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“Das utopias

Se as coisas sao inatingiveis...ora!
Nao é motivo para ndo queré-las...
Que tristes os caminhos se nao fora

A mdgica presenga das estrelas!”
(Mario Quintana. Espelho Magico.)



RESUMO

A implantacdo do Sistema Unico de Saude teve como principal finalidade a
universalizacdo da prestacdo dos servicos de saude no Brasil, incluindo
posteriormente a saude bucal. Inexiste, porém, um modelo especifico que permita
estimar os recursos humanos necessarios para atendimento da demanda existente.
O presente trabalho propée um modelo pratico sistematico, especificando o tempo
de atendimento efetivo de cada paciente, consideradas as necessidades da
populacao, de acordo com a respectiva faixa etaria. Pretende-se, com este modelo,
permitir a identificacdo das necessidades da populagdo para 0s Sservigos
odontoldgicos, estimar o numero e o tipo de profissionais necessarios e prever o
custo necessario para se conseguir a cobertura integral e universal prometida pelo
Sistema Unico de Saude. E do senso comum que ha profissionais cirurgides-
dentistas suficientes para atender a populagéo, porém a grande parte ndo atende no
setor publico, o que provoca distor¢coes entre demanda e oferta de servigos. Logo, a
inclusdo de profissionais técnicos como THDs e ACSs poderiam equacionar
caréncias na capacidade de atendimento em saude bucal. Este estudo, portanto,
objetiva diagnosticar o melhor método de aplicabilidade de gestdo em saude bucal
publica em uma comunidade e, assim, maximizar 0 acesso aos Servigcos

odontologicos pelos usuarios brasileiros.

Palavras-chave:

Saude publica — servigos odontolégicos — modelo de organizacao — recursos

humanos — demanda populacional
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1 INTRODUGCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado, pelos constituintes de 1988, no
processo de “Reforma Sanitaria Brasileira”’. Os resultados mais marcantes do
processo foram uma maior participagdo dos poderes locais na administracdo da
assisténcia a saude, a introducdo do conceito de equipes multiprofissionais e do
conceito promocional preventivo-curativo.

A promocao da saude publica esta definida como “qualquer combinacao de
acOes educacionais, sociais e ambientais que levam a saude de uma populacao de
uma éarea definida geograficamente”, sendo que a educacéo e a promog¢ao da saude
tém sido descritas como “os mecanismos que conectam atividades de prevencao,
desenvolvimento de politicas, e implementacdo, manutencdo e avaliacdo de
programas” (BURT, 2007, pg. 50).

Contudo, tdo somente melhorando o0 acesso aos servigos nao
necessariamente ha melhora na saude da populacédo. Ja na década de 1970, um
novo conceito mais complexo e integrado de promocgao da saude comegou a adquirir
forga a partir de um documento escrito pelo ministro da saude do Canada na época
(Marc Lalonde), ao tentar avaliar o impacto das politicas de saude em seu pais,
observando que a simples melhoria no acesso aos servicos ndo determinou a
melhora das condi¢des de saude da populacao, introduziu o conceito de campo de
saude. Portanto, ndo é nova a concep¢ao de que, para a efetividade de um modelo
de saude, as necessidades da populagéo precisam ser avaliadas.

Também o conceito de prevengdo vem sofrendo diversas alteragcées nos
ultimos tempos. Tradicionalmente, era considerada atividade de prevencao todo e
qualquer conjunto de medidas adotadas na area de saude, relacionadas aos
individuos, coletividades e meio ambiente, com a finalidade de evitar o aparecimento
de doencas. Atualmente, além de possuir um sentido mais abrangente, englobando
ndo sé o conceito de profilaxia tradicional (medidas de promocédo e protecao
especificas de saude), mas também de medidas de limitagdo do dano e reabilitagao,
0 conceito de prevencado passa a ser entendido de forma mais global, tal como
afirma Batista Filho et al (1989):

' Vide art. 198, da Constituicdo Federal. BRASIL. Constituicio (1988). Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil. 82 edi¢do. Sdo Paulo: Revista dos Tribunais, 2006, p. 131.



Por fim, sob a dtica mais atual, o processo saude/doencga passa a
ser entendido, em seu sentido integral, dentro de uma Iégica compreensiva.
A epidemiologia social, na medida em que questiona os niveis de saude e
suas relagcbes com as estruturas e fungcbes da sociedade, amplia e até
mesmo universaliza a abordagem dos problemas setoriais, identificando-os
com a qualidade de vida da populagdo. Este posicionamento implica um
compromisso politico e ideoldgico mais totalizante e profundo na andlise e
tratamento dos problemas de satde.

Enquanto as reformas associadas a criagdo do SUS traziam importantes

inovacbes tedricas no sistema entdo vigente, os problemas apareceram na

implementacdo pratica dos conceitos acima referidos e dos objetivos pretendidos

pela aludida reforma:

a)

Os municipios precisavam aprender como administrar seus servicos,

alocando recursos de acordo com as necessidades de sua populagéo;

Os profissionais em saude precisavam aprender como atuar em
equipes, considerando que o paciente ndo podia mais ser visto como
um conjunto de érgaos e sistemas separados, mas sim como um ser

humano complexo e integrado, que necessita de servigos integrados;

Estes profissionais precisavam também aprender que saude é muito
mais do que a auséncia de morbidades e que 0s servigcos em saude
deveriam incluir necessariamente atividades de prevencao e

promogao.

Estes problemas ainda existem hoje e eles ndo podem ser resolvidos de

forma isolada. Ha necessidade de solugdo integrada, pois as necessidades

curativas,

preventivas e promocionais afetam a disponibilidade de servigos

correlatos e a distribuigéo de recursos.

Entre

0s servicos em saude a serem considerados neste contexto,

encontram-se 0s servigos relacionados a saude bucal, principalmente os servigcos

odontoldgicos. O papel classico do cirurgido- dentista é curativo - o0 paciente aparece

com algum tipo de morbidade e o dentista resolve.

Ao comentar sobre o modelo tradicional de salude bucal, assim leciona

Narvai:



Pode-se dizer que este modelo, hegembnico, decorre de uma
concepgdo de pratica centrada na assisténcia odontolégica ao individuo
doente, realizada com exclusividade por um sujeito individual — o cirurgigo-
dentista — no restrito ambiente clinico cirdrgico. (2002, pg, 81).

Mas, no novo conceito cuja implementacao teorica foi pretendida pelo
sistema (SUS), cada morbidade deveria ser um indicador do fracasso das acodes
preventivo-promocionais.

A concepcao plasmada nas diretrizes trazidas pelo SUS nao reside na
eliminacdo do servigo curativo, mas na redugdo da demanda para este servico,
através de atividades preventivas e promocionais. Todavia, esta concepg¢ao nao veio
acompanhada de um modelo pratico para estimar as necessidades odontolégicas da
populacdo, para que se consiga um equilibrio entre servigos curativos e servigos
preventivos e promocionais. Existem apenas conceitos genéricos de modelos de
saude ao longo da histéria, algo abrangente, que dificulta a¢gées especificas em
determinada area. E esse € o caso da odontologia.

Em apoio a essa idéia, tem-se o resultado obtido por paises como a
Noruega e a Suécia a partir do momento em que intensificaram a atividades

preventivas. A propdsito, € ilustrativa a seguinte passagem:

Os estudos epidemioldgicos retrospectivos mostram que, 30 a 40
anos atras, paises como a Noruega, a Finldndia e a Suécia, entre outros,
apresentavam tanto ou mais em cdrie dentaria do que o Brasil, em numero
e severidade de lesdo. No entanto, em decorréncia dos seus programas
preventivos e educativos conseguiram controlar a doenga alcangando
indices préximos de 1 mesmo antes do ano 2000, atingindo precocemente
as metas da OMS para 2010 (BASTOS, 2003, pg. 120).

O Sistema Unico de Saude, garantido pela Constituicdo Federal e regulado
pela Lei Organica da Saude (Leis ns. 8.080/90 e 8.142/90), traz como principios
norteadores do funcionamento do sistema a universalidade, equidade e
integralidade.

De acordo com o principio da universalidade da atengao, todos os individuos
— € nao somente os contribuintes da previdéncia social — possuem direito a
assisténcia a saude, garantido pelo Estado. Na verdade, como bem salienta
Roncalli, “o conceito de universalidade € uma conseqiéncia direta de uma discussao
mais ampla sobre o direito a saude” (2003, pg. 34). E prossegue o citado autor,

explicando que:
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O principio da universalidade da atencio, pois, incorpora o direito
a assisténcia como constructo da cidadania e aponta para um modelo que
pressupbe uma lIdégica de seguridade social baseada nos moldes dos
estados de bem-estar (2003, pg.35).

Ja o principio da eqlidade, derivado diretamente da universalidade, orienta
no sentido da compreensao das diferengas entre os individuos, com a aplicagéo do
sentido classico® de igualdade, atrelado & justica social. Com efeito, segundo
Roncalli, “equidade significa tratar desigualmente os desiguais, ou seja, alocar
recursos onde as necessidades sdo maiores” (2003, pg. 35). Apos fazer a distingao
entre equidade em saude e equidade no uso ou no consumo de servicos de saude,
Roncalli conclui que:

De uma maneira geral, portanto, considerando a politica
assistencial proposta pelo SUS, garantir acesso universal e eqliitativo é
apenas uma das estratégias redistributivas contempladas em uma politica
de proteco social (2003, pg. 35).

Pelo principio da integralidade, tem-se o reconhecimento de que, na pratica
dos servicos de saude, cada pessoa € um todo complexo, integrante de uma
comunidade, e de que as acdes de promocao da saude e as unidades prestadores
dos servigos respectivos formam um todo indivisivel, configurando um sistema capaz

de prestar assisténcia integral. Neste sentido, resume Roncalli:

O homem é um ser integral, biopsicossocial, e devera ser atendido
com esta visao integral por um sistema de saude também integral, voltado a
promover, proteger e recuperar sua saude (2003, pg. 36)..

Como se pode observar, muito embora o Sistema Unico de Salde merega
todos os encémios pela forma de organizagédo de saude no pais e pela introdugéo de
relevantes conceitos na saude publica brasileira, ele, assim como os modelos que o
antecederam, também ndo apresenta um modelo sistemético, com indicativos

especificos, com vistas a atingir o que proclamam seus principios formativos.

% Diz-se sentido classico porque a idéia de igualdade relativa, baseada nas diferencas, a partir da qual
se deve tratar os iguais de forma igual e os desiguais na medida da desigualdade ja existia em
Aristételes, na Grécia Antiga.
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O modelo proposto no presente trabalho é baseado no tempo indispensavel
de efetivo atendimento ao paciente, de modo a atender as distintas necessidades,
de acordo com as respectivas faixas etarias.

Nao ha duvida de que, dentre um conjunto de variaveis para a avaliagao das
necessidades odontolégicas, a idade é apenas uma delas, que foi assim escolhida,
no presente estudo, pela homogeneidade dos dados disponiveis, até porque, em se
tratando de um modelo geral, ndo ha como tratar de cada um individualmente. E
sem o conhecimento das necessidades peculiares de cada municipio, é impossivel
prever e alocar o numero e o tipo de recursos profissionais e econdmicos para
prestar servigos em saude bucal, com base em critérios técnicos minimamente
seguros.

Assim sendo, com base na legislacdo vigente, em informagdes oficiais
acerca das caracteristicas da populacdo, em dados técnicos fornecidos pelas
entidades profissionais e na experiéncia profissional, criou-se um modelo, baseado
no tempo necessario de atendimento a cada paciente, tendo em vista as especificas
necessidades de cada faixa etaria, com o objetivo de orientar especificamente os
gestores de saude na distribuicdo de recursos humanos e econdmicos para uma
otimizacdo da prestacdo de servicos odontolégicos, considerando a densidade
populacional, a disponibilidade de recursos de cada municipio e a politica de

atencao basica desejada.

1.1 Definicao do Problema

Em resposta a consulta formal encaminhada para o Conselho Regional de
Odontologia, com o objetivo de descobrir os critérios em que estaria fundada a
conhecida relacdo de 1 dentista para cada 1.500 habitantes, assim se manifestou o
Presidente da aludida instituic&o:

Prezado Colega

Este numero relativo tem sido usado ndo so pelos conselhos de
Odontologia, mas como de resto por toda a Odontologia e sempre referindo
sua definicdo a OMS. Acho, portanto, que a fonte ideal da tua consulta
devera ser a propria OMS.

Obs: Se conseguires o dado, pego a gentileza de nos enviar.

Atenciosamente.

Joaquim Cerveira Presidente CRO/RS.?

® Vide documento anexo (Anexo ).
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Nao foram encontrados dados que confirmassem a referida relacdo de
profissionais por habitante em pesquisa junto a Organizacdo Mundial de Saude,
menos ainda, por 6bvio, qualquer justificativa a respeito.

Por outro lado, ndo se pode deixar de considerar que, caso essa relagao de
1 dentista para cada 1.500 habitantes fosse verdadeira, realmente espelhando um
critério de qualidade de saude publica, a populagdo brasileira estaria em outro
patamar em saude bucal, e ndo diante de uma evidente assimetria entre estes
nameros e a realidade. Mesmo assim, esta relacdo foi utilizada em razdo da
auséncia de um outro parametro e por tratar-se de um indice conhecido de ha muito
pelos profissionais que militam em odontologia, de modo a permitir os calculos e
projecOes realizadas.

A auséncia de resposta para todos estes questionamentos foi fator
determinante da tentativa de elaboragdo de uma proposta de saude bucal.

Para tanto, verificada a inexisténcia de critérios técnicos e parametros sécio-
econdmicos justificadores da forma da gestao publica da saude bucal, passou-se a
pesquisa bibliogréfica, consulta a legislacao e entrevistas com profissionais da area,
com o objetivo de esbocar a criagdo de um modelo, alicercado no nimero de horas
de atencéao direta do profissional perante seu publico alvo, para estimar os recursos
humanos necessarios em odontologia social no Sistema Unico de Saude.

Uma das provaveis causas da ineficiéncia do Sistema Unico de Salde pode
ser imputada a inexisténcia de modelos praticos e especificos de conduta, que
permitam identificar as necessidades de determinada populacdo para servigcos
odontoldgicos, a fim de que se possa estimar o numero e o tipo de profissionais
necessarios para se conseguir cobertura integral e completa, dentro das
disponibilidades orgamentérias de cada municipio. Muito embora o novo sistema de
saude tenha trazido conceitos e diretrizes de uma nova politica de saude, néo
apresenta orientacdo técnica especifica aos gestores publicos para uma eficiente
distribuicdo de recursos de modo a atingir os objetivos pretendidos.

Assim, para que seja possivel garantir a populagdo a universalidade,
integralidade e equidade prometidas pelo sistema (Roncalli, 2003, pg.34), ainda que
relativizadas pela limitagdo de recursos, faz-se necessario recorrer a critérios

técnicos realmente voltados para os objetivos pretendidos.



13

A criagdo de um modelo para atingir as finalidades ja mencionadas €
possivel e viavel. Para estimar o nimero e tipo de servicos em saude bucal e sua
distribuicdo, deve-se qualificar e quantificar as necessidades da populacdo a ser
atendida. Para estimar o numero e tipo de profissionais que prestem estes servicos,
€ necessario qualificar e quantificar os servigcos necessarios. Com base nestes
dados é que se pode construir um modelo pratico capaz de permitir a

implementacao das diretrizes do sistema.

1.2 Justificativa

Os mecanismos de controle e avaliagdo da eficiéncia e eficacia da
produtividade das condutas em odontologia de saude publica ainda ndo foram
padronizados (Manfredini, 2003, pg.61), razado pela qual ndo ha um critério seguro
para a avaliagdo do resultado dos servigos prestados. Se ha demanda, recursos,
servigos de qualidade e um modelo de saude publica descentralizado, que permite a
cada municipio nomear suas necessidades basicas de saude, porque a realidade
demonstra que ainda nao ha eficiéncia nos servigos odontoldgicos da rede publica?

A literatura consultada ndo indica critérios especificos para o
estabelecimento de prioridades no tratamento odontolégico de determinada
populacao (NARVAI, 2002, pg. 107). Sdo apresentadas apenas técnicas individuais
(BRASIL, Ministério da Saude ..., 2006) ou modelos de planos de saude (NARVAI,
2002, pg.29-77) que priorizam somente determinados segmentos da populagéo e
que, quando aplicadas no ambito coletivo, revelam-se acdes pouco eficientes para
as diferentes realidades de cada municipio, na medida em que ndo levam em
consideragdo a média de idade da populagdo, o saneamento basico disponivel, o
nivel socio-econdbmico da comunidade, a localizagdo geografica, o acesso aos

Servigos, entre outros.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Criar um modelo alternativo ao que esta sendo aplicado na saude bucal no
presente momento, com vistas ao aperfeicoamento do modelo do SUS, de modo
alocar o numero correto e o tipo adequado de profissionais para atender as

necessidades odontolégicas de uma populacéo.

2.2 Objetivos Especificos

a) Estimar o numero de cirurgides-dentistas, técnicos em higiene dental
e agentes comunitarios de saude, para atender as necessidades
odontoldgicas de uma determinada populagao;

b) Comparar os recursos humanos necessarios, através da classificacao
dos modelos em basicos, essenciais e ideais, com 0os numeros de

recursos humanos atuais segundo os modelos montados;

c) Analisar o impacto do custo dos servicos com a composicao de

diferentes equipes profissionais.
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3 METODOS
3.1 Modelo

O modelo proposto no presente trabalho oferece trés opgdes distintas de
estratégias assistenciais que poderiam ser adotadas (basica, essencial ou ideal). A
intencé@o € permitir o gestor escolher de acordo com os interesses e com as politicas
e disponibilidade de recursos humanos de cada municipio, tendo como base
fundamental o tempo de atendimento por paciente, estipulado a partir da experiéncia
profissional em servigo publico, consideradas as especificas necessidades das
distintas faixas etarias de pacientes.

A politica basica representa o minimo aceitavel de atencdo ao cidaddo em
saude bucal, focada na cura das enfermidades. Seria a reedicao do modelo curativo
(reativo).

A politica essencial, por sua vez, introduz atividades preventivas, além do
modelo curativo (reativo), comprometendo-se, portanto, com uma politica de
promocao da saude bucal (pré-ativa), com foco na cura das doencas e manutencao
dos niveis de saude.

Ja a politica ideal, como, alias, a propria denominacao ja sugere, preocupa-
se ndo s6 com a cura de doencas e manutencdo da salde, mas também e
principalmente com o aprimoramento progressivo das diversas variaveis que
influenciam na qualidade da saude bucal da populagdo, tais como pesquisa de
novas tecnologias capazes de maximizar a eficiéncia e eficacia das atividades neste
setor, permitindo inclusive prever futuros obstaculos que possam vir a comprometer
as atividades integradas de atendimento universal.

Para cada politica de atuagéo, cuja distingdo basica reside no numero de
horas de atendimento efetivo ao paciente por ano?, foram previstas trés alternativas®
distintas de gestdo dos recursos humanos e econémicos, de acordo com o tipo de
profissional a ser alocado. Na politica basica, ha alternativa para alocagdo somente

* Para os efeitos do presente trabalho, considera-se atendimento efetivo ao paciente a presenca fisica
do profissional junto ao mesmo, realizando procedimentos, dando orientagées, etc, pois se acredita
que, em odontologia, por ser uma profissdo eminentemente pratica, tal requisito é determinante para
0 sucesso de qualquer modelo que se pretenda efetivo, sob pena de, em inexistindo, comprometer
totalmente a aplicabilidade pratica do respectivo modelo.

® Basico (basico 1, basico 2 e basico 3); Essencial (essencial 1, essencial 2, essencial 3); Ideal (ideal
1, ideal 2, ideal 3).
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de cirurgides-dentistas (basico 1), cirurgides-dentistas e técnicos em higiene dental
(basico 2) e cirurgides-dentistas, técnicos em higiene dental e agentes comunitarios
de saude (basico 3), mantendo-se entre estas modalidades o nimero de horas de
atendimento da respectiva politica. Nas demais politicas (essencial e ideal), estas
alternativas sdo previstas do mesmo modo®.

A analise da demanda é outra importante variavel na definicdo do modelo de
saude a ser adotado e da politica a ser implementada, porque dependendo do perfil
etario dos habitantes da regido a ser considerada, escolher essa ou aquela acdo em
saude coletiva depende muito disso. O modelo proposto no presente trabalho dividiu
a populacdo em quatro grupos etarios: de 0 a 4 anos, de 5 a 19 anos, de 20 a 59
anos e acima dos 59 anos.

Estas faixas etarias foram assim consideradas em razdo das semelhantes
carateristicas e necessidades odontolégicas do respectivo periodo de vida. Ademais,
as acoes de assisténcia comunitaria ndo s6 possuem um foco mais definido se
considerada uma precisa faixa etaria, como principalmente permite a avaliagdo do
trabalho realizado e a mensuracdo dos resultados pertinentes, até mesmo para o
redimensionamento dos recursos e a readequacao da politica adotada.

Assim, o gestor publico, de posse do mapeamento de seu publico alvo,
podera tomar decisbes com foco definido, com maior probabilidade de sucesso de
sua escolha politica do modelo a ser aplicado.

De 0 a 4 anos de idade, observa-se como principal caracteristica a familia
como exemplo de conduta. Logo, agcdes dos agentes comunitarios de saldde séo
indispensaveis no acompanhamento desse publico. Visitar as residéncias e fazer
prevengdo intensa ajudara muito para que o inicio da denticdo permanente seja
saudavel. Neste periodo da vida, onde as atividades de prevencdo mostram-se mais
eficientes e, por isso, necessarias quando comparadas aos servigos clinicos, a
intervencdo efetiva do dentista ndo € tao imprescindivel quanto a supervisdo das
referidas atividades.

A propésito, veja-se:

As acgbes de cuidado no primeiro ano de vida devem ser
realizadas no contexto do trabalho multidisciplinar da equipe de satide como
um todo, de forma a evitar a criagdo de programas de saude bucal
especificos para este grupo etario, para evitar que ocorram de forma vertical

® Em anexo, planilha contendo o modelo e respectivas alternativas (Anexo II).
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e isolada da area médico-enfermagem. O trabalho de prevengdo deve estar
direcionado a gestante, aos pais e as pessoas que cuidam da crianga
(BRASIL, 2006, Cadernos ...n° 17, pg.52).

FLORIO e PEREIRA, ao tratarem de tema relacionado aos cuidados com a

infancia para a promog¢ao de saude bucal, informam que:

A Academia Americana de Odontologia Pediatrica — (AAOP)
(1998) sugere que a primeira consulta odontolégica da crianga deve ser
realizada por volta dos seis meses de vida, para que possam ser realizados
procedimentos de educagdo dos pais, objetivando a prevengdo da
instalagdo das doencgas bucais (2003, pg. 417).

Dos 5 aos 19 anos, o foco passa a ser a denticdo permanente, sendo
igualmente de grande relevo os agentes comunitarios de saude e os técnicos em
higiene dental. A¢des direcionadas a educagédo e prevencdo junto as escolas e
entidades do género assumem importante papel, pois € neste periodo que tem inicio
a formagcdo do individuo, com a aquisicdo de habitos que normalmente o
acompanham durante toda a vida.

Segundo as diretrizes de atengao basica:

A equipe de saude deve dar continuidade ao trabalho que vinha
sendo desenvolvido com as criangas e consolidar nesta faixa etaria a idéia
do autocuidado e da importancia da saude bucal. (...) Comentarios sobre
como o cuidado da satde bucal torna o sorriso mais bonito e o halito mais
agradavel podem estimular o autocuidado. Escutar o adolescente/jovem
sempre antes de trabalhar os conceitos e a introdugdo de novos habitos,
conduzindo a conversa para temas de seu interesse (BRASIL, 2006,
Cadernos ... n° 17, pg. 56-57).

Dos 20 aos 59 anos, o dentista passa a ser o protagonista. Caso as etapas
anteriores ndo tenham sido exitosas, entra o cirurgido-dentista para atacar as
patologias bucais. As agdes destinadas a esta faixa etaria representam maior custo
para o sistema, porque além de conter o avango das doencgas, ha necessidade de
cultivo de novos habitos, na tentativa de reconscientizar o cidadao. Trabalho caro,
redobrado e de pouca eficacia em termos estatisticos epidemiolégicos. E nesse
periodo que o individuo mais abusa do fumo e do A&lcool, por exemplo,
extremamente prejudiciais a saude geral e, no caso especifico, a saude bucal.

Mesmo sendo a época da vida em que, teoricamente, a pessoa esteja
trabalhando e, por conseguinte, remunerada, isso nao significa que possa utulizar os

servigos privados em odontologia. Logo, o setor publico é quem vai absorver essa
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demanda. Portanto, se as atividades de prevencao falharem, o custo desse
processo de controle das doencas nessa faixa etaria pesara em muito nos cofres
publicos.

Como bem observa Starfield:

Nenhuma sociedade possui recursos ilimitados para fornecer
servicos de sauide. A atencdo especializada é mais cara do que a atengdo
primaria e, portanto, menos acessivel para os individuos com menos
recursos poderem pagar por ela. Além disso, 0s recursos necessarios para
a atencdo altamente técnica orientada para a enfermidade competem com
aqueles com aqueles exigidos para oferecer servicos basicos,
especialmente para as pessoas que ndo podem pagar por eles (2004, pg.
21).

Dos 59 anos em diante, tem-se a necessidade de cuidados mais
especializados, como por exemplo, periodontia, prétese, odontogeriatria, psicologia,
etc, razdo pela qual os centros especializados em odontologia (CEO) sédo os
destinos mais indicados para este publico alvo. Nao ha duavida de que a atengéo
multidisciplinar deve estar presente em todas as etapas; porém, neste periodo, tal
forma de atuacao deve ser intensificada, até porque a demanda intensa nessa faixa
etaria normalmente representa a falha total do sistema proposto na saude publica.

Entende-se que:

O idoso requer uma avaliagcdo global, que freqiientemente envolve
a atengdo de diversas especialidades, nao sé pelo processo fisiolégico do
envelhecimento, como também na maioria das vezes, por apresentar
alteracbes sistémicas multiplas associadas as respostas inadequadas as
drogas especificas.

A compreensé&o da situagéo sistémica, emocional, cognitiva, social
e econbmica do idoso € importante para a formulagdo de um plano
preventivo/terapéutico adequado a sua realidade. A intensidade das
doencas bucais, o estado de conservagdo dos dentes e a prevaléncia de
edentulismo sdo reflexos, principalmente, da sua condigdo de vida e do
acesso as agoes e servicos em saude bucal, com forte componente social
(BRASIL, 2006, Caderno ... n°17, pg. 61-62).

Em ensaio sobre prevencdo em odontogeriatria, Hebling assevera que:

A utilizagdo de um critério meramente cronoldgico representa uma
situacdo limitada e inapropriada, considerando as pronunciadas diferencas
existentes quanto as condicbes médicas de cada pessoa. Dessa forma, a
Federagdo Dentaria Internacional (FDI) considera como pessoas idosas
aquelas com mais de 60 anos e as classifica de acordo com sua capacidade
de autonomia de vida em trés grupos: a) idosos totalmente independentes
[...]; b) idosos parcialmente dependentes [..] e c) idosos totalmente
dependentes [...].
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Independentemente de seu tipo classificatdrio (cronoldgico da
idade, autonomia de vida e relagdo de dependéncia), o paciente geriatrico
tem sua importancia no planejamento de agées preventivas e terapéuticas,
pelo seu crescente aumento na populagao geral e pela inevitavel passagem
de todos os seres humanos pela senéncia (2003, pg.426).

3.2 Aplicacao

A partir das variaveis acima elencadas, foram coletadas informacdes no
banco de dados do Sistema Unico de Saude’, no portal de informacdes de satde,
nas informagdes demograficas e socioeconémicas baseadas no censo de 2000, do
qual foram destacados os dados populacionais por microrregionais estaduais,
divididos em quatro grupos®, de acordo com a respectiva faixa etaria®, tendo em
vista as distintas necessidades odontologicas.

A opcéao pela analise da populagdo das microrregionais de saude justifica-se
para evitar conclusdes divorciadas da realidade decorrentes da existéncia de regides
metropolitanas que mascaram as necessidades dos servicos em saude. Com efeito,
nos municipios mais proximos das sedes das regionais, hd maior facilidade de
deslocamento dos usuarios ao grande centro, 0 que faz com que 0s numeros de
profissionais por habitante fiquem bastante alterados com relacdo a realidade dos
servicos efetivamente prestados.

O modelo sugerido no presente trabalho levou em consideragdo, como base
territorial, primeiramente o municipio porque, de acordo com a Constituicao Federal,
€ competéncia deste ente federado “prestar, com a cooperagao técnica e financeira
da Unido e do Estado, servicos de atendimento a saude da popula¢do” (BRASIL,
Constituicdo ... 2006, pg.46). Porém, por questdes didaticas'® e para evitar
equivocos decorrentes de distor¢coes regionais, optou-se pela exposicdo baseada
nas microrregioes.

Com efeito, distor¢cdes regionais como a maior ou menor urbanizagdo do

municipio, a proximidade do municipio aos grandes centros urbanos, com acesso a

7 O banco de dados do Sistema Unico de Salde pode ser acessado no seguinte endereco:
www.datasus.gov.br

.0 presente trabalho considerou apenas o estado do Rio Grande do Sul. Vide planilha com o numero
de pessoas por microrregido, divididas em diferentes faixas etarias (Anexo lll).

® A populagéo foi dividida em grupos de 0 a 4 anos, de 5 a 19 anos, de 20 a 59 anos e a partir de 60
anos.

%0 grande numero de municipios dificultaria 0 exame comparativo das planilhas.
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servigos especializados, etc ensejam numeros irreais, divorciados da realidade, o
que fica diluido na analise por microrregides.

Nos grandes centros, verifica-se 0 constante deslocamento da populacéao de
um municipio para tratamento nos grandes centros, ensejando um acréscimo
flutuante da populagdo da metrépole, néo identificado com o que realmente se
verifica em termos de dados oficiais.

As microrregides, de acordo com o § 3% do art. 25 da Constituicdo Federal
(BRASIL, Constituicao ..., 2006, pg 43), sao constituidas por agrupamentos de
municipios limitrofes, para integrar a organizagao, o planejamento e a execugao de
funcdes publicas de interesse comum, definidas por lei complementar.

Também do banco de dados do Sistema Unico de Saude foram extraidas
informagbes relativas a quantidade de profissionais de odontologia existentes no
servigo publico federal, estadual e municipal, por microrregido'’.

Realizada a comparagdo do numero de dentistas por determinada
populacdo, constatou-se que o0 mesmo estd aquém das necessidades que seriam
estimadas pela Organizacdo Mundial da Saude'.

Com base na legislacao vigente no pais e considerando-se a necessidade
de trabalho de 40 horas semanais'®, relacionou-se o custo de cada profissional por
ano para o erario publico'™. Cumpre esclarecer que se considerou, como parametro,
para a definicdo do custo total, 14 meses de remuneracao, pois foram computados
nao s6 o 13° salario, como também a remuneracao de profissional substituto para o
periodo de férias do titular, de modo a ndo comprometer a continuidade do
atendimento.

O piso salarial de cirurgides-dentistas € estabelecido na Lei n. 3.999/61,
sendo de 3 salarios-minimos por 20 horas semanais, mais o adicional de
insalubridade no valor de 40% do respectivo salario’, sendo que tais valores
também incidem no 13° salario, férias e FGTS. Ja o valor do salério dos técnicos em

higiene dental ndo possui regulamentacédo, ja que, como referido anteriormente, a

" Vide planilha com o nimero de dentistas por microrregiao (Anexo 1V).

12 Relagéo de um cirurgido-dentista para cada 1.500 habitantes.

'3 Cumpre registrar que, destas 40 horas semanais, sdo consideradas 30 horas de atendimento
especifico do paciente, tendo em vista que as 10 horas restantes (aproximadamente 2 horas por dia)
devem ser atribuidas a intervalos para manutencao, limpeza e esterilizacdo de material, dentre
inimeras outras atividades afins, nas quais o profissional ndo fica em contato direto com o paciente.
' Vide planilha contendo relagdo discriminada dos custos com profissionais por ano e hora (Anexo
V).
"> Portaria n. 3214/78, completada pela Portaria n 12/79, da CLT.
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propria atividade ainda nao esta reconhecida legalmente. Todavia, pode-se dizer
que, em nao havendo acordo coletivo de trabalho firmado entre o Sindicato dos
Odontologistas e o Sindicato dos Empregados em Estabelecimento de Saude,
aplica-se, em média, um salario minimo regional ao ACS e dois salarios-minimos
regionais ao THD'®, para uma jornada de 40 horas semanais.

No mesmo sentido, Queluz, ao mencionar a seguinte relacao para se atingir
a remuneragdo dos profissionais auxiliares: “[THD = 2/3 do CD — 2 salarios] [ACD =
1/10 do CD — 1 salario]” (2003, PG. 149).

Vale lembrar, a propésito, que compete as Secretarias Municipais de Saude:

Assegurar o cumprimento de horario integral — jornada de 40
horas semanais — de todos os profissionais nas equipes de salude da
familia, de saude bucal e de agentes comunitarios de saude, com exceg¢do
daqueles que devem dedicar ao menos 32 horas de sua carga horaria para
atividades na equipe de SF até 8 horas do total de sua carga horaria para
atividades de residéncia multiprofissional e/ou de medicina de familia e
comunidade, ou trabalho em hospitais de pequeno porte, conforme
regulamentagéo especifica da Politica Nacional dos Hospitais de Pequeno
Porte (BRASIL, Ministério da Saude ..., 2006, pg. 21).

A partir destes dados, elaborou-se uma planilha com a proposta de um
modelo de saude publica bucal, que leva em consideracao os valores referenciais de
determinada microrregiao, o numero de profissionais disponiveis, 0 nimero e o tipo
de profissional desejado de acordo com as necessidades da populacédo local, a
politica a ser adotada pelos gestores da saude naquela localidade (basica, essencial
ou ideal) e os recursos disponiveis para que se consiga uma melhor eficacia sem
prejudicar a eficiéncia dos servicos odontoldgicos, na concepcao inaugurada pelo
Sistema Unico de Satde no Brasil.

Da combinagao destes dados, é possivel realizar um preciso planejamento
or¢camentario capaz de suportar os custos da equipe desejada.

Cumpre asseverar que as nove possibilidades apresentadas no referido
modelo constituem-se aplicativos que tém por objeto nortear os gestores publicos
em saude, 0 que passa necessariamente pelo prévio mapeamento da populagéo,
pela definicdo dos recursos financeiros disponiveis e do pessoal habilitado e

credenciado para exercer as atividades em questao.

'® hitp://www.sindodonto.com.br/perguntas.php, acessado em 23-5-2008, as 19h.
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Impbe-se ressalvar, contudo, que diferentes modelos de atencdo a saude
podem ser concebidos a partir das respostas dadas pelos usuarios, vez que
diferentes combinacdes podem ser feitas, dependendo das caracteristicas basicas
presentes em qualquer modelo, através da analise das necessidades odontolégicas
do objeto, para que seja possivel enquadrar os sujeitos adequados nos chamados
sistemas de atendimento.

Cumpre registrar, outrossim, o risco de se trabalhar com modelos quando o
mesmo é visto como algo estanque, definido a priori, pois pode conduzir ao
engessamento da maquina administrativa, quando nao prevista a possibilidade de
modificagdes em razdo da opgao adotada pelo gestor publico, o que ndo é o caso do
presente modelo.
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4 RESULTADOS

Ap6s a elaboracdo do modelo que especifica 0 tempo necessario de
atendimento efetivo ao paciente, baseado nas necessidades odontologicas das
diferentes faixas etarias, e depois da coleta de dados relativos ao numero da
populacao e de dentistas de cada microrregiao, realizou-se uma analise comparativa
que permitiu constatar que a realidade da saude publica bucal atual ainda € bastante
distinta do que preconiza o SUS e a OMS, que é de um dentista para cada 1.500
habitantes.

A proposito, observou-se também que o numero de dentistas cadastrados,
em determinadas localidades, € superior ao modelo de politica - basico 1- e, em
outras, inferior ao mesmo, 0 que comprova a total auséncia de critérios.

Outra importante constatacdo é a de que, em algumas microrregides, 0
numero de unidades bésicas e ambulatoriais € infinitamente inferior ao numero de
dentistas cadastrados. Algumas microrregionais, como por exemplo a Litoral
Lagunar, possuem cerca de quatro vezes mais dentistas do que ambulatérios. Para
se ter uma idéia geral do Rio Grande do Sul, até 2007, ha 2.455 unidades
ambulatoriais catalogadas e 5.951 dentistas. Tais dados sugerem que ou 0s
profissionais ndo estdo cumprindo a carga horaria devida, ou os atendimentos estao
sendo realizados em horario-extra.

Tal realidade, alids, considerando-se as planilhas do modelo, esta proxima,
em termos de numero de profissionais, do modelo da politica a ser adotada - basica
1- proposta, de viés eminentemente curativo. Porém, ainda com grandes distorgoes,
tendo em vista que ndo é observada uma relagdo direta entre o numero de dentistas
e de ambulatorios existentes. Ha 2 dentistas por infra-estrutura registrada no
DATASUS, pelo menos no RS. Isso sem falar na inobservancia da carga horaria

necessaria de atendimento efetivo ao paciente.

Rio Grande do Sul ambulatorios cd's publicos
total 2455 5951 17

Por outro lado, observa-se que a relagdo preconizada pelo SUS de um

cirurgido-dentista para cada 1.500 habitantes esta muito proxima do modelo de
politica - essencial 1- proposto, 0 que permite concluir que se esta razdo fosse

justificavel com base em critérios técnico-profissionais, bastaria a utilizacdo do

7 ANEXO IV — pg. 51
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modelo de politica em saude bucal - essencial 1- para atingir as metas propostas, o
que, até a presente pesquisa, nao se tem conhecimento.

Nesse contexto, de posse da radiografia populacional das microrregioes,
realizaram-se os calculos para estimar o numero de profissionais necessarios para o
atendimento da populagéo, de acordo com o tempo necessario para tanto, fixado no
modelo proposto.

basico 1 basco 2
392.855.458,90 246.990.851,34 194.620.567,51 18

A partir destes dados, com a utilizacdo da planilha que permite a aplicacao
pratica do modelo, dependendo da politica a ser adotada (béasica, essencial ou
ideal), obtém-se automaticamente:

a) o numero e o tipo de recursos humanos necessarios para atender aquela
demanda;

b) o custo para o erario publico com toda a equipe, de acordo com o modelo
pretendido.

A titulo de exemplo, vale observar que o modelo preconizado pelo SUS, o
qual, no presente trabalho, aproxima-se com a politica - essencial 1 -'°, para ser
efetivamente aplicado em todo Rio Grande do Sul, acarretaria um custo de R$
785.710.917,81 aos cofres publicos. Ja 0 modelo - essencial 3 - proposto, com a
inclusao de técnicos e auxiliares, para atendimento do mesmo numero de pacientes
na mesma carga horaria, representaria um custo de tdo somente R$
392.855.858,90. Observa-se, pois, que com aproximadamente a metade do custo é
possivel atender, com o mesmo apoio (ou até melhor), o mesmo numero de
individuos. E esta € apenas uma, dentre as nove possibilidades de politicas
previstas no modelo proposto.

Como visto, com a utilizagdo do modelo proposto, qualquer gestor de saude
publica, de posse do perfil populacional de sua regido, podera escolher o tipo e
namero de profissionais e ainda estimar os recursos necessarios para aplicar a
politica desejada.

'8 ANEXO V —pg.54

YE possivel esta comparagao, na medida em que, segundo o SUS, no Rio Grande do Sul, haveria a
necessidade de 7.386,9 dentistas para atingir a relacdo de um dentista para cada 1.500 habitantes
(OMS); sendo que no modelo essencial 1, requer-se 7.271,9 dentistas. Como visto, nimeros muito
proximos.
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A partir destes dados, com a utilizacdo da planilha que permite a aplicacao
pratica do modelo, dependendo da politica a ser adotada (basica, essencial ou
ideal), obtém-se automaticamente:

a) o numero e o tipo de recursos humanos necessarios para atender
aquela demanda;

b) o custo para o erario publico com toda a equipe, de acordo com o
modelo pretendido.

A respeito dos encargos, é possivel afirmar que o custo da politica 3, que
prevé a participagdo ndo sO do cirurgido-dentista, mas também do técnico em
higiene dental e do agente comunitério de saude, € sempre muito inferior as demais
politicas para atendimento do mesmo numero de pacientes e para o0 mesmo tempo
de atendimento. Restou comprovado, portanto, que a contratacdo de técnicos e
auxiliares maximiza os resultados e minimiza os custos em media 50%.

A titulo de exemplo, vale observar que o modelo preconizado pelo SUS, o
qual, no presente trabalho, aproxima-se com a politica - essencial 1 -?°, para ser
efetivamente aplicado em todo Rio Grande do Sul, acarretaria um custo de R$
785.710.917,81 aos cofres publicos. Ja 0 modelo - essencial 3 - proposto, com a
inclusao de técnicos e auxiliares, para atendimento do mesmo numero de pacientes
na mesma carga horaria, representaria um custo de tdo somente R$
392.855.858,90. Observa-se, pois, que com aproximadamente a metade do custo é
possivel atender, com o mesmo apoio (ou até melhor), 0 mesmo numero de
individuos. E esta € apenas uma, dentre as nove possibilidades de politicas
previstas no modelo proposto.

Figure-se ainda outro exemplo, para andlise dos conteudos importados das
base de dados ja indicadas, no modelo proposto, observando-se a microrregiao de
Santa Maria.

Esta microrregido possui, segundo dados do CRO/RS, uma populagéo de
373.105 pessoas, 696 dentistas e uma média de 536,07 habitantes por dentista.
Segundo dados do Data Sus, possui 381.578 pessoas, 235 dentistas na rede publica
e uma média de 1623 habitantes por dentista, que atuam em 125 ambulatérios
credenciados ao servigo publico.

20 g possivel esta comparagao, na medida em que, segundo o SUS, no Rio Grande do Sul, haveria a
necessidade de 7.386,9 dentistas para atingir a relacdo de um dentista para cada 1.500 habitantes
(OMS); sendo que no modelo essencial 1, requer-se 7.271,9 dentistas. Como visto, nimeros muito
préximos.
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Microrregional CD Populago Pop/CD
Santa Maria B95 | I¥305 | 53607

Considerando-se a relagdo de um dentista por ambulatério, essa média
sobe para 3052,62 habitantes por dentista.

Microrregional populacao modelo SUS|atual
Dab 5al19 | 20a59 | 60 a89
43018 Santa Maria 20410 101851 | 2045987 | 44330 264 4 235 21

De posse desses dados, é possivel avaliar a situagdo em que se encontra a
microrregiao dentro do modelo e qual o objetivo a ser atingido pelo gestor publico.

No caso da microrregional Santa Maria, analisando os dados antes
mencionados, verifica-se que o nimero de ambulatérios enquadra-se no modelo
Basico 1, que prevé 125,6 dentistas e tem um custo anual de operacionalidade
estimado em R$13.575.363, 18 (treze milhdes, quinhentos e setenta e cinco mil,

trezentos e sessenta e trés reais e dezoito centavos).

Microrregional

dentista hasico 1 hasco 2
43018 Santa Maria 1255 13.575.363,158| B.552.989 81

22

Desconsiderando-se o numero de ambulatérios, focando-se apenas no
namero de dentistas, observa-se a proximidade com o modelo Essencial 1, que
prevé 251.3 dentistas por habitante e tem um orcamento anual estimado em R$
27.150.726,36 (vinte e sete milhdes, cento e cinquenta mil, setecentos e vinte e seis

reais e trinta e seis centavos).

Microrregional essencial 1 custo
dentista excencial 1 excencial 2
43018 Santa Maria 2513 27160726 36) 17.982.170,18 23

Por outro lado, observando-se os dados contidos no mapa da odontologia do

RS, divulgado pelo CRO, que inclui profissionais da rede privada, observa-se o
enquadramento do mesmo no modelo Ideal 1, que prevé 585,3 dentistas como
suficientes para atender a demanda. Neste caso, ter-se-ia um custo estimado aos
cofres publicos no valor de R$ 63.237.850,94, considerada a universalidade

propalada pelo sistema.
Microrregional
43018 Santa Maria 24

2 ANEXO V - pg. 53
2 ANEXO V - pg. 54
2 ANEXO V — pg. 55
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Microrregional
dentista ideal 1

43018 Santa Maria £65 3| 53.237.850 94

Como visto, com a utilizagdo do modelo proposto, qualquer gestor de saude
publica, de posse do perfil populacional de sua regido, podera escolher o tipo e
namero de profissionais e ainda estimar os recursos necessarios para aplicar a

politica desejada.

* ANEXO V - pg. 52

» ANEXO V - pg. 56
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5 DISCUSSAO

A organizagdo da assisténcia odontologica coletiva vem tendo grande
desenvolvimento nos Ultimos tempos. Os conceitos do Sistema Unico de Satde
incrementaram oportunidades de trabalho para os profissionais de odontologia,
principalmente com a inser¢do da saude bucal na estratégia de saude da familia.

Nas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) de odontologia de fevereiro de
2002, encontra-se em destaque que “a formacdo do cirurgido-dentista devera
contemplar o sistema de salde vigente no pais, a atencado integral da saude no
sistema regionalizado e hierarquizado de referéncia e contra-referéncia, e o trabalho
em equipe” (BRASIL, Ministério da Educacéo ..., 2002, pg.10).

A propésito, o art. 52 das Diretrizes Curriculares Nacionais enfatiza a
necessidade do  cirurgido-dentista  “atuar interdisciplinarmente,  multi-
profissionalmente e transdisciplinarmente, com extrema produtividade na promocao
da saude, baseado na convicgao cientifica, de cidadania e de ética” (BRASIL,
Ministério da Educacéo ..., 2002, pg.10).

Por sua vez, ao apresentar o documento Politica Nacional de Atencao
Béasica (PNAB), o Secretario de Atengdo a Saude, José Gomes Tempordo assim

afirma:

As discussbes para alcancar o formato final da PNAB se
fundamentaram nos eixos transversais da universalidade, integralidade e
equidade, em um contexto de descentralizagdo e controle social da gestéo,
principios assistenciais e organizativos do SUS, consignados na legislagao.
Assim, a nova politica aponta para a redefinicdo dos principios gerais,
responsabilidades de cada esfera de governo, infra-estrutura e recursos
necessarios, caracteristicas do processo de trabalho, atribuicbes dos
profissionais, e as regras de financiamento, incluindo as especificidades da
estratégia Salde da Familia (BRASIL, Ministério da Saude ..., 2006, pg. 3).

Nesse contexto, refletir e discutir as novas competéncias das equipes de
saude bucal € imprescindivel para que a populagdo ganhe qualidade nos servigos
prestados nas secretarias de saude.

Como se pode observar, os conceitos sdo extremamente genéricos,
abrangentes e pouco factiveis, o0 que evidencia a necessidade de maior

especificidade.
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O presente estudo, destarte, tem por objeto sugerir um modelo pratico,
consentaneo com a realidade do trabalho cotidiano das equipes de saude bucal, que
viabilize a promocéao das diretrizes do sistema de saude vigente no pais.

Para tanto, deve-se partir de uma analise teleolégica do modelo que se
pretende construir, definindo-se 0s precisos objetivos do mesmo, passando
necessariamente pela relagdo sujeito-objeto na pratica odontolégica. Tal relacéo,
alids, representa atualmente um dos aspectos mais polémicos dos diferentes
modelos de trabalho que vém se desenvolvendo em todo o Brasil.

Com efeito, ao se examinar quem deve ser o objeto da pratica dos
profissionais de saude, se a doenca ou o doente, advém como aparentemente
natural a conclusdo de que o doente € que deve se o objeto da mesma, tanto que
geralmente se diz que é preciso compreender a pessoa em todas as suas
dimensdes, como um todo e nao se deter apenas no 6rgao comprometido. Todavia,
ao se constatar que a doencga estd presente ndo apenas em uma, mas em varias,
centenas, milhares de pessoas, 0 que parecia ser natural ganha outra dimenséao,
revelando que o verdadeiro foco de qualquer modelo que se pretenda universal e
integral deve ser a doenca.

No tocante ao sujeito da pratica odontolégica, discute-se se 0 mesmo deve
ser o cirurgido-dentista ou uma equipe de saude bucal. No Brasil, na ultima década,
o numero de auxiliares odontoldgicos cresceu consideravelmente nas equipes de
saude bucal, o que indica a tendéncia da crescente utilizacdo de equipes no
desenvolvimento de a¢des nesta area da saude.

Segundo a Politica Nacional de Atencao Basica, dentre os itens necessarios

a realizagao da Atencao Basica nos municipios, tem-se:

Equipe multiprofissional composta por médico, enfermeiro,
cirurgido dentista, auxiliar de consultério dentario ou técnico em higiene
dental, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e agente
comunitario de saude, entre outros. (BRASIL, Ministério da Saude ..., 2006,

pg. 3)
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Neste modelo, sao atribuicdes do cirurgiao-dentista:

| — realizar o diagnéstico com a finalidade de obter o perfil
epidemioldgico para o planejamento e a programag¢do em saude bucal;

Il — realizar os procedimentos clinicos da Atengdo Basica em
saude bucal, incluindo atendimento das urgéncias e pequenas cirurgias
ambulatoriais;

Il — realizar a atengao integral em saude bucal (promogdo e
protecdo da saude, prevengdo de agravos, diagndstico, tratamento,
reabilitagdo e manutencdo da saude) individual e coletiva a todas as
familias, a individuos e a grupos especificos, de acordo com planejamento
local, com resolubilidade;

IV — encaminhar e orientar usudrios, quando necessario, a outros
niveis de assisténcia, mantendo sua responsabilizagdo pelo
acompanhamento do usudrio e o segmento do tratamento;

V — coordenar e participar de agées coletivas voltadas a promogao
da saude e a prevencio de doengas bucais;

VI — acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a
saude bucal com os demais membros da Equipe de Saude da Familia,
buscando aproximar e integrar agées de saude de forma multidisciplinar;

VIl — contribuir e participar das atividades de Educacao
Permanente do THD, ACD e ESF;

VIl — realizar superviséo técnica do THD e ACD; e

IX — participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o
adequado funcionamento da USF. (BRASIL, Ministério da Sadude ..., 2006,
pg. 46-47).

Compete ao técnico em higiene dental (THD):

| — realizar a atengdo integral em saude bucal (promogao,
prevengdo, assisténcia e reabilitacdo) individual e coletiva a todas as
familias, a individuos e a grupos especificos, segundo programagdo e de
acordo com suas competéncias técnicas e legais;

Il — coordenar e realizar a manutengdo e a conservacdo dos
equipamentos odontoldgicos;

Ill — acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a
saude bucal com os demais membros da Equipe de Saude da Familia,
buscando aproximar e integrar agées de saude de forma multidisciplinar;

IV — apoiar as atividades dos ACD e dos ACS nas agbes de
prevengdo e promog¢do da saude bucal; e

V — patrticipar do gerenciamento dos insumos necessarios para o
adequado funcionamento da USF. (BRASIL, Ministério da Saude ..., 2006,

pg. 47).

Segundo refere Queluz, a proporcdo maxima de técnicos em higiene dental
por cirurgido-dentista é na razao de cinco para um, respectivamente (2003, pg. 148),

como se pode observar no esquema abaixo:
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POPULACAO

Vale lembrar a que a profissdo de técnico em higiene dental (THD) nao
possui reconhecimento legal, muito embora ja haja projeto de lei neste sentido em
tramitacdo no Congresso Nacional (PL 1140/2003)%° e exista regulamentacao feita
pelo Conselho Federal de Odontologia no sentido de aprovar normas para
habilitacdo do exercicio desta profissdo®’. Alguns autores estdo usando técnico em
saude bucal (ASB).

Queluz, em ensaio a respeito dos recursos humanos na area odontoldgica,

elenca os requisitos necessarios para a atuacao de técnico em higiene dental:

Para habilitar-se ao registro e a inscricdo, como técnico em
higiene dental, o interessado devera ser portador de diploma ou de
certificado que atenda, integralmente, ao disposto no Parecer n. 460/75,
aprovado pela Cadmara de Primeiro e Segundo Graus, do Conselho Federal
de Educacdo. (2003, pg. 148)

Segue o0 mesmo autor, enfatizando as restricdes legais da func¢ao:

E vedado ao técnico em higiene dental e ao atendente de
consultdrio dentario:

a) exercer a atividade de forma auténoma;

b) prestar assisténcia, direta ou indiretamente, a paciente sem a
indispensavel supervisdo do cirurgido-dentista;

c) realizar, na cavidade bucal do paciente, procedimentos nao
discriminados pela Resolugdo CFO- 185/93;

%6 http://www.crors.org.br/projetos_de_lei.htm, acessado em 19-5-2008, as 22h52min.
*7 http://www.cfo.org.br/download/pdf/consolidacao.pdf.
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d) fazer propaganda de seus servigos, mesmo em revistas, jornais
ou folhetos especializados na area odontolégica. (2003, pg. 149)

Sao atribuicdes especificas do agente comunitario de saude (ACS):

| — desenvolver agdes que busquem a integragdo entre a equipe
de saude e a populagdo adstrita a UBS, considerando as caracteristicas e
as finalidades do trabalho de acompanhamento de individuos e grupos
sociais ou coletividade;

Il — tratar com adscrigao de familias em base geografica definida,
a microarea;

Il — estar em contato permanente com as familias desenvolvendo
acbes educativas, visando a promogdo da saude e a prevengdo das
doengas, de acordo com o plangjamento da equipe;

IV — cadastrar todas as pessoas de sua microdrea e manter 0s
cadastros atualizados;

V — orientar familias quanto a utilizagdo dos servigos de saude
disponiveis;

VI — desenvolver atividades de promocao da satde, de prevencdo
das doengas e de agravos, e de vigilancia a saude, por meio de visitas
domiciliares e de agées educativas individuais e coletivas nos domicilios e
na comunidade, mantendo a equipe informada, principalmente a respeito
daquelas em situagao de risco;

VIl — acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e
individuos sob sua responsabilidade, de acordo com as necessidades
definidas pela equipe; e

VIl — cumprir com as atribuicbes atualmente definidas para os ACS
em relagdo a prevengao e ao controle da malaria e da dengue, conforme a
Portaria n. 44/GM, de 3 de janeiro de 2002. (BRASIL, Ministério da Satde
..., 2006, pg. 43-44).

O trabalho dos cirurgides-dentistas, associado aos servigos prestados pelos
técnicos e auxiliares tanto é mais eficiente para os modelos de saude bucal que,
segundo dados da WHO Oral Health Country/Area Profile Programme referentes ao
ano de 2004, o numero de dentistas por habitantes, em paises como a Itdlia e
Canada, por exemplo, que sdo considerados modelos de saude publica para o
mundo, ndo difere em muito desta relagdo no Brasil.

Enquanto na ltalia®®, h4 1 dentista para cada 1.154 habitantes (50.419
dentistas) e 2.300 técnicos em higiene dental; no Canad4®, ha 1 dentista para cada
1.788 habitantes (18.340 dentistas) e 14.865 técnicos em higiene dental; no Brasil®°,
h&a 1 dentista para cada 1.500 habitantes (190.000 dentistas), sendo que existem tao

somente 390 técnicos em higiene dental.

Zhttp://www.whocollab.od.mah.se/eurofitaly/data/italymanpow.html, acessado em 23-5-2008, as 18h.
? http://www.whocollab.od.mah.se/amro/canada/data/canadamanpow.html, acessado em 23-5-2008,
as 18h.

3% http://www.whocollab.od.mah.se/amro/brazil/data/braziimanpow.html, acessado em 23-5-2008, as
18h.
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A proposito, merece destaque a impressionante relacdo observada entre o
namero de dentistas e o nimero de técnicos (higienistas e auxiliares) em paises
como a Noruega®', outro icone em satde bucal mundial. Ao passo em que se tem
4.005 dentistas (1 dentista para cada 1.150 habitantes), existem 4.610 técnicos,
sendo 1.010 técnicos em higiene dental e 3500 auxiliares de consultério dental.

Vé-se, portanto, que a grande diferenca entre os modelos reside justamente
na quantidade de técnicos e ndo no numero de dentistas por habitante, o que pode
potencializar as agcdes em saude e minimizar seu custo.

A respeito dos encargos, é possivel afirmar que o custo da politica 3, que
prevé a participagdo ndo s6 do cirurgido-dentista, mas também do técnico em
higiene dental e do agente comunitério de saude, € sempre muito inferior as demais
politicas para atendimento do mesmo numero de pacientes e para o0 mesmo tempo
de atendimento. Restou comprovado, portanto, que a contratacdo de técnicos e
auxiliares maximiza os resultados e minimiza os custos em media 50%.

Nao se desconhece que diversos outros fatores devem ser levados em
consideragdo para a avaliagdo dos fatores determinantes da qualidade da saude
publica em outros paises, principalmente as diversidades geograficas, econémicas,
politicas culturais, etc.

A propésito, € valida a pertinente observacao feita por Starfield ao referir que
“uma riqueza nacional maior ndo garante as condicbes socioecondémicas que
produzam um alto nivel de saude” (2004, pg. 25). Nessa linha, prossegue a referida

autora:

Os servigos de saude, na qualidade de um dos determinantes
diretos, podem ter um papel na melhora da saude, mesmo em face das
notaveis equidades na distribuicdo das riquezas. Como nivel global de
gastos em servigos de satde ndo esta uniformemente associado a melhores
niveis da saude, qualquer efeito dos servicos de saude deve ser uma
consequiéncia de caracteristicas especificas destes servigos de saude. Com
base apenas na teoria, é provavel que a obtengao de efetividade e equiidade
exija que o sistema de saude tenha uma forte orientagdo de atengao
primaria. (2004, pg. 27).

De qualquer sorte, pela andlise da relagdo entre os profissionais em
questdo, pode-se afirmar que a utilizagdo de técnicos na prestacdo de servigcos

odontoldgicos maximiza a eficiéncia do modelo de saude publica adotado. Além

3! http://www.whocollab.od.mah.se/euro/norway/data/norwaymanpow.html, acessado em 23-5-2008,
as 19h.
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disso, € certo que quanto maior a diversidade de profissionais na equipe, menor 0
risco de desestruturacdo da equipe como um todo, de modo a comprometer o
andamento das atividades comuns. Ou seja, na falta de um, havera outros que
possam suportar a carga de atividade até que a equipe se recomponha.

Se esta é uma proposta viavel, depara-se com diversas resisténcias na
pratica do servigo publico. Sob um primeiro aspecto, tém-se as dificuldades de
superar os diferentes interesses politicos em jogo. Sob uma segunda vertente,
encontra dificuldades de implantacdo em decorréncia da qualificacdo de
profissionais e comprometimento dos mesmos com 0s objetivos perseguidos pelas
diretrizes teoricas do sistema.

Observa-se que, na realidade pratica, a distribuicdo de recursos humanos e
econdmicos esta, em sua maioria, relacionada a interesses politicos de grupos que
ocupam os cargos de poder, ndo necessariamente associados a realidade e
necessidade sociais, em termos de servigos odontolégicos. A propdsito, € ilustrativa
a seguinte passagem que constou do “Relatério Final” do Encontro Nacional dos
Administradores e Técnicos do Servico Publico Odontolégico (ENATESPO),

realizado em Recife (PE), em 1988:

E urgente que os niveis estaduais e municipais desenvolvam
aclées objetivando alterar as caracteristicas do atendimento em nivel local,
de tal sorte que essa alteracao seja sentida pelos usuarios [...]. Nos estados
onde o processo de municipalizacdo esta mais avangado, observa-se que a
necessidade de definir e planejar programas de satde bucal em nivel local
vem estimulando a criatividade e fazendo amadurecer a compreensao de
que programas padronizados de ambito nacional ou estadual ndo podem
mais ser aceitos passivamente [...]. A Divisdo Nacional de Saude Bucal de
Ministério da Saude deve evitar a elaboragdo de ‘pacotes” técnicos
inadequados as realidades locais mas, ao contrdrio, deve atuar como
apoiadora e facilitadora das agbes [...]. A admissdo para cargo publico
apenas através de concurso publico em todos os niveis de governo vem
sendo simplesmente ignorada e o clientelismo partidario observado nas
contratagbes contribui para desacreditar o SUDS e o setor publico,
estimulando a apatia e a desesperanga [...]. A isonomia nos salarios,
jornadas e condigbes de trabalho € condigdo indispensavel para a
construcdo do Sistema Unico de Saude. A énfase dada a construgdo de
hospitais e unidades ndo encontra, muitas vezes, justificativas técnicas de
desenvolvimento da rede fisica, mas ocorre em detrimento do
desenvolvimento de recursos humanos [...].(ENATESPO, 1988).

Contudo, ndo se pode deixar de enfatizar como elemento definidor do
modelo em questdo as diferentes formas de organizar os recursos ao fluxo de
usuarios dos servigos odontoldgicos.
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Nesse contexto, observa-se, como recomendacdo de infra-estrutura e
recursos para a implantacdo das equipes de Saude da Familia, especificamente

como item necessario a incorporacao de profissionais de saude bucal:

No caso das Equipes de Saude Bucal (ESB), modalidade 1:
existéncia de equipe multiprofissional, com composigdo basica de cirurgido
dentista e auxiliar de consultdrio dentario, com trabalho integrado a uma ou
duas ESF, com responsabilidade sanitdaria pela mesma populacdo e
territério que as ESF as quais esta vinculada, e com jornada de trabalho de
40 horas semanais para todos 0s seus componentes.

No caso das ESB, modalidade 2: existéncia de equipe
multiprofissional, com composicdo basica de cirurgido dentista, auxiliar de
consultorio dentario e técnico de higiene dental, com trabalho integrado a
uma ou duas ESFs, com responsabilidade sanitaria pela mesma populagdo
e territério que as ESFs, as quais esta vinculada, e com jornada de trabalho
de 40 horas semanais para todos os seus componentes. (BRASIL,
Ministério da Saude ..., 2006, pg. 24-25).

Quanto a populacao e ao territério das Equipes de Saude da Familia (ESF),
tem-se:

Existéncia de equipe multiprofissional responsdavel por, no
maximo, 4.000 habitantes, sendo a média recomendada de 3.000
habitantes, com jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos o0s
seus integrantes e composta por, no minimo, médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem ou técnico de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude.
(BRASIL, Ministério da Satde ..., 2006, pg. 24).

A delimitacdo territorial é fator de extrema relevancia para a adequacao do
modelo de saude, sendo um dos principios gerais da Atencao Basica, como se pode

ver na seguinte passagem:

E desenvolvida por meio do exercicio de prédticas gerenciais e
sanitdrias democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe,
dirigidas a populagbes de territorios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populagdes. (BRASIL, Ministério da Saude ...,
2006, pg. 10).

No mesmo sentido, a estratégia de Saude da Familia, ao reorganizar a
Atencdo Basica no pais, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude,

cabendo a mesma:

Atuar no territério, realizando cadastramento domiciliar,
diagndstico situacional, agées dirigidas aos problemas de satide de maneira
pactuada com a comunidade onde atua, buscando o cuidado dos individuos
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e das familias ao longo do tempo, mantendo sempre postura proé-ativa frente
aos problemas de satde-doenca da populacdo. (BRASIL, Ministério da
Saude ..., 2006, pg. 20).

Tendo em vista os principios basilares do SUS, de universalidade e
equidade na promoc¢ao da saude, no modelo proposto, levaram-se em consideracao
tdo somente os profissionais que estdo cadastrados no servigo publico, pois de
acordo com a concepgao deste sistema, tais profissionais deveriam atender a
integralidade da populagdo, com capacidade de prestar os servicos necessarios a
promogao da saude e prevengao de doengas.

Muito embora se saiba que, na realidade, inUumeros profissionais nao
vinculados ao servigo publico também prestam estes servigos, contribuindo, ainda
que indiretamente, para a saude publica, tal fato ndo altera a aplicabilidade do
modelo ora proposto. A inser¢do destes profissionais da iniciativa privada no modelo
em tela apenas alteraria a relagdo entre o numero de profissionais por habitante de
determinada regido e, por conseguinte, modificaria os custos e a politica a ser
adotada dentre as nove possibilidades que o modelo oferece.

De qualquer sorte, considerando-se a ampla extensao territorial do pais e a
infinidade da demanda, qualquer modelo de saude, ainda que se proponha universal
e integral, ndo afasta a necessidade dos profissionais da iniciativa privada, na
medida em que as caréncias do setor ainda estdo muito distantes da solucéo
desejada.

A propésito, é valida a transcrigcdo do realista diagndstico feito por Narvai em
relacdo as agoes odontologicas empreendidas no Brasil:

Ainda que este campo assistencial ndo tenha estado a margem
das transformagées vividas pelo sistema de saude nas ultimas décadas, e
ainda que as pressbes populares por acesso a servigos de saude tenham
incluido — e incluam — o acesso a cuidados odontoldgicos, tais servigos se
tém revelado claramente insuficientes e ineficazes, do ponto de vista
epidemioldgico.

O imperativo legal da saude como direito de todos e dever do
Estado, consagrado na Constituicao da Republica, promulgada em outubro
de 1988 (art. 196), ndo tem alterado em nada a insuficiéncia e ineficacia
referidas, assim como néo as alterou o fato de termos assistido, nas dltimas
quatro décadas, notavel expansdo da cobertura assistencial odontoldgica,
em numeros absolutos. (2002, pg. 7).

O fato € que, como restou comprovado pelas planilhas apresentadas,

levando-se em consideracdo a rede privada, o Brasil estd préximo do ideal
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preconizado pelo SUS e OMS relativamente ao nimero de dentistas. Todavia, a
realidade da saude bucal da populacao esta muito longe de atingir este ideal, o que
leva a crer que (a) na pratica, ainda nao foram implementadas as diretrizes de saude
publica, vigorando a conduta hegeménica curativa, de base individualista; (b) o
modelo ndo é aplicado na préatica, ndo sendo observado, com rigor, 0 necessario
tempo de efetivo atendimento ao paciente, de acordo com as respectivas
necessidades odontolégicas e (¢) nem todas as faixas etarias estdo recebendo a
atencdo igualitaria, considerada esta a partir dos seus diferentes niveis de
necessidades.
Igualmente, a partir da andlise dos dados coletados, podem ser feitas as
seguintes inferéncias:
a) nao ha registro significativo de THDs;
b) a odontologia aplicada é eminentemente curativa;
c) o custo para o sistema publico é elevadissimo;
d)
)

e

existe demanda e dentistas suficientes;
faltam ambulatérios;
f) a odontologia privada absorve muito a demanda especializada.

Nesse contexto, observa-se que deveriam ser contratados mais técnicos,
aumentado o numero de ambulatérios e demitidos os dentistas atuais, de modo a
aplicar o modelo Ideal 3 (vide tabela verde anexa - modelo 3), que prevé 193,1 CD’s, 193,1
THD’s e 99,5 ACS’s. Tudo isso custaria aos cofres publico o valor anual estimado de
R$ 29.616.393,52 (vinte e nove milhdes, seiscentos e dezesseis mil, trezentos e
noventa e trés reais e cinglenta e dois centavos). Este custo, além de representar
praticamente a metade se comparado com o sistema privado, seria suficiente para
atender o mesmo publico alvo, com bem menos encargos sociais € com um
atendimento integralizado, na forma pretendida pelo SUS.

Parece claro, portanto, que a identificacdo de um modelo de saude bucal
que se pretenda eficaz e eficiente ndo pode estar desvinculado das particularidades
inerentes a cada populagao.

Por outro lado, também como possivel causa da ineficiéncia da saude oral
publica estda na inadequada distribuicdo dos diversos profissionais da area
odontoldgica, considerando-se que os mesmos nao deveriam estar limitados aos
cirurgides dentistas, incluindo também os técnicos em higiene dental e os agentes

comunitarios de saude.
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A partir da avaliacdo da demanda, € possivel concluir pelo tipo de servico e
profissional necessario para o atendimento da populacdo, de modo que seja
possivel melhor distribuir os recursos também entre os diferentes tipos de
profissionais, com vistas a atingir o objetivo maior, que € o mais préximo possivel da
integralidade e universalidade da saude publica. Também por isso justifica-se o
presente estudo, que pretende indicar uma férmula capaz de orientar esta
distribuicdo de recursos humanos e econémicos.

Por fim, ndo se pode olvidar que, sendo a saude um todo complexo e
interligado e considerando-se que, pela boca, ingressam diversas doengas, ha
necessidade de um método de controle dos resultados, com o propédsito de prever e
planejar agbes futuras de curto, médio e longo prazo, evitando-se, outrossim, a
tendéncia existente em deixar a saude bucal apenas como coadjuvante nas politicas
de saude publica. O modelo que sera apresentado no presente estudo permite tal
analise, justificando-se, portanto.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O Sistema Unico de Salde, ndo obstante preconize a universalidade,
integralidade e equidade da assisténcia em saude, ndo indica um modelo
sistematico capaz de atender a estes principios.

Todavia, existe demanda identificada pela necessidade da populagéo, em
péssimas condi¢oes de saude bucal, e existem profissionais qualificados para o
atendimento da mesma, o que somente reforca a conclusdo de que grande parte
das mazelas de nosso sistema de saude publica esta realmente na auséncia de
especificidade na distribuicdo de recursos humanos e econémicos.

Diante dessa cadtica realidade, agdes que se pretendam eficazes em saude
publica adquirem, ndo sé aos olhos do publico em geral, mas até mesmo de
especialistas no assunto, uma conotacao de utopia, tamanhas as deficiéncias do
setor e as necessidades da populagao.

Tanto é assim que Manfredini afirma que “organizar a assisténcia
odontologica nos servigcos publicos é realizar cotidianamente ‘escolhas de Sofia’
(filme de Alan J. Pakula, no qual Meryl Streep representa uma mae que, presa em
um campo de concentracdo nazista teve que escolher entre os seus dois filhos
aquele que iria para a camara de gas).” (2003, pg. 57)

Nesse contexto, a criacdo dos nove modelos surgiu para solucionar
impasses desta natureza, na medida em que, com a aplicacdo dos mesmos, ndo ha
necessidade de sacrificio da atengdo basica essencial a nenhum segmento da
populacdo. As alternativas permitem opcdes consentdneas com a relacao
necessidade dos servigos e possibilidade de atendimento.

Talvez resida neste ponto a principal contribuicdo do presente estudo, no
sentido de ndo necessariamente solucionar todos os problemas existentes, mas de
demonstrar que h& possibilidade de reduzir a abissal distancia entre a realidade
social e o ideal de saude publica almejado, justificando, outrossim, a epigrafe
escolhida.



40

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BASTOS, José Roberto de Magalhdes. PERES, Silvia Helena de Carvalho Sales.
RAMIRES, Irene. “Educagédo para a saude.” in PEREIRA, Anténio Carlos (org).
Odontologia em saude coletiva. Planejando agbes e promovendo saude. Porto
Alegre: Artmed, 20083.

BATISTA FILHO, Malaquias. BLEIL, Susana Inez. EYSDEN, Lea Maria Van.
“Prevencgao da desnutricdo energético-protéica”. Cadernos de Saude Publica. Vol. 5.
N. 3. Jul/Set. Rio de Janeiro, 1989.

BRASIL. Constituicdo (1988). Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. 82
edicao. Sao Paulo: Revista dos Tribunais, 2006

BRASIL. Ministério da Educacao. Resolugdo n. CNE/CES 3/2002, de 19 de fevereiro
de 2002. Diario Oficial, Brasilia, 04 mar 2002, secao 1.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencao Basica. Politica nacional de atencéo bésica/ Ministério da Saude, Secretaria
de Atencdo a Saude, Departamento de Atencdo Basica. Brasilia: Ministério da
Saude, 2006.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Basica. Saude bucal/Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Atencdo Basica. Brasilia: Ministério da Saude, 2006. Cadernos de
Atencéao Basica, n. 17.

BURT, Brian A. EKLUND, Stephen A. Odontologia, Pratica Dental e Comunidade. 62
edicao. Sao Paulo: Santos, 2007.

ENATESPO, 52. Recife, PE, 1988. Relatorio final. Recife: mimeo, 1988.

FLORIO, Flavia Martdao. PEREIRA, Antonio Carlos. “Alicerce para a promogédo de
saude bucal: o inicio precoce.” in PEREIRA, Antonio Carlos (org). Odontologia em
saude coletiva. Planejando agcdes e promovendo saude. Porto Alegre: Artmed, 2003.

HEBLING, Eduardo. “Prevencdo em odontogeriatria.” in PEREIRA, Antbénio Carlos
(org). Odontologia em saude coletiva. Planejando agées e promovendo saude. Porto
Alegre: Artmed, 20083.

MANFREDINI, Marco Anténio. “Planejamento em saude bucal”. in PEREIRA,
Anténio Carlos (org). Odontologia em saude coletiva. Planejando agdes e
promovendo saude. Porto Alegre: Artmed, 2003.



41

NARVAI, Paulo Capel. Odontologia e Saude Bucal Coletiva. 22 edigao. Sao Paulo:
Santos, 2002.

QUELUZ, Dagmar de Paula. “Recursos humanos na é&rea odontologica.” in
PEREIRA, Anténio Carlos (org). Odontologia em saude coletiva. Planejando agées e
promovendo saude. Porto Alegre: Artmed, 2003.

RONCALLI, Angelo Giuseppe. “O desenvolvimento das politicas publicas no Brasil e
a construcdo do Sistema Unico de Saude.” in PEREIRA, Antdnio Carlos (org).
Odontologia em saude coletiva. Planejando agdes e promovendo satde. Porto
Alegre: Artmed, 20083.

STARFIELD, Béarbara. Atencao primaria: equilibrio entre necessidades de saude,
servicos e tecnologia. Brasilia: UNESCO Brasil, Ministério da Saude, 2004.



42

ANEXO |
Email Presidente CRO/RS em resposta ao questionamento a respeito da relagao

entre habitantes e o nimero de cirurgides-dentistas
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De stlacretaria (secretaria@crurs.org.l:;r] &
----- Original Message —

From: secretaria

To: mabo.rs@hotimail.com

Sent: Monday, February 25, 2008 5:15 PM

Subject: Resposta Presidente CRO/RS

Prezado Colegal [
Este numero relativo tem sido usado ndo sd pelos conselhos de Qdontolagia, mas como de resto por toda a Odontolagia e sempre

referindo sua definigdo a 0.M.S. Acho, portanto, que a fonte ideal da tua consulta devera ser a propia O.M.5.

Obs: Se conseguires o dado, pego-te a entileza de nos enviar.

Atenciosamente,

Joaquim Cerveira L
Presidente CRO/RS ¥



ANEXO Il

Planilha contendo modelo e respectivas alternativas
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ANEXO Il
Planilha com o numero de pessoas por microrregido, separadas em diferentes faixas

etarias



Populagao Residente - Brasil
Populagao Resident por Microrregido e Faixa Etaria
Unidade Federacgao: Rio Grande do Sul

Periodo:2007

Microrregiao Menor 1 af1 a 4 anos|5 a 9 anos|10 a 14 an|15 a 19 an|20 a 29 an|30 a 39 an|40 a 49 an/50 a 59 an/60 a 69 an[70 a 79 an[80 anos e |Total

43001 Santa Rosa 2362 9862 14150 15100 15079 24407 25856 22083 15607 10357 5833 2075| 162771
43002 Trés Passos 2158 8996 12328 13351 13096 19165 20246 18792 13650 9228 5235 2125| 138370
43003 Fred.Westphalen 2752 11796 16500 17846 17568 24055 25139 22425 15565 10528 5751 2117| 172042
43004 Erechim 3398 13559 19316 19856 20350 34034 34968 28927 20248 13989 8144 2839| 219628
43005 Sananduva 837 3458 5098 5465 5222 7534 9100 8277 6133 3949 2124 808 58005
43006 Cerro Largo 915 3940 5569 6259 6173 8776 9949 9285 6559 4682 2590 954 65651
43007 Santo Angelo 3278 13644 18637 19823 20039 30743 30651 27055 19362 13061 7364 3091 206748
43008 ljui 2920 11768 15796 16916 17519 29118 28398 24388 16946 11362 6617 2593| 184341
43009 Carazinho 2683 11012 14918 15682 15878 24377 24979 21529 14513 10047 5465 2250 163333
43010 Passo Fundo 5333 21921 29155 30476 31839 52981 51822 43734 28634 18340 10092 3807| 328134
43011 Cruz Alta 2540 10801 14298 14883 15491 24924 24549 20967 14648 9721 5558 2343| 160723
43012 Nao-Me-Toque 594 2508 3554 3833 3969 6339 6933 5764 4103 2805 1625 677 42704
43013 Soledade 1315 5427 7177 7140 7390 10754 10238 8598 6395 4090 2320 953 71797
43014 Guaporé 1693 7092 10175 10759 10936 18726 19781 17762 12209 8042 4763 1786 123724
43015 Vacaria 2888 11761 14917 14666 15046 24070 24291 20317 14932 10330 5483 2066| 160767
43016 Caxias do Sul 11231 47033 61796 64868 69938 129148 131977| 106581 64377 39614 21886 7712 756161
43017 Santiago 1967 7797 10380 10991 11270 17271 17467 14965 10683 7542 4152 1670 116155
43018 Santa Maria 6230 24180 31930 33161 36760 60833 58629 50382 35143 24555 14054 5721 381578
43019 Restinga Seca 1040 4175 5822 6155 6345 9730 10283 9043 6842 5003 3077 1245 68760
43020 S. Cruz do Sul 5309 20938 27471 28011 29628 51651 51875 43518 30073 20409 11483 4187| 324553
43021 Lajeado-Estrela 4285 17717 25104 26342 28298 46985 48569 42271 28939 19948 11686 4316| 304460
43022 Cachoeira Sul 2562 9901 13175 14263 15334 23150 24020 21674 16008 11707 6892 2675 161361
43023 Montenegro 3267 12930 17473 17984 18724 32246 33543 27192 17577 12130 6836 2640 202542
43024 Gramado-Canela 5135 21091 27153 27799 29845 54681 53202 39345 25016 16018 9099 3311 311695
43025 S. Jerbnimo 2513 9846 12606 12906 13775 22749 22482 18688 12854 8708 4637 1695 143459
43026 Porto Alegre 69147 268079 332648| 336297| 365089| 645940| 605837 518765 329785| 201408| 109492 40175 3822662
43027 Osorio 6165 23995 31600 32071 32903 50414 52772 43680 30873 20526 10528 3702| 339229
43028 Camaqua 2388 9475 12092 12200 12410 20997 20921 16299 11911 8656 4783 1877| 134009
43029 Campanha Ocid. 7566 31303 39500 39050 39807 64747 61854 49575 33823 22306 11960 5242| 406733
43030 Campanha Centr. 3689 14591 18763 18255 19250 30841 30924 25809 19670 14192 7346 3290| 206620
43031 Campanha Merid. 3166 12562 16287 16362 17035 26858 27202 23011 16802 12272 6753 3094| 181404
43032 Serras Sudeste 2046 7812 10538 10740 10693 17619 19080 16430 12328 8844 5134 2079| 123343
43033 Pelotas 8316 33252 41945 43515 48295 78667 76181 68766 50067 34532 20129 7651 511316
43034 Jaguardo 1048 3978 5185 5145 5522 8686 8987 7658 6027 4195 2402 1003 59836
43035 Litoral Lagunar 4542 18553 22976 23351 25206 40832 40068 36332 24525 16258 9480 3585| 265708
Total 187278 746753| 966032| 991521| 1051722| 1774048| 1742773| 1479887| 992827| 649354| 360773| 137354| 11080322

61



ANEXO IV

Planilha com o numero de dentistas por microrregiao

50



51

CNES - Recursos Fisicos - Rio Grande do Sul

Odontolégos por microrregional

Tipo de Estabelecimento: Centro de saude/ unidade basica/ privados
Tipo de Prestador: Publico e Todos os segmentos
Periodo:Dez/2007

Microrregional ambulatdrios
43001 Santa Rosa 39
43002 Trés Passos 52
43003 Fred.Westphalen 69
43004 Erechim 81
43005 Sananduva 28
43006 Cerro Largo 20
43007 Santo Angelo 48
43008 ljui 59
43009 Carazinho 51
43010 Passo Fundo 145
43011 Cruz Alta 38
43012 Nao-Me-Toque 18
43013 Soledade 18
43014 Guaporé 39
43015 Vacaria 46
43016 Caxias do Sul 119
43017 Santiago 48
43018 Santa Maria 125
43019 Restinga Seca 21
43020 S. Cruz do Sul 72
43021 Lajeado-Estrela 80
43022 Cachoeira Sul 36
43023 Montenegro 52
43024 Gramado-Canela 66
43025 S. Jerénimo 31
43026 Porto Alegre 564
43027 Osorio 80
43028 Camaqua 25
43029 Campanha Ocid. 93
43030 Campanha Centr. 29
43031 Campanha Merid. 54
43032 Serras Sudeste 28
43033 Pelotas 138
43034 Jaguarao 12
43035 Litoral Lagunar 31
total 2455
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ANEXO V

Planilha contendo relacéo discriminada dos custos com profissionais por ano e hora
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modelo SUSlatua

Microrregional populacao
Oa 5 5a19 20a 59 | 60a 89
43001 Santa Rosa 12224 44329 87953 18265 108,5 77
43002 Trés Passos 11154 38775 71853 16588 92,2 78
43003 Fred.Westphalen 14548 51914 87184 18396 114,7 89
43004 Erechim 16957 59522 118177 24972 146,4 161
43005 Sananduva 4295 15785 31044 6881 38,7 43
43006 Cerro Largo 4855 18001 34569 8226 43,8 53
43007 Santo Angelo 16922 58499 107811 23516 137,8 166
43008 ljui 14688 50231 98850 20572 122,9 105
43009 Carazinho 13695 46478 85398 17762 108,9 88
43010 Passo Fundo 27254 91470 177171 32239 218,8 564
43011 Cruz Alta 13341 44672 85088 17622 107,1 147
43012 Nao-Me-Toque 3102 11356 23139 5107 28,5 44
43013 Soledade 6742 21707 35985 7363 47,9 32
43014 Guaporé 8785 31870 68478 14591 82,5 65
43015 Vacaria 14649 44629 83610 17879 107,2 100
43016 Caxias do Sul 58264 196602 | 432083 69212 504,1 338
43017 Santiago 9764 32641 60386 13364 77,4 71
43018 Santa Maria 30410 101851 204987 44330 254.4 235
43019 Restinga Seca 5215 18322 35898 9325 45,8 38
43020 S. Cruz do Sul 26247 85110 177117 36079 216,4 282
43021 Lajeado-Estrela 22002 79744 166764 35950 203,0 142
43022 Cachoeira Sul 12463 42772 84852 21274 107,6 90
43023 Montenegro 16197 54181 110558 21606 135,0 128
43024 Gramado-Canela 26226 84797 172244 28428 207,8 139
43025 S. Jerébnimo 12359 39287 76773 15040 95,6 58
43026 Porto Alegre 337226 1034034 | 2100327 | 351075 2548,4 1523
43027 Osorio 30160 96574 177739 34756 226,2 140
43028 Camaqua 11863 36702 70128 15316 89,3 75
43029 Campanha Ocid. 38869 118357 | 209999 39508 271,2 215
43030 Campanha Centr. 18280 56268 107244 24828 137,7 61
43031 Campanha Merid. 15728 49684 93873 22119 120,9 95
43032 Serras Sudeste 9858 31971 65457 16057 82,2 59
43033 Pelotas 41568 133755 | 273681 62312 340,9 312
43034 Jaguarao 5026 15852 31358 7600 39,9 19
43035 Litoral Lagunar 23095 71533 141757 29323 177,1 119




Microrregional

dentista
43001 Santa Rosa 53,6
43002 Trés Passos 45,9
43003 Fred.Westphalen 57,3
43004 Erechim 72,4
43005 Sananduva 19,2
43006 Cerro Largo 21,8
43007 Santo Angelo 68,5
43008 ljui 60,7
43009 Carazinho 54,0
43010 Passo Fundo 107,8
43011 Cruz Alta 53,0
43012 Nao-Me-Toque 14,1
43013 Soledade 23,9
43014 Guaporé 40,6
43015 Vacaria 53,1
43016 Caxias do Sul 245,6
43017 Santiago 38,5
43018 Santa Maria 125,6
43019 Restinga Seca 22,8
43020 S. Cruz do Sul 106,4
43021 Lajeado-Estrela 100,1
43022 Cachoeira Sul 53,4
43023 Montenegro 66,4
43024 Gramado-Canela 101,8
43025 S. Jerbnimo 471
43026 Porto Alegre 1247,5
43027 Osorio 111,9
43028 Camaqua 44 2
43029 Campanha Ocid. 134,2
43030 Campanha Centr. 68,3
43031 Campanha Merid. 60,1
43032 Serras Sudeste 40,7
43033 Pelotas 168,4
43034 Jaguarao 19,8
43035 Litoral Lagunar 87,4

2.578.267,6

13.575.363, 1

12°]



Microrregional essencial 1
dentista
43001 Santa Rosa 107,3
43002 Trés Passos 91,8
43003 Fred.Westphalen 114,5
43004 Erechim 144,7
43005 Sananduva 38,3
43006 Cerro Largo 43,5
43007 Santo Angelo 136,9
43008 ljui 121,4
43009 Carazinho 108,0
43010 Passo Fundo 215,5
43011 Cruz Alta 106,0
43012 Nao-Me-Toque 28,2
43013 Soledade 47,7
43014 Guaporé 81,2
43015 Vacaria 106,1
43016 Caxias do Sul 491,2
43017 Santiago 76,9
43018 Santa Maria 251,3
43019 Restinga Seca 45,7
43020 S. Cruz do Sul 212,8
43021 Lajeado-Estrela 200,2
43022 Cachoeira Sul 106,9
43023 Montenegro 132,9
43024 Gramado-Canela 203,5
43025 S. Jerébnimo 94,3
43026 Porto Alegre 2494.,9
43027 Oso6rio 223,8
43028 Camaqua 88,4
43029 Campanha Ocid. 268,4
43030 Campanha Centr. 136,6
43031 Campanha Merid. 120,1
43032 Serras Sudeste 81,4
43033 Pelotas 336,8
43034 Jaguarao 39,6
43035 Litoral Lagunar 174,7

essencial 2

essencial 3

custo

qS



Microrregional

dentista

43001 Santa Rosa

43002 Trés Passos

430083 Fred.Westphalen

43004 Erechim

43005 Sananduva

43006 Cerro Largo

43007 Santo Angelo

43008 ljui

43009 Carazinho

43010 Passo Fundo

43011 Cruz Alta

43012 Nao-Me-Toque

43013 Soledade

43014 Guaporé

43015 Vacaria

43016 Caxias do Sul

43017 Santiago

43018 Santa Maria

43019 Restinga Seca

43020 S. Cruz do Sul

43021 Lajeado-Estrela

43022 Cachoeira Sul

43023 Montenegro

43024 Gramado-Canela

43025 S. Jerénimo

43026 Porto Alegre

43027 Osoério

43028 Camaqua

43029 Campanha Ocid.

43030 Campanha Centr.

43031 Campanha Merid.

43032 Serras Sudeste

43033 Pelotas

43034 Jaguarao

43035 Litoral Lagunar

 ideali |
125.676.332,8
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