos com
necessidade de tratamento, e as maiores médias de dentes com necessidades
concentraram-se na populacdo mais jovem (Figura 1), esta situacdo ndo se modificou
quando estratificada por renda. A tendéncia foi um decréscimo com relagdo a idade que
se acentuou a partir da quarta década.

Os resultados encontrados demonstraram uma alta prevaléncia de necessidade de
tratamento clinico, acompanhada de uma forte desigualdade com relacido a renda. Aos
15 anos de idade, 42% da populacdo de melhor nivel de renda ja necessitavam de pelo
menos uma restauracao dentdria. Esse percentual ndo se alterou substancialmente até os
trinta anos de idade. A partir dai, observou-se uma reducdo gradual até o limite superior
de idade do estudo, de 75 anos, em que menos de 20% dos individuos necessitavam de
restauragdes. Para o grupo de menor renda, o percentual de individuos com necessidade
de restaurac@o aos 15 anos foi de 55%, observa-se um aumento das necessidades até o
inicio da segunda década de vida, em que o percentual atingiu 66% da populacdo. A
partir dai, a necessidade de restauragdes decresce, igualando-se para a idade de 75 anos

ao grupo de maior renda.
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Figura 1. Percentual de individuos e média de dentes por individuo que necessitam de

restauracdes dentdrias, segundo idade e grupos de renda.

Ao avaliarmos as médias de dentes com necessidade de restauragdes, as
diferengas socioeconOmicas também estiveram presentes. Para a idade de 15 anos, a
média de dentes com necessidade de restauracdo para a populagdo de maior renda foi de
2,9, sendo de 3,5 na populacido de menor renda. Nos dois grupos, as maiores médias de
dentes com necessidade de restauragdes ocorreram em torno dos 15 anos de idade, a
partir dai as necessidades decrescem, aos 35 anos a média de dentes a serem restaurados
na populacdo de maior renda foi de 2,7 e na de menor renda 3,1 ficando a partir dos 60
anos em torno de 2,5 para ambos 0s grupos apresentando, porém um pequeno aumento
para a populagdo acima de 70 anos de menor renda. O declinio observado com a
progressdao das idades, tanto no percentual de individuos como nas médias, estd

relacionado a duas condicdes provaveis: o tratamento restaurador oportuno, ou, na falta
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deste, a inevitdvel evolucdo da doenga, gerando como consequéncia outras necessidades
como as terapias pulpares e, se estas necessidades ndo forem atendidas, a inevitdvel

perda do 6rgdo dentdrio e necessidade protética.

5.1.2 Extragbes dentarias

O ndmero de elementos dentdrios com necessidade de extracdoes foi
extremamente alto. O estudo aponta para um total de 107.659 elementos dentdrios com
necessidade de extracdo, distribuidos em 37.004 individuos, o que corresponde a 15,7%
da populagdo acima de 15 anos.

As necessidades de extragdes dentdrias apresentaram-se altas para os dois grupos
de renda, observando-se como no caso das necessidades de restauracdes, uma
desigualdade com relagcdo a esta. Para a idade de 15 anos no grupo de maior renda, a
necessidade de extracdes em pelo menos um elemento dentdrio esteve presente em 8,4%
da populagdo. Na populacdo de menor renda, esse percentual foi de 14,7% (Figura 2).
Aos 35 anos, o percentual de individuos necessitando de extragdes foi de 13,5 % no
grupo de maior renda, e de 27,7 % na populacao de menor renda. Entre a populagdo de
menor renda, os grupos de maior idade apresentaram uma necessidade de extracdo em
torno de 17% aos 75 anos, menor se comparada com a faixa etdria de 35-40 anos. No
grupo de maior renda a necessidade de extracdo manteve-se relativamente constante
entre os 35 e 75 anos.

As médias de dentes, por individuo, com necessidade de extracdo apresentaram
uma tendéncia crescente com a faixa etdria. A média de elementos dentdrios
necessitando extracdo aos 15 anos de idade foi de 1,6 para o grupo de menor renda, e de
1,8 para o grupo de maior renda Para a idade de 35 anos, a diferenca entre os grupos de
renda foi maior: em média 3,3 dentes com necessidade de extracao por individuo para o
grupo de menor renda e 2,4 para o grupo de maior renda. Para a populacao de 75 anos,

as médias foram de 3,7 e 2,9, respectivamente.
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Figura 2. Percentual de individuos e média de dentes por individuo que necessitam de

extragdes dentdrias, segundo idade e grupos de renda.

5.1.1 Tratamento pulpar

Com relagdo as necessidades de tratamentos pulpares, os resultados encontrados
demonstraram a presenca de 21.774 elementos dentdrios necessitando de tratamento,
distribuidos em 15.357 individuos o que corresponde a 6,5% da populacao.

O percentual de individuos que necessitam de tratamento pulpar atingiu 12,6%
na populagdo de 15 anos no grupo de menor renda, e 7,6% no grupo de menor renda.
Este percentual diminuiu de forma acentuada com as faixas etarias, ficando em torno de

10% e 6,3% aos 35 anos, € 7,7% e 5% aos 45 anos (Figura 3).
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Para a populacdo idosa, os percentuais de individuos com necessidade de
tratamento pulpar tenderam a se igualar nos dois grupos de renda. Aos 65 anos, 3,5% da
populacdo de menor renda e 2,7% da de maior renda precisavam de tratamento.

Nao se observou diferencas importantes nas médias de dentes com necessidade
de tratamentos pulpares para os grupos de menor e maior renda nas faixas etdrias de 15
a 45 anos. A partir dai, as médias para a populacdo de menor renda superaram a de

maior renda, chegando a 2,2 e 1,1, respectivamente, para a faixa de 75 anos.
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Figura 3. Percentual de individuos com necessidade de tratamentos pulpares e média de

dentes, por idade e grupos de renda.
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5.1.2 Tratamento periodontal (remog¢ao do calculo dental)

O célculo dental foi detectado em 46% da populagcdo, o que corresponde a
107.961 individuos afetados em pelo menos um sextante. O total de sextantes com
necessidade de tratamento para a remocao do cdlculo foi de 282.986.

O percentual de individuos com presenca de calculo dental foi alta para os dois
grupos de renda. Aos 15 anos, 44,5 % da populacdo de menor renda e 37,9 % da
populacio de maior renda apresentaram cdlculo em pelo menos um sextante. A
diferenciacdo com relacdo a renda se mantém até por volta dos 55 anos, quando os
percentuais se igualam. Na faixa etaria entre 30 e 35 anos, ocorreu o percentual mais
elevado de individuos com necessidade de remocao do cdlculo, em torno de 65% da

populacdo (Figura 4).
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Figura 4. Percentual de individuos e média de sextantes com necessidade de tratamentos para

a remocao do célculo dentério, segundo idade e grupos de renda.
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A média de sextantes com presenca de calculo dental por individuo praticamente
ndo apresentou variagdes com relacdo a renda. Aos 15 anos, o grupo de menor renda
apresentou, em média, 3,2 sextantes necessitando tratamento por individuo, contra 2,8
na populagdo de maior renda. A partir desta idade, constatou-se um pequeno e constante
declinio na média de sextantes necessidade de tratamento para remocdo do célculo
dental.

Estudos atuais t€ém demonstrado ndo haver evidéncias quanto a indicacdo da
remocdo do cdlculo dental para todos os pacientes que apresentam esta condigdo.*?
Porém, como este procedimento ainda é adotado como rotina pelo Servico de Saude

Bucal do municipio, ele foi considerado como necessidade de tratamento nesta andlise.

5.1.3 Tratamento periodontal (periodontite)

As periodontites, caracterizadas no estudo como presenca de bolsa periodontal a
partir de 4 mm, esteve presente em 4% da populacao, totalizando 9.598 individuos. O
total de sextantes com necessidade de tratamento foi de 17.803.

Na populacao com idade inferior a 18 anos, o percentual de individuos com
necessidade de tratamento ficou abaixo de 1%. A partir desta idade, o percentual
elevou-se, atingindo aproximadamente 6% em torno dos 40 anos (Figura 5).

Com relagdo a média de sextantes por individuo com necessidade de tratamento,
aos 18 anos de idade, a populacdio de menor renda apresentou uma média de 2,3
sextantes. J4 a populacdo de maior renda apresentou uma média de 1,7. A média de
sextante na populacdo de maior renda manteve-se constante em torno deste valor para
todas as idades estudadas. Para a populagdo de menor renda, foi observado um discreto
declinio. Em torno dos 40 anos, a média foi de 1,9, caindo para 1,6 nas faixas etarias

mais altas.
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Figura 5. Percentual de individuos e média de sextantes com necessidade de tratamentos de

periodontites, segundo idade e grupos de renda.

5.1.4 Reabilitacdo protética

Préteses dentdrias

As necessidades de proteses dentérias apresentaram-se bastante altas. Para o arco
superior, 23,1% da populacdo acima de 15 anos necessitava de reabilitacdo protética, o
que corresponde a 54.280 individuos. Para o arco inferior, as necessidades de
reabilitacdo foram menores: 15,2% da populagdo, totalizando 35.866.

Para o arco superior, observou-se que a necessidade ficou ao redor de 2% da
populacdo para os dois grupos de renda na faixa dos 15 anos (Figura 6). A necessidade
de reabilitacdo protética aumentou com a idade, sendo maior para a populacdo de menor
renda. Aos 18 anos, estas diferencas j4 eram marcantes, com 16% da populacdo de

menor renda necessitando de reabilitacdo, contra 9% no grupo de maior renda. As
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diferencas com relagcdo a renda se reduzem na populacdo mais idosa, cujo percentual de
individuos com necessidade de préteses ficou em torno de 21% e 27% para os grupos de
menor e maior renda, respectivamente. Na populacio mais pobre, as maiores
necessidades foram encontradas no inicio da quarta década 38%. Na populagdo de

maior renda, as maiores necessidades ocorreram no final da quarta década, ficando em

torno de 27%.
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Figura 6. Percentual de individuos com necessidade algum tipo de prétese dentdria para o

arco superior e inferior, segundo idade e grupos de renda.

Para o arco inferior, as necessidades de reabilitacio comecam a aparecer ao
redor dos 18 anos e de forma semelhante nos dois grupos de renda, ficando em torno de
1,3% da populacao (Figura 6). A partir desta idade, houve crescimento da necessidade,

mas de forma desigual para os dois grupos de renda. Aos 20 anos, 5,6% da populacio
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de menor renda apresentava necessidade de reabilitacdo protética; para a populacdo de
maior renda o percentual foi de 2,8%. Aos 35 anos, as propor¢des da populacdo com
necessidade de prétese foi de 25% e 14% para os grupos de menor e maior renda,
respectivamente, sendo que as maiores necessidades apareceram na sexta década: 32% e
23%. A partir desta faixa etdria, as necessidades diminuiram e as diferencas aparecem
reduzidas.

Para o levantamento de necessidades de proteses, toda perda dentdria foi
considerada como uma necessidade a ser suprida. Esta abordagem difere de uma visao
de satude publica atualmente aceita, que preconiza como meta para populacdes adultas
uma denti¢do funcional que corresponde a ter pelo menos 20 dentes naturais.”* Em
comparacdo com esta abordagem, os numeros aqui apresentados sdo evidentemente

maiores.

Proteses totais

As necessidades de reabilitacdo para o edentulismo total foram avaliadas para o
arco superior e inferior separadamente. Para o arco superior, 4,3% da populacdo
estudada necessitava de prétese total, o que corresponde a 10.250 individuos. Para o
arco inferior, a necessidade esteve presente em 8.212 individuos, o que corresponde a
3,5% da populagio.

As necessidades de préteses totais também apresentaram diferencas marcantes
com relacdo a renda. As maiores necessidades foram encontradas na populagdo de
menor renda, em todas as idades estudadas.

As necessidades para o arco superior comecam a aparecer na segunda década de
vida. Aos 35 anos, 5% da populacio de menor renda necessitam de prétese total
superior, contra 2,2% da populacdo de maior renda (Figura 7). Aos 45 anos, 8,9 da
populacdo de menor renda e 4,7 da populacdo de maior renda necessitavam de prétese
total para o arco superior. A tendéncia foi de progressdo chegando a idade limite do
estudo com 18% da populagdo de menor renda e 13 % da de maior renda com
necessidade de prétese total para o arco superior.

Para o arco inferior, as necessidades de préteses totais aparecem um pouco mais
tardias com relacdo a idade, permanecendo as diferencas com relacdo a renda (Figura
7).

Aos 35 anos, 2,3% da populagdo de menor renda apresentou necessidade de

reabilitagdo; para o grupo de maior renda, esta necessidade esteve presente em menos de
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1% da populacdo. As diferencas com relagdo a renda permanecem nas faixas etdrias
mais elevadas: aos 45 anos 6,2% da populacdo de maior renda e 3,6 % da populacao de
menor renda apresentaram necessidade de reabilitacdo com prétese total inferior. Na
idade limite de 75 anos, as necessidades foram de 22,4 e 15,2% para as populacdes de

menor e maior renda, respectivamente.
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Figura 7. Percentual de individuos com necessidade de préteses totais para o arco superior e

inferior, segundo idade e grupos de renda.

5.1.5 Total de necessidade em termos de consultas

Para o calculo das necessidades clinicas em termos de numero de consultas,
tomou-se como base as necessidades de restauracdes, extracdes dentdrias, tratamento
das periodontites e remogao de cdlculos, para a populagdao de 15 anos ou mais. Outras
necessidades ndo foram incluidas neste calculo por nao serem tratamentos oferecidos

pela rede municipal. Para todas as patologias considerou-se que era necessdria uma
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consulta para o tratamento de cada dente, e para doengas periodontais considerou-se
uma consulta para cada sextante.

Assim, seriam necessdrias 682.533 consultas clinicas para o tratamento das
necessidades avaliadas. A Tabela 5 apresenta os nimeros das necessidades por tipo de
procedimento, assim como o numero total da populacdo de 15 anos ou mais para o
municipio a partir do Censo Demogréfico de 2000 (IBGE).

As necessidades de proteses dentdrias e tratamentos pulpares foram avaliadas e

sao apresentadas na Tabela 6.

Tabela 5. Necessidades em saude bucal da populacdo de Pelotas, RS, a partir de estimativa
baseada no SB/RS 2003.

Procedimentos N ¢ individuos % N° dentes N° sextantes

Necessidades cobertas pelo servigco de saide

Restauracio 93.158 39,7 274.085

Extracdo 37.004 15,7 107.659

Calculo Dental 107.961 46,0 282.986
Doenca Periodontal * 9.598 4,0 17.803
Total 381.744 300.789
Populacdo 15+ anos 234.594

*Sextantes com presenga de bolsa periodontal de 4mm ou mais.
Fonte de dados: SB/RS 2003

Tabela 6. Necessidades de tratamento pulpar e préteses da populacdo de Pelotas, RS, a partir
de estimativa baseada no SB/RS 2003.

Procedimentos N ¢ individuos % N ° dentes N°

proteses

Outras necessidades

Tratamento Pulpar 15.357 6,5 21.774
Protese inferior 35.866 15,2 35.866
Prétese superior 54.280 23,1 54.280
Protese total inferior 8.212 3,5
Proétese total superior 10.250 4,3

21.774 90.146
Populacdo 15+ anos 234.594

Fonte de dados: SB/RS 2003
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5.2 Avaliacdo do potencial produtivo e produ¢cao ambulatorial da
Rede de Atencdo Basica em Saude Bucal da cidade de
Pelotas

O municipio de Pelotas conta com 36 consultérios odontolégicos distribuidos em
36 UBSs, perfazendo um total de 56 turnos de atendimentos. O atendimento oferecido a
comunidade estd centrado no tratamento clinico. A orientacdo do Servico de Satde
Bucal € para que sejam atendidos de seis a sete pacientes por turno de quatro horas, e
mais um ou dois atendimentos de emergéncias se necessdrios, ai incluidos: dor de
origem dentdria, traumas, abscessos dentarios entre outros quadros clinicos.

O municipio ndo possui Equipes de Satide Bucal na ESF, e ndo dispde de pessoal
auxiliar ACD e THD, na sua Rede de Atencao Basica.

A implantacdo e participacdo em programas e agdes coletivas que visem a uma
atencdo integral a sadde, e em programas implantados tradicionalmente na UBSs
(materno-infantil, pacientes portadores de doencas crOnicas, programas sociais aqui
destacando o Programa Bolsa Familia), dependem da disponibilidade dos profissionais
para as suas realizagdes.

As acdes de promogao de saide e prevencao dos problemas bucais no municipio
sdo muito timidas, uma vez que ndo existem programas especificos no ambito do
Servico de Sadde Bucal, o que resulta em um servico eminentemente assistencial,
voltado para o atendimento das necessidades mais imediatas daqueles que procuram o

Servigo.

5.2.1 Avaliagao do potencial produtivo

Considerados 56 turnos de atendimento clinico didrios, com quatro horas por
turno integralmente destinadas as atividades clinicas, e onze meses ao ano, visto que
normalmente o CD ndo € substituido na UBS em periodo de férias, a rede tem a

capacidade de produzir 162.624 consultas/procedimentos anuais.

56 tumos| X | 4hsidia | X | 3aths | X |22 dias ateis més| X | 11meses | = | 162.624 atlano
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Bucal,
forma,

anuais.

Para adequar o potencial produtivo as Diretrizes da Politica Nacional de Satde
foi realizada uma reducdo de 25% da carga hordria destinada a clinica. Desta

o potencial produtivo anual passa a ser de 121.968 atendimentos/procedimentos

56 tumaos| X | 3hsidia | X | 3aths | X |22 dias uteis més| X | 11meses

5.2.2 Avaliagao da producao ambulatorial do municipio

Os dados de produg@o ambulatorial do municipio foram extraidos da Producao

Ambulatorial de Procedimentos da Tabela Unificada do ano de 2008, do Sistema de

Informagdao Ambulatorial — SIA/SUS

A Rede de Atencdo Basica do municipio realizou um total de 120.070 durante o

ano de 2008. Os procedimentos ambulatoriais referentes as necessidades estimadas no
estudo (restauracdes, extragdes, e tratamentos periodontais) totalizaram 47.179.
(Tabela 7)

Tabela 7. Produ¢do Ambulatorial do municipio para as necessidades estimadas

Procedimentos ProducaéAmbulatorial
Restauracdes* 20.022

Extracdes* 6.052

Raspagem Alisamento Polimento Supragengival** 15.740

Raspagem Alisamento Subgengival** 2.811

Raspagem coroa-radicular®* 2.554

Total 47.179

*Procedimentos realizados em denti¢do permanente **Procedimentos realizados por sextantes
Fonte de dados SIA/SUS 2008
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5.2.3 Compatibilidade entre necessidades de tratamento e potencial

produtivo.

Somente para a resolucdo das necessidades de tratamento levantadas pelo estudo
que totalizaram: 274.085 elementos dentdrios necessitando de restauracdes, 107.659 de
extracoes, 282.986 sextantes necessitando tratamento para remocdo do cédlculo dentdrio,
e 17.803 sextantes com necessidade de tratamentos de bolsa periodontais, estima-se que
sejam necessdrias no minimo 682.533 consultas clinicas, considerando que, na maioria
dos casos, os procedimentos possam ser executados em uma Unica consulta clinica.

Se compararmos o nimero de consultas necessarias com o os dados de produgao
ambulatorial do municipio (nimero de restauracdes e extracdes em dentes permanentes,
bem como os tratamentos periodontais) (TABELA 7), seriam necessarios 14 anos
(682.533 consultas/47.179 procedimentos anuais) para que todas as necessidades de
tratamentos odontolégicos estimadas neste estudo fossem atendidas. Destaca-se que as
necessidades de tratamentos pulpares e reabilitacdes com proéteses ndao foram incluidas
nestas estimativas por falta de parametros para o célculo do nimero de consultas, e pelo
fato de que o Servigo de Saide Bucal do municipio ndao oferece esses tratamentos.
Torna-se importante ressaltar que o tempo necessario para a realizagdo dos tratamentos
pode estar subestimado, tendo em vista que, nos dados de producdo, estdo incluidos
todos os procedimentos realizados em denticio permanente, e as necessidades foram
avaliadas para a populacdo acima de 15 anos.

Mesmo em uma situacdo hipotética, com todos os profissionais da Rede de
Atencdo Basica do municipio (utilizando 25% da sua carga hordria para atividades ndo
clinicas e 75% da carga hordria destinadas a assisténcia) atendendo apenas as
necessidades estimadas neste estudo, seriam necessarios cerca de cinco anos € meio
(682.533 consultas/121.968 procedimentos anuais) para que todos os procedimentos
pudessem ser realizados.

Considerando que as necessidades ndo sdo estdticas e as patologias nao tratadas
tendem a evoluir para situagdes mais graves, e considerando também que sdo poucas as
acoes de promogdo e prevencdo a nivel coletivo, entende-se que as necessidades atuais

possam ser ainda maiores que as estimadas neste estudo.
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6 Conclusdes e implicacdes do estudo

A assisténcia odontologica refere-se ao conjunto de
procedimentos clinicos — cirirgicos dirigidos a consumidores
individuais, doentes ou ndo, enquanto a atengdo a satide bucal
é constituida pelo conjunto de agodes que, incluindo a
assisténcia individual, ndo se esgota nela, buscando atingir
grupos populacionais através de agdes de alcance coletivo,
com o objetivo de manter a saiide bucal.

Paulo Capel Narvai, 1992*

Os dados apresentados neste estudo demonstraram a magnitude das necessidades
de tratamento odontolégico da populacdo de Pelotas, que ultrapassam largamente o
potencial de atendimento clinico oferecido pelo Servi¢o de Satde Bucal, configurando-
se como um importante problema de saide publica para o municipio. Constatou-se que
para atender as necessidades estimadas de restauracdo, tratamento periodontal e
extragdes seriam necessarios no minimo 682.500 procedimentos/consultas. Este
nimero, comparado com a producdo ambulatorial de 2008, implica que seriam
necessdrios 14 anos para que essas necessidades fossem atendidas. E importante
salientar que, no presente trabalho, s6 estdo estimadas as necessidades dos individuos de
15 anos ou mais de idade, portanto, a necessidade assistencial da populacdo de Pelotas
estd subestimada.

Uma limitagdo do presente trabalho se refere ao fato de que ndo sao conhecidas
as taxas de resposta. Da amostra planejada, 71% foi efetivamente examinada para as
faixas etdrias estudadas'?. Nenhum ajuste amostral foi feito, o que pode enviesar as
prevaléncias dos indicadores de necessidades avaliadas. No entanto, o objetivo deste
trabalho foi quantificar o montante de necessidades assistenciais acumuladas e compara-
las a capacidade produtiva do municipio em atendé-las. Em relacdo a magnitude da
despropor¢do encontrada, qualquer viés proveniente de ajustes amostrais seria
irrelevante para as conclusdes do estudo.

As diferencas com relacdo a renda evidenciam a magnitude da desigualdade em
saude bucal, que aparece claramente apesar de termos trabalhado com apenas dois
grupos, e nao comparando os 20% mais pobres com os 20% mais ricos como tem sido a

regra na literatura sobre desigualdades. A populacdo de menor renda apresentou uma
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situacdo de pior saude bucal para todas as necessidades estudadas. Isso decorre de
varios aspectos: informacao, habitos e acesso aos servicos.

A sadde bucal € um exemplo de sucesso de agdes preventivas, o que ¢é
comprovado no presente pelo crescente nimero de jovens com CPOD igual a zero,
resultado de agdes preventivas coletivas (como fluoretacdo da dgua e dentifricios) e
individuais (como dieta e hébitos adequados de higiene bucal). Paradoxalmente, o
municipio oferece assisténcia e ndo atua na prevencdo das doencgas bucais, permitindo
que as necessidades de tratamento sejam extremamente elevadas, com alto custo para a
sociedade, nao s6 com relacdo ao aspecto financeiro do tratamento, mas também pelo
sofrimento gerado pelas doengas bucais. Completando o quadro de inadequagdo,
mostramos que o potencial produtivo do servico odontolégico estd muito longe de
atender a todas as necessidades da populacao.

Diante desse panorama — grande potencial preventivo das acdes ja conhecidas e
brutal despropor¢do entre as necessidades em saide bucal e o potencial produtivo do
municipio — fica evidente que a aten¢do a saide bucal baseada num modelo curativo nao
tem possibilidade de sucesso. Mesmo com um aumento da capacidade produtiva do
municipio em grande escala, ndo parece possivel o atendimento pleno das necessidades
aqui descritas. Assim, mais do que identificar o nimero exato de necessidades e
consultas assistenciais necessdrias para resolucdo dos problemas de satde bucal da
populacdo, este trabalho demonstra que um modelo de atencdo voltado apenas ao
atendimento clinico acaba por acumular enormes necessidades de tratamento.

A alternativa que se apresenta vidvel, especialmente frente ao seu conhecido
potencial preventivo, ¢ um modelo que enfatize a¢des de prevencdo e promocdo da
saude bucal, tendo como meta a reducio da incidéncia das patologias bucais. No médio
prazo, essa estratégia, se implementada de forma efetiva, resultard em reducdo das
necessidades clinicas e conseqiiente reducdo da pressao da demanda sobre o servigo.

O planejamento de acdes em saide no Brasil tem utilizado dados populacionais
de forma crescente. Exemplo disso € a série de estudos em planejamento ou execugao
atualmente: um novo inquérito nacional de satide bucal, um inquérito nacional de saude,
pesquisa nacional de utilizacdo de medicamentos, pesquisa nacional de avaliacdo de
impacto da iodacdo do sal, todos eles patrocinados pelo Ministério da Satde por
demanda de gestores nacionais e locais.

Os resultados deste estudo evidenciam a importancia do uso dos dados

epidemiolégicos para o planejamento. Eles permitem dimensionar a capacidade
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produtiva para as reais necessidades da populacdo e focalizar em agdes que sejam de
maior prioridade ou de maior impacto. A ndo utilizacdo da informacdo epidemioldgica,
por outro lado, pode resultar em um servico sub-dimensionado, incapaz de atender as
demandas existentes, ou simplesmente preparado para atender as necessidades que nao
existem.

O MS, através da politica Brasil Sorridente, tem possibilitado aos municipios
uma série de acdes em saide bucal visando a uma maior cobertura das acdes de
promocao de saide de forma interdisciplinar através da insercdo de equipes de saude
bucal no contexto da estratégia Saide da Familia, e permitindo também a integralidade
da aten¢do em sauide bucal, disponibilizando atendimento no nivel secundério através da
implantacdo dos Centros de Especialidades Odontoldgicas.

A incorporagdo desta politica pode trazer beneficios ao municipio, desde que sua
implanta¢do ocorra como fruto de um processo de mudancas nao s6 do modelo em si,
mas de um amplo trabalho que inclua a sociedade, a gestdo, os profissionais e a
universidade na elaboracdo de um modelo de atencdo em sadde bucal mais equitativo,

eficaz e eficiente.
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