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Resumo

Propoésito: Avaliar os impactos econdmicos e assistenciais de duas estratégias de
reducdo de custos em um plano odontolégico de autogestao.

Métodos: O presente estudo avaliou a assisténcia odontolégica fornecida a cerca de
4000 usuarios de uma empresa. A andlise foi dividida em trés momentos: 1) linha de
base (controle): quando assisténcia odontolégica fornecida aos funcionarios era
terceirizada por uma empresa que operava com rede credenciada, 2) quando houve
uma renegociacdo de precos com a prestadora original e 3) quando a assisténcia era
feita por um servico de odontologia préprio sem a intermediacdo de uma prestadora e
com profissionais remunerados através de valores fixos. Foram coletados dados
econbmicos e sobre o tipo e numero de procedimentos realizados. Os dados
econdmicos foram ajustados para inflagao através do indice nacional de precos ao
consumidor — ampliado (IPCA).

Resultados: A renegociacdo de precos reduziu os custos em cerca de 37% em relagéo
a linha de base ao passo que o servico préprio reduziu os custos em 50% . A
renegociacdo de precos provocou uma diminuicdo de 31% no ndmero de
procedimentos realizados sem maodificar o perfil da assisténcia, ao passo que 0 servico
préprio ndo causou diminuicdo na quantidade de servicos, mas modificou o padrdo da
assisténcia, onde aumentaram os procedimentos relacionados com as causas das
patologias e reduziram-se os procedimentos cirdrgico-restauradores.

Conclusado: Entre as duas estratégias de reducdo de custo, o servico préprio com
protocolos clinicos embasados em evidéncia atingiu um melhor resultado, pois atingiu
uma maior reducdo de custos, ndo reduziu os beneficios, mudou o paradigma de
atendimento para um perfil de promoc¢ao de saude, ampliou a cobertura e melhorou a
satisfacdo do usuario.

Palavras-Chave: Economia e Organiza¢des de Saude, Taxas e Cobrangas, Servicos

de Assisténcia Odontoldgica, Custo e Andlise de Custos, Planejamento em Saude.
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Capitulo 1: Introducéao

Ha uma preocupacdo mundial pelo fato dos gastos com salude estarem
crescendo acima das taxas de inflacdo (1;2). Isso tem feito com que as empresas
diminuam seus beneficios com planos de saude (3-6) ou alterem suas estratégias de
oferta de servicos de saude a fim de reduzirem custos (7;8).

A despeito dessa preocupacédo, a oferta de odontologia estd aumentando nas
empresas(9), mas o co-pagamento dos funcionarios para obtencdo desse beneficio
tem aumentado(8).

Desamparada nesse contexto econdmico, esta a populacdo brasileira, que sofre
uma inequidade acentuada na distribuicdo de servicos médicos e odontolégicos
gquando comparamos os extratos de renda familiar(4;5;10). Essas desigualdades de
distribuicdo dos servigos saude tem colocado o Brasil, segundo a OMS (11), entre os
piores paises no quesito justica na oferta de saude.

A odontologia brasileira apresenta uma situa¢ao “sui generis”: o pais tem o maior
namero de dentistas e de faculdades de odontologia do mundo (12;13) e a0 mesmo
tempo cerca de 16% das pessoas nunca consultaram um dentista na vida (4).
Portanto, o desafio dos gestores é utilizar essa forca de trabalho em odontologia,
promover mais acesso aos menos favorecidos, reduzir os custos e aumentar a
gualidade da saude da populacéo.

Para que os gestores da odontologia melhorem o desempenho dos sistemas de
atencdo a saude bucal sdo necessarias andlises econbmicas nessa area, mas,
infelizmente, a literatura mundial carece de estudos de custo-efetividade. Duas
tentativas de revisdes sistematicas das principais doencas bucais esbarraram na
escassez de estudos e na falta de homogeneidade entre os mesmos (14;15). As
publicacBes econdmicas em odontologia sdo, ha maioria das vezes, filosdficas e raras
vezes se testou diferentes sistemas de aten¢do a salude bucal sob a 6tica econdmica

(16-19).



Inserido nesse contexto da odontologia brasileira e das informacdes de economia
em odontologia, o objetivo desse trabalho é avaliar os impactos nos custos, na
assisténcia e na satisfacdo dos usuarios quando diferentes formas de prestacédo de

servicos odontolégicos sdo praticadas em um plano de salude de autogestéo.
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Capitulo 2 - Revisdo de literatura

2.1 - Dados descritivos sobre saude e custos.

2.1.1 - Perfil da saude bucal no Brasil:

Apenas dois levantamentos epidemiolégicos representativos foram feitos sobre a
saude bucal dos brasileiros: um em 1986(20) e outro em 2003(21).

Os dados dos dois levantamentos mostram que a saude bucal dos brasileiros
vem melhorando quando fazemos a comparacao transversal dos dois estudos nos
mesmos extratos etarios da populacao:

Carie dentaria:

Em 1986 o CPOD (indice de dentes cariados, perdidos e obturados) médio aos
12 anos era de 6,65 e o percentual de criangas livres de carie nessa idade era de
3,74%, ao passo que o CPOD médio aos 12 anos em 2003 decaiu para 2,78 e o
percentual de criancas livres de carie subiu para 31,08%.

De 1986 para 2003 o CPOD médio na faixa etaria de 15 a 19 anos caiu de 12,68
para 6,17 e na faixa etaria de 35 a 44 anos caiu de 22,50 para 13,43.

Doenca Periodontal:

A prevaléncia de individuos de 15 a 19 anos com todos 0s sextantes sadios em
1986 era de 28,76%; ja em 2003 subiu para 46,18%.

Para o extrato etario de 35 a 44 anos, a prevaléncia de individuos com todos os
sextantes sadios era de 5,38% em 1986 e de 21,94% em 2003.

A prevaléncia de individuos de 15 a 19 anos com pelo menos um sextante com
CPI (indice periodontal comunitario) = 4 (bolsa periodontal de 6 mm ou mais) era de

0,35% em 1986 e decresceu para 0,15% em 2003.
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Para os individuos de 35 a 44 anos, a prevaléncia de pelo menos um sextante
com CPI = 4 (bolsa periodontal de 6 mm ou mais) era de 5,17% em 1986 e decresceu
para 2,12% em 2003.

Edentulismo (necessidade ou uso de prétese total):

Entre os individuos de 15 a 19 anos, a necessidade ou uso de protese total
superior era de 1,58% em 1986 e em 2003 esse numero caiu para 0,10%. Quanto a
necessidade ou uso de protese total inferior nesse extrato da populacdo, em 1986 era
de 0,37% e em 2003 era de 0,04%.

Ja entre os individuos de 35 a 44 anos, a necessidade ou uso de prétese total
superior era de 39,23% em 1986 e em 2003 esse numero caiu para 28,06%. Quanto a
necessidade ou uso de protese total inferior nesse extrato da populacao, em 1986 era
de 22,04% e em 2003 era de 9,96%.

Utilizacao de servigos de saude bucal:

Na faixa etaria de 15 a 19 anos, em 1986, 67,59% tinham recebido algum
atendimento odontolégico no Ultimo ano; em 2003, 48,55% tinham recebido
atendimento odontoldgico no ultimo ano.

Ja na faixa etaria de 35 a 44 anos, em 1986, 44,29% tinham recebido algum
atendimento odontolégico no udltimo ano, ja em 2003, 37,84% tinham recebido
atendimento odontoldgico no ultimo ano.

A diminuicdo da utilizacdo de servicos de saude bucal no ultimo ano de 1986
para 2003 provavelmente seja um reflexo da diminuicdo das doencgas bucais como
demonstrado nos itens anteriores.

Outros aspectos de saude bucal:

Como as condi¢des de saude bucal do brasileiro melhoraram, outros problemas
de saude bucal passaram a preocupar na odontologia. Logo, os itens a seguir referem-
se apenas ao levantamento epidemiolégico de 2003(21), pois os mesmos n&o foram

investigados em 1986:
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A fluorose dental acomete 8,56% das criancas de 12 anos e 5,14% dos
adolescentes entre 15 e 19 anos. Isso denota que a utilizacdo do flior era crescente e
por isso o0 extrato mais velho tem menos fluorose; mas hoje existe a preocupacao de
evitar a intoxicagdo crbnica com flior e ja existem cremes dentais sem fllor para
bebés (0 a 2 anos) e com baixo teor de flior para criancas de 2 a 4 anos, 0 que nao
existia no Brasil ha 12 anos atras.

Quanto a ma-ocluséo, 37,22% das criancas de 5 anos possui ma-oclusdo e
14,75% sao casos mais severos. Entre as criancas de 12 anos de idade, 58,14%
possui ma-oclusdo e 36,55% sdo casos mais severos. No extrato de 15 a 19 anos,

53,23% tem ma-oclusao e 32,79% sdo casos mais Severos.

Quanto a autopercepc¢do em salde bucal, conforme o quadro abaixo, a maioria

dos brasileiros acha sua saude bucal regular ou boa:

Tabela 1 — Autopercepc¢éo da saude bucal, adaptado do
levantamento epidemioldgico de 2003(21).

Idade
15a19 35-44 65-74
Como classifica sua salde bucal? % % %
N&o sabe - ndo informou 4,9 2,5 6,0
Péssima 3,4 8,0 4,7
Ruim 7,3 14,1 11,6
Regular 34,0 37,1 27,5
Boa 44,6 34,4 46,0
Otima 5,9 3,9 4,3

Um dado que ainda surpreende é o da epidemiologia da dor oral. O
levantamento epidemiol6gico sobre a saude bucal de 2003(21) mostrou que os

brasileiros ainda sentem muita dor de dente como mostra o quadro abaixo (onde foi

perguntado o quanto de dor sentiu nos Ultimos seis meses):

Tabela 2 — Epidemiologia da dor, adaptado do levantamento
epidemioldgico de 2003(21).

Idade
15a19 35-44 65-74 Total
Quanto de dor sentiu nos ultimos 6 meses? % % % %
Nenhuma Dor 64,3 65,2 77,6 66,6
Pouca Dor 19,1 17,0 13,2 17,4
Média Dor 7,7 7.8 4,7 7,3
Muita Dor 8,9 10,1 4,6 8,7
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Saude bucal e renda:
Existem fortes desigualdades entre o poder aquisitivo e renda das familias.
Observando-se as tabelas do levantamento epidemiol6gico de 1986(20) sobre os
principais agravos a saude bucal (cérie, doenca periodontal e edentulismo), nota-se
uma correlagdo positiva entre renda familiar e satde bucal em todas as doencas e
todas as faixas etarias. Os dados sobre as correlacdes entre doencas bucais e fatores
socioecondmicos ainda ndo foram divulgados para o levantamento epidemiol6gico de
2003, mas podemos supor gque elas ainda existam. No entanto, é possivel que as
diferencas tenham sido atenuadas devido a grande melhora na saude bucal dos
brasileiros de 1986 para 2003 — em grande parte pela ado¢do de medidas de massa
como a fluoretacdo das aguas de abastecimento instituida como lei em 22/12/1975

(Lei 6.050, 24/05/1974)(22;23).

2.1.2 Acesso e utilizacdo de servicos de satde bucal no Brasil:

O acesso a servicos odontolégicos vem melhorando quando comparamos 0s
dados de 1998(5) e 2003(4). Em 1998, cerca de 18,7% da populacdo nunca havia
consultado o dentista, ja em 2003 essa proporcao caiu para 15,9%. As desigualdades
entre a zona urbana e rural diminuiram, pois 0 aumento percentual de acesso na zona
rural foi maior: em 1998 o numero de pessoas na zona rural que nunca haviam
consultado o dentista era de 32,0% e em 2003 era de 28%.

Existem fortes desigualdades de acesso aos servicos odontolégicos em relacéo
ao poder econémico como podemos constatar nos 2 graficos apresentados a seguir
adaptados de duas pesquisas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)

de 1998(5) e 2003(4):
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Nota-se que o percentual de pessoas que nunca consultou o dentista entre os

mais pobres é cerca de 10 vezes maior que 0S mais ricos.
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Nota-se que o percentual de pessoas que consulta pelo menos uma vez ao ano

tem correlacdo direta com a renda.

Os dois graficos também permitem observar que 0 acesso a Servicos

odontoldgicos aumentou em todos 0s extratos salariais da populacao de 1998 a 2003.
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Como anteriormente ja haviamos mostrado que a porcentagem de consultas anuais ao
dentista tinha diminuido de 1986 a 2003 (quando comparamos 0s levantamentos
epidemiolégicos de 1986 e 2003)(20;21) o que podemos imaginar € houve uma grande
gueda na procura por servicos odontologicos, provavelmente pela melhora das
condi¢des de saude bucal dos brasileiros, e que o0 acesso vem aumentando a medida
que cresce a oferta por servicos odontolégicos (aumento da rede publica e aumento
nos planos de saude odontoldgicos) como os dados do IBGE de 1998 e 2003 vém
mostrando(4;5).

Embora ainda grandes, as desigualdades de acesso entre 0s mais ricos e mais
pobres diminuiram quando comparamos o0s dados de 1998 e 2003(4;5). O gréfico
abaixo mostra quantas vezes os estratos mais favorecidos consultaram o dentista, em

relacdo ao extrato mais pobre (até um salario minimo de renda familiar):

2,5 A

15 // —

l 4

0,5 A

Razao entre a proporgao de

atendimento com a proporc¢éo de
atendimento do extrato mais pobre
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Figura 3 - Consultou o dentista no Ultimo ano

Pode-se observar de 1998 para 2003 que a polarizacdo do acesso diminuiu, ou
seja, os mais favorecidos diminuiram a vantagem em relagédo ao extrato mais pobre.
A demanda em odontologia vem diminuindo quando comparamos os dados do

IBGE de 1998 e 2003(4;5). Em um diagnéstico de demanda sobre o numero de
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pessoas e motivo da consulta nas duas Ultimas semanas verificou-se em 1998 que
1,42% dos brasileiros procuraram por servicos odontolégicos (0 que equivalia a
10,92% do total de procuras por servicos de saude no pais) e em 2003 1,24% da
populacdo procurou por servicos odontoldgicos (0 que equivalia a 8,50% do total de
procuras por servigos de saude no Brasil). J& os atendimentos médicos e outros
servicos cresceram no sentido inverso: 11,56% dos brasileiros procuraram esses
servicos (nas duas Ultimas semanas) em 1998 e 13,35% em 2003.

Se a demanda global, medida através do motivo da consulta nas Ultimas 2
semanas, por consultas odontoldgicas diminuiu e o acesso a odontologia pelo menos
uma vez ao ano aumentou, iSSO nos leva a pensar que o numero de consultas
odontolégicas ficou menos polarizado porque a salde bucal dos brasileiros aumentou
e provavelmente isso fez com que as consultas de tratamento curativo cedessem
espaco para consultas preventivas que demandam menos idas ao dentista, logo isso
possibilitou uma melhor distribuicdo das consultas entre a populacdo dos Varios
extratos de renda do pais.

Outro fator que possibilitou 0 aumento do acesso a odontologia é que 0 nimero
de beneficiarios vinculados a planos exclusivamente odontolégicos aumentou em
113% de dezembro de 2000 a setembro de 2005 conforme o gréafico adaptado de
informac6es da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS - Figura 4, linha

inferior)(6):

2.1.3 - Saude suplementar e gastos com saude no Brasil:

Segundo a ANS o sistema privado de saude movimenta 31,4 bilhdes de reais
anualmente, e desses, estima-se que o valor gasto pelas empresas brasileiras com
saude seja de 18 bilhdes de reais, valor este que corresponde a 25% dos lucros das
500 maiores empresas do Brasil e corresponde a 45% do orcamento do ministério da

Saude de 2005(1).
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A tabela a seguir, elaborada com os dados do IBGE de 1998 e 2003(4;5), mostra
gue houve um aumento do financiamento pelo SUS de 1998 para 2003, enquanto o
percentual financiado pelos planos de salde permaneceu praticamente inalterado.
Também se observa quase metade dos procedimentos odontolégicos sdo pagos pelo
préprio paciente (gasto particular):

Tabela 3 — Custeio da saude, fonte PNAD 98 e 2003(4;5).

Procedimentos odontolégicos nas 2 Ultimas semanas
percentual financiado em 1998 | percentual financiado em 2003
plano  SUS particular plano  SUS particular

16,46 24,62 46,89 16,18 30,66 48,22

Procedimentos em sadde nas 2 Ultimas semanas
percentual financiado em 1998 | percentual financiado em 2003
plano  SUS particular plano  SUS particular

26,82 49,28 15,83 26,02 57,23 14,84

* Os percentuais dizem respeito a proporcdo de pessoas que tiveram seus
atendimentos financiados pelos respectivos mecanismos

O numero de pessoas com planos de saude vem aumentando de 2002 para ca,
e segundo a ANS(6), cerca de 42 milhBes de vinculos a planos de saude estdo
cadastrados pela ANS. Desse universo, 15% das pessoas tém vinculo a planos
exclusivamente odontolégicos. Tanto planos médicos como odontolégicos estédo
crescendo no Brasil. Mas o crescimento dos planos exclusivamente odontol6gicos

ocorre numa taxa maior que os planos médicos como vemos no gréafico a seguir:
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Figura 4 - Vinculos a planos de saldde segundo a ANS.

As caracteristicas demograficas dos planos médicos e dos planos

exclusivamente odontolégico também diferem como podemos observar nos 3 graficos

a seguir (Figura 5 - piramide etaria da populacdo, Figura 6 - piramide etaria dos

planos médicos e Figura 7 - piramide etaria dos planos exclusivamente odontoldgicos):
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Figura 5 — Piramide etéria da populacéo brasileira:



20

HMazculing OFemining

20 ou rmals anos 77.17E 343,140

T3 a 75 anos 734332

&0 a ES anos 816.050 1.128.653

50 @ 55 anos 1.532.128

40 345 anos 2796205

0 @ 35 anas 27812 2.301.e81

20 a 1S anas 32.081.138 345010

103 15 anos Z.Lap.4m P

02 5 anos 1.7EDAZT JE22438

Figura 6 — Piramide etéaria da populac¢éo com vinculo a planos médicos:

H Masculing OFzmining

20 ou mais anos
70a 78 anos
50 a 80 anos
187.378

50 a 58 anos 194.067

40 3 48 anos 436341

30 a 38 anos GB6.905 680.550

20a 28 anos 825545 833884

10a 18 anos 431.620

0afanos 301.28p

Figura 7 — Piramide etéaria da populagdo com vinculo a planos exclusivamente odontolégicos:

Podemos notar que os planos médicos (Figura 6) tém uma distribuicdo etaria
semelhante ao da populagdo (Figura 5), mas ha uma diminuicdo no extrato de
pessoas mais jovens (com mais saude geral e menor demanda de servicos médicos).
J& a distribuicdo etéria de planos de saude exclusivamente odontoldgicos (figura 7)
tem um estreitamento no extrato mais jovem com melhor saude bucal pelo fato de
serem jovens e por terem nascido dentro da vigéncia da lei 6.050 de fluoretacdo das

aguas de abastecimento que foi instituida em 22/12/1975(23), o que beneficiou ainda
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mais a saude bucal desse extrato. H4 um estreitamento entre os mais idosos pelo fato
desses terem um alto indice de edentulismo e imaginarem que ndo precisam de
odontologia(24). A maior utilizacdo de planos exclusivamente odontolégicos é dos
adultos entre 30 e 50 anos, os quais possuem dentes e histérico de cérie, pois hoje
sabe-se que uma vez estabelecida a microbiota cariogéncica, o individuo sempre vai
estar mais suscetivel a carie dental, ao passo que os individuos livres de carie (em
grande numero no extrato mais jovem) até o irrompimento da denticdo permanente
terdo uma protecao microbildgica duradoura contra as caries (25;26).

Até setembro de 2005, o percentual de beneficiarios de planos de saude de
acordo com o tipo de operadoras no Brasil era o seguinte, segundo a ANS(6):

Tabela 4 — Usuarios por tipo de plano de saiude segundo ANS(6).

Modalidade beneficiérios %
Medicina de grupo 14.119.929 33,8
Cooperativa médica 11.198.250 26,8
Autogestao 5.083.731 12,2
Seguradora especializada em saude 4.717.642 11,3
Odontologia de grupo 3.873.232 9,3
Cooperativa odontolégica 1.510.528 3,6
Filantropia 1.307.521 3,1
Administradora 592 0,0
Total 41.811.425 100

Apesar dos planos exclusivamente odontoldgicos serem responsaveis por 15%
dos vinculos, eles detém apenas 3% da receita total dos planos que foi de
aproximadamente 31,4 bilhdes de reais em 2004(6). O gréafico a seguir mostra como

foi a distribuicdo da receita entre os diferentes tipos de operadoras:
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Figura 8 - Receita dos planos de salde segundo ANS: 31,4 bilhdes (2004)

A razao entre a receita e 0 numero beneficiarios (dados de 2004) mostra que a

autogestdo tem uma melhor eficiéncia econdmica que as outras operadoras médicas

(excluindo as odontoldgicas), e a receita mensal por usuario entre os dois tipos

principais de operadoras exclusivamente odontolégicas (xadrez no gréfico) se

assemelham:

150

140
130

141,59

120 1
110 1
100 1

80

82,18

20 4 13,20

Receita mensal por beneficiario em reais

66,54 67,98
14,29 14,44
rEE Bl
0 T T T T

E

Cooperativa Odontologia de  Autogestédo Medicina de Filantropia Cooperativa
odontolégica grupo grupo Médica

Tipo de operadora de salde

Figura 9 - Receita mensal por beneficiario

Seguradora
especializada
em saude



23

Vale ressaltar que o sistema de planos de saude de autogestao, onde a propria
empresa gerencia seus recursos financeiros com o objetivo de reduzir os custos, €
uma invencdo brasileira. A autogestdo é um sistema de salde, sem fins lucrativos, que
tem por objetivo oferecer um plano de saude aos funcionarios e aos dependentes de
uma determinada empresa. Esse sistema pode ter uma eficiéncia em termos
econdmicos se a empresa tiver pelo menos 2.000 vidas no plano(27-29).

Os dois graficos a seguir mostram o nuimero de planos coletivos em planos
médicos e planos exclusivamente odontolégicos(6). Podemos observar também que

os planos coletivos em odontologia tem uma maior participacdo que na medicina.
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Figura 11 - Planos exclusivamente odontolégicos

Existe uma preocupacdo mundial com a escalada dos custos nas empresas, ao
ponto de grandes empresas norte americanas, como a GM, perderem competitividade
por conta desses custos(30-32).

Nos EUA os gastos com saude nas empresas sobem acima da inflagdo(2) e isso
tem feito com que as empresas norte-americanas diminuam a cada ano a oferta de
planos de saude(2;3;33).

No Brasil, os gastos com salude também sao reajustados acima da inflagao.
Segundo pesquisa nos indicadores oferecidos pelo Banco Central do Brasil(34), no
periodo de janeiro de 2000 a julho de 2005, os principais indicadores que se propdem

a medir os reajustes com a saude (IPCA — planos de saude do IBGE, IPCA — saude e

cuidados do IBGE, INPC — saude e cuidados do IBGE e o |IPC — saude da FIPE)

mostraram um reajuste acumulado no periodo de 45,30% a 52,70%, enquanto que a
inflacdo medida pela TR no mesmo periodo foi de 37,02%.

Essa alta dos gastos com saude provavelmente seja 0 motivo pela diminui¢cdo da
participacdo das empresas nos planos de salde. Segundo o IBGE, em 1998, 60% dos

beneficiarios com planos de sadde tinham alguma participacdo do empregador e em
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2003 essa participacao caiu para 50,1%. E a proporcdo de planos pagos integralmente
pelo empregador caiu de 22,0% em 1998 para 18,9% em 2003(4;5).

As empresas brasileiras parecem seguir a tendéncia de preocupacdo do
mercado americano, mas nossos gastos percentuais com saude sdo bem inferiores
gue de outros paises e nao justificam a preocupac¢ao do mercado. Enquanto os gastos
totais do Brasil com salde estdo em torno de 6,5% do PIB, os gastos dos EUA estdo
em torno de 13,7% do PIB, e 0s gastos de nossos vizinhos de Mercosul como a
Argentina e o Uruguai estdo em torno de 8,2% e 10% respectivamente(11).

Segundo os relatérios da consultoria em recursos humanos da Mercer(8;35;36)
0s gastos das empresas destinados a planos de saude vem aumentando e em 2004
chegou a uma média superior a 9% da folha de pagamento. Essa escalada crescente
dos gastos com saude tem feito as empresas tomarem medidas (ou pensarem em
tomar) de reducado de custos com planos de salde como aumento de co-participacdes
dos funcionarios e revisdo dos planos de saude(7;8).

Contudo, ainda segundo a consultoria da Mercer(7;8;37) a oferta de planos
odontolégicos pelas empresas cresceu de 58% em 2003 para 71% em 2004.
Enquanto que a participagdo do empregado no custeio dos planos odontoldgicos
também subiu de 50,1% em 2003 para 60% em 2004, confirmando a tendéncia das
empresas em reduzirem os gastos com saude.

Segundo os relatdrios da Hewitt de 2004 e 2005 sobre beneficios nas empresas
brasileiras, a cobertura odontolégica nas empresas cresceu de 67,5% em 2004 para
80% em 2005. O custo médio dos planos odontoldgicos das empresas cresce cerca de
14% em um ano e o valor médio mensal dos planos variou de 36 reais para diretores e
de 24 reais para empregados de menor nivel hierdrquico. A contribuicdo mensal fixa
dos empregados foi em torno de 42% do valor do plano odontoldgico e cerca de 16%
das operadoras de odontologia foram de autogestdo em 2005(9;38).

Segundo o IBGE, em 2003(4), os planos com cobertura total do empregador

favoreceram 26% dos empregados com rendimentos familiares de baixa renda contra
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cerca de 19% da média geral. Apesar disso, a equidade no setor de planos de saude
esta longe de ser atingida. Ha uma correlacdo direta entre rendimento familiar e
percentual de cobertura de planos de saude: entre as pessoas com rendimento
familiar maior que 20 salarios o percentual de cobertura é de quase 84%, o0 que €&
aproximadamente 30 vezes maior que as pessoas com renda familiar inferior a um

salario minimo.

90 83,8
80
20 65,8
60
g
% 50 43,8
© 40
8
30 24,9
20 41
2.9
I [

até 1 la2 2a3 3ab5 5a10 10a20 mais de 20
Renda familiar em salarios minimos

Figura 12 - Percentual de cobertura por plano de saude
(estratificado por renda familiar) - Fonte PNAD 2003.

Dados da OMS, avaliando 191 paises filiados a organizacao, apontam o Brasil
em antepenultimo lugar em justica no sistema de saude, melhor apenas que Mianmar
(penultimo colocado) e Serra Leoa (Gltimo colocado)(11).

Segundo a pesquisa de orcamento familiar 2002/2003 do IBGE(10), a
disparidade entre os gastos com saude de acordo com a renda familiar s&o
assustadoras. Os mais ricos gastam 26,4 vezes mais com salde que 0s mais pobres,

ao passo que com alimentagdo os mais ricos gastam apenas 5,3 vezes mais:
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Figura 13 - Despesas familiares médias em reais.
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J& com planos de saude médicos e com odontologia, 0s mais ricos gastam 100

vezes mais que 0s mais pobres, ao passo que com fumo gastam apenas 3,9 vezes

mais(10):
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Ja4 em termos percentuais 0s gastos com salde sdo similares, mas 0s mais

pobres destinam uma parte maior de sua renda para alimentacéo(10):
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Figura 15 - Percentual das despesas familiares médias.
-estratificado por rendimento familiar-

Quanto a planos de saude e tratamento dentéario, 0os extratos menos favorecidos
investem uma parcela menor de sua renda mensal que os extratos mais ricos. O
inverso acontece com o fumo, onde os mais pobres investem um percentual maior de
sua renda que os mais favorecidos, chegando ao ponto das pessoas que possuem um
rendimento familiar inferior a 2000 reais usarem um percentual maior de seus

rendimentos em fumo do que em odontologia(10):



29

e
o 25
&
33
oS 2
E3
8 S
- E' 15
\g o
(&) o
o 1 = =
o= - = M Tratamento Dentario
o H H .,
g 05 = = B Plano de Saude
a = = 8 Fumo
.

Até Entre Entre Entre Entre Entre Entre Entre Entre Mais
400 R$ 400e 600e 1.000e 1.200e 1.600 e 2.000 e 3.000 e 4.000e de
600 R$ 1.000 1.200 1.600 2.000 3.000 4.000 6.000 6.000
R$ R$ R$ R$ R$ R$ R$ R$

Rendimento familiar
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A situacéo da odontologia brasileira atravessa uma fase peculiar, pois, dados do
Conselho Federal de Odontologia (CFO), acessados em 14 de marco de 2006,
mostram que ao mesmo tempo em que temos a maior populacdo de dentistas do
mundo (206.321 dentistas)(12) e o maior numero de faculdades de odontologia do
planeta (174 até julho de 2005)(13), ainda temos uma desigualdade social no que diz
respeito & salde bucal, ao acesso a servicos odontolégicos no setor de saude
suplementar e aos gastos com odontologia por parte da populacdo, como visto
anteriormente. Essas desigualdades se acentuam na zona rural, pois segundo o CFO,
apenas 0,3% dos dentistas trabalham exclusivamente na zona rural e 2,8% dos
dentistas dividem o seu tempo de trabalho entre a zona rural e a zona urbana(39).
Mesmo com esse excesso de oferta profissional na odontologia, o percentual de
gastos particulares com odontologia chega a quase 50% e pouco mais de 16% fica por

conta dos planos de salde(4).
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2.2 - Avaliacdo econdmica em saude:

Nas décadas de 1960 e 1970 comecou-se a valorizar os estudos sobre os
impactos de introducdo de novas tecnologias em saude, criando-se a éarea de
Avaliacdo de Tecnologias em Saude (ATS). Ja no final da década de 80 comecaram
as preocupacdes para que os estudos de custo-efetividade tivessem uma maior
uniformidade(40;41), e isso culminou, em meados da década de 90, na formacao de
um painel de especialistas na area de estudos econdmicos em salde, com a
finalidade de diminuir as discrepancias nos estudos econdémicos. Atualmente essas
recomendacdes norteiam a execucao desse tipo de estudo(42).

Os estudos econbmicos também se beneficiaram da introducdo da medicina
embasada em evidéncia(43), que tem por principio fundamentar as praticas de saude
na disponibilidade de recursos e na experiéncia do profissional somada a experiéncia
externa fornecida pelas pesquisas cientificas. Outro fator que contribui para a ATS e
para medicina embasada em evidéncia é a universaliza¢do da informacao (44;45).

Atualmente é essencial para os gestores e profissionais de salde estarem
familiarizados com as metodologias de avaliagdo econdmica em saude, bem como
saber avaliar e aplicar a informacéo proveniente desses estudos(41).

Existem seis etapas para avaliacdo de novas tecnologias: a primeira diz respeito
a sequranca, onde sao realizados os testes em animais e posteriormente os estudos
clinicos preliminares; a segunda etapa é a demonstracdo da eficacia da nova
tecnologia, onde se verifica a potencialidade dessa nova tecnologia em condi¢cdes
ideais; a terceira etapa diz respeito a efetividade, onde se verificam os efeitos da nova
tecnologia em situacdes clinicas reais, ou seja, situagbes ndo controladas, usuais dos
servicos de salde; a quarta etapa evolve o conceito de eficiéncia, no qual se une aos
resultados da efetividade os resultados econdmicos; a quinta etapa verifica a

disponibilidade dessa tecnologia para as pessoas que necessitam; e, finalmente a

sexta etapa que tem por objetivo avaliar a distribuicdo das tecnologias e servicos de
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saude, avaliando quem ganha e quem perde na escolha de uma ou outra
tecnologia(41).

Tipos de estudos econdmicos em saude e seus desfechos:

S&o 4 os principais tipos de estudos econdmicos na area da saude: estudo de
custo-minimizacao, estudo de custo-beneficio, estudo de custo-efetividade e estudo de
custo-utilidade (ou custo-preferéncia)(41;46).

O estudo de custo-minimizacdo compara 0s custos de diferentes abordagens

concorrentes que tenham a mesma efetividade(41), ou quando os resultados de
efetividade ainda ndo estdo bem definidos pela literatura (mas se admite efetividades
semelhantes) e querem se fazer considera¢cdes econdmicas preliminares sobre o
tema(46), mas mantendo-se a ressalva de que uma analise mais profunda deva ser
realizada. Nesse tipo de estudo o resultado relatado é apenas a diferenca de custo
das duas estratégias.

Os outros trés tipos de estudos expressam seus resultados em razdes entre os
custos e os beneficios em salde (que podem ter diversos desfechos e medidas).

Nos estudos de custo-beneficio, os desfechos de salde, que fazem parte do

denominador, sdo convertidos em unidades monetarias. Este tipo de estudo é
particularmente preferido por economistas e gestores de outras areas. Estes estudos
possuem uma métrica comum a outros estudos econdmicos e tém, aos olhos de
economistas, uma maior abrangéncia e maior comparabilidade com outros programas
fora da esfera da salude. A maior dificuldade nesse tipo de estudo é transformar os
desfechos de sadude em uma unidade monetéria(41;47;48).

Outro tipo de estudo, e atualmente com mais énfase pela area médica, sdo os

estudos de custo-efetividade. Neste tipo de avaliagdo as medidas de desfecho

utilizadas no denominador sdo os desfechos em saude mais apropriados para cada
patologia. Os desfechos podem ser: anos de vida salvo, casos evitados, casos
detectados, doencgas evitadas, vidas salvas, dentes salvos, etc (14;15;41;49). No setor

da odontologia, os estudos de custo-efetividade ainda sdo muito incipientes. Duas
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tentativas de se fazer revisfes sistematicas com estudos de custo-efetividade sobre a
carie(15) e sobre a doenca periodontal(14) esbarraram no pequeno numero de
estudos, na falta de homogeneidade dos estudos e na falta de informacdes
econbmicas mais precisas.

Os estudos de custo-efetividade expressam seus resultados em razdes média de
custo-efetividade (custos dividido pelo beneficio em saldde) e essa medida é
interessante para comparar estratégias de saude ndo concorrentes (ou excludentes),
como por exemplo, comparar um programa para combater a dengue e outro para
rastrear e tratar o diabetes. Outra medida que se utiliza nesses estudos é a razdo de
custo-efetividade incremental (diferenca do custo dividida pela diferenca do beneficio).
Essa medida é utilizada para avaliar estratégias excludentes, ou seja, estratégias
utilizadas para a mesma finalidade como por exemplo prevenir caries em escolares
com flaor gel ou com verniz fluoretado A razdo de custo-efetividade incremental nos
informa quanto gastaremos para produzir uma unidade de salde extra ao trocarmos
uma estratégia por outra.

Uma dificuldade nos estudos de custo-efetividade é comparar um pais com outro,
pois 0 que um pais se dispbde a pagar por um ano a mais de vida difere de acordo com
seu poder econbmico Tem-se sugerido que esse valor seja de 2 a 3 vezes o produto
interno bruto “per capita”(41;50). O valor de cambio das moedas é outro problema para
comparacdo dessas medidas entre diferentes paises. A fim de melhorar a
comparabilidade das intervences de custo-efetividade entre os paises, o grupo
CHOICE (CHOsing Interventions that are Cost Effective) da Organizacdo Mundial da
Salde (OMS) criou o conceito de razdo de custo-efetividade generalizada, o qual
trabalha com uma moeda ficticia, o “délar internacional”, que é uma moeda criada por
paridade de poder de compra, ou seja, as unidades dessa moeda equivalem em cada
pais a o que um délar americano compraria nos EUA(50;51).

As informacdes sobre efetividade devem ser obtidas preferencialmente nos

ensaios clinicos aleatérios, revisdes sistematicas ou estudos de coorte(41).
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Os estudos de custo-utilidade ou custo-preferéncia tém desfechos semelhantes
aos estudos de custo-efetividade, porém tais desfechos séo ajustados para qualidade
de vida ou para deficiéncias causadas pela doenca.

As medidas mais comuns que encontramos sdo 0 QALYS (anos de vida ajustado
para qualidade), DALYS (anos de vida ajustados para incapacidade fisica), HYEs
(equivalente em anos de vida saudavel)(41;52).

Varias medidas sao utilizadas para calculo de utilidade. Algumas se baseiam na
reducdo da expectativa de vida (time trade-off), outras no retorno da salude completa
ou sobrevivéncia (standard gamble) e outras na riqueza pessoal (willingness to
pay)(52).

Em odontologia existem algumas tentativas de elaboracao de indices desfecho
ajustados a qualidade como o0 QATYs (anos com dente ajustados para qualidade)(53).
Os trabalhos que utilizam tais ajustes em odontologia ainda sao raros(52-55).

Um grupo de Harvard mantém, desde 1976, registros sobre as razdes de custo-
utilidade de vérios procedimentos de saude. Os registros de razfes de custo-utilidade
na odontologia disponiveis sdo apenas dois(56), mostrando o quanto a odontologia
carece desses estudos.

Consideracdes sobre calculo de custos na saude (41;42):

Os custos em estudos econdmicos sdo basicamente trés:

e Os custos diretos com saude que sdo hospital, pagamento médico,
medicamentos, etc., acrescido de outros ndo relacionados com a saude
como transporte, por exemplo;

e Os custos indiretos: custos associados a perda de produtividade ou
dispendido com o tempo de tratamento;

e O valor intrinseco com a melhora da condicdo de salde, conforme

descrito anteriormente quando falamos de custo-beneficio.
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Entre os custos indiretos o tempo assume um papel importante nas analises
guando comparamos estratégias diferentes como tratamento cirdrgico versus
tratamento clinico.

Na estimativa dos custos, alguns fatores econémicos devem ser analisados
como: taxa de inflacdo, preco de mercado, depreciagdo de bens e “valor de
oportunidade”.

Para o calculo e comparacdo de custos de épocas diferentes, estes devem ser
ajustados pela inflagdo. Outro ajuste que se deve fazer é devido ao custo de
oportunidade, que é o dinheiro que se deixou de ganhar pelo fato de ndo poder investi-
lo, e esse ajuste é calculado pela taxa de juros social (discount rate) que os estudiosos
sugerem que seja entre 3 a 5 % ao ano(42;57).

Outro fator importante no calculo de custos é a perspectiva da analise, pois
dependendo da perspectiva do estudo pode-se ou nédo incluir alguns custos. Por
exemplo, para uma seguradora de saude os custos com transporte do paciente ndo
importam, ao passo que da perspectiva do paciente esse custo € relevante. H4 uma
recomendacdo de que os estudos econdmicos em salde sejam feitos sob a
perspectiva mais abrangente que € a da sociedade (a qual considera todos os
custos)(42;58).

Outro custo que deve pelo menos ser mencionado nos estudos é o custo do
capital investido em equipamentos e instalacées quando da troca de uma estratégia
por outra. O capital investido pode até se valorizar se for um imével, ou até mesmo
depreciar, como € o caso de equipamentos. Logo, € importante que os estudos
relatem estes gastos(41;42).

Pesquisa de satisfacdao:

Os estudos valorizam muito as medidas de efetividade e utilidade e o rigor
cientifico para estimar as mesmas. Porém ndo menos importante € a avaliacao feita
pelos olhos do paciente(59-63). A opinido da populacdo é muito importante na

elaboracédo de prioridades de salde(64;65).
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As pesquisas de satisfacdo podem ser um instrumento poderoso para as
empresas avaliarem o tipo de servico que vao oferecer aos seus funcionarios(66). As
pesquisas de satisfacdo também podem ser utilizadas para comparar sistemas de
saude de diferentes paises. Um estudo da OMS mostrou que as pesquisas de
qualidade se correlacionam positivamente com as medidas de performance dos
sistemas de saude(67).

Os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 1998 e
2003(4;5) tem pesquisas de satisfacdo e auto-percepcdo de saude dos brasileiros. A
PNAD de 2003 mostrou que cerca de 86% dos brasileiros que consultaram nas duas
tltimas semanas a partir da pesquisa acharam o atendimento médico bom ou muito
bom; e o percentual era de 92,6% no caso dos atendimentos odontoldgicos. E os
principais motivos dados pela pessoas que precisaram servicos de saude e nao
procuraram foram: falta de dinheiro, a demora no atendimento e horarios
incompativeis(4). Ja no levantamento de saude bucal (SB) de 2003(21) cerca de 85%
dos entrevistados acharam o servi¢co odontolégico bom e 6timo, mas vale ressaltar que
diferentemente dos dados do PNAD que é do atendimento de 2 semanas atrads, 0s
dados do SB dizem respeito ao ultimo atendimento que receberam independente do

tempo, e talvez tenha menos viés de selecéo.

2.3 — Formas de remuneracao dos dentistas e impactos na assisténcia e custos:

2.3.1 - Remuneragéo

As formas mais comuns de remuneracdo em odontologia sdo: pagamento de
taxas por servico, capitagdo, salario, reembolso direto, sistema de descontos
programados e remuneracao por resultados ou sistema misto(68).

Remuneracgédo por taxas por servigo:

A remuneracao por taxas por servico (fee-for-service), também conhecida como

remuneracdo por ato ou por unidade de servico funciona com auxilio de tabelas pré-
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determinadas entre as partes, na qual os planos de salde remuneram os dentistas
pelo ato realizado através de um sistema pés pagamento.

Esse sistema estimula a inducdo de demanda, uma vez que o dentista ndo tem
risco financeiro, e recebe mais se produzir mais. Esse tipo de remuneracdo induz a
uma odontologia invasiva que pode ser prejudicial a saude do paciente(68;69).

Remuneracéo por capitacao:

A remuneracdo por capitacdo € um sistema de remuneracdo pré pagamento,
onde o dentista recebe da operadora de plano de salde por paciente sob seus
cuidados. Nesse tipo de remuneracao o risco financeiro € transferido ao dentista, ou
seja, a operadora sabe exatamente o quanto vai gastar, mas o0 dentista, em
determinadas situagdes, podera ter gastos maiores que sua receita(68;69).

E teorizado que este tipo de sistema de remuneracéo estimule o dentista a pegar
um namero maior de pacientes e trabalhar fortemente a prevencédo a fim de controlar
as patologias e assim aumentar sua margem de lucratividade (70-72). Porém um
ensaio clinico na Inglaterra comparando o sistema de taxas por servico com capitacao
mostrou que talvez possa haver uma “negligéncia supervisionada’, ou seja 0s
profissionais deixam de fazer alguns procedimentos que deveriam para reprimir a
demanda e com isso aumentar sua margem de lucro(16).

Reembolso direto:

Essa é a forma mais vantajosa para o dentista, embora pouco praticada no Brasil
devido a grande oferta de profissionais no mercado. Nesse sistema o dentista recebe
do paciente o valor integral do tratamento, sem vinculo a uma tabela de precos, e o
paciente é reembolsado pelo plano de salde(68).

Nesse sistema, tal qual o sistema de taxas por servi¢o, o dentista ndo tem risco
financeiro e com isso é estimulado a induzir demanda e aumentar os gastos globais do

plano(68).



37

Sistema de descontos programados:

O modelo de pagamento pelo sistema de descontos programados, assim
como a remuneracao por taxas por servico, funciona com base em uma tabela de
valores por procedimento odontolégico, com pagamento feito diretamente do paciente
para o profissional. O beneficiario do plano paga um determinado valor mensal ou
anual para a empresa administradora do plano, adquirindo o direito de frequentar uma
rede definida de profissionais que prestam servicos com custos menores que 0S
praticados no mercado liberal(73;73).

Nesse tipo de modelo o risco financeiro é transferido ao paciente que, por
sua vez, tenta reprimir a demanda. Isso estimula um tipo de tratamento odontolégico
baseado nos sintomas, ou seja, 0 paciente tende a ir ao dentista somente quando
“precisa” (68).

Salério:

A remuneracédo por salario, conhecida também como remuneracao funcional, é o
regime tipico das unidades de salde publica e servicos oficiais em geral, muito
embora no Brasil uma grande quantidade de operadoras de odontologia de grupo
tenha clinicas préprias com dentistas contratados por este sistema. Funciona através
do pagamento de quantia fixa (determinada pelo mercado) ao profissional em troca de
determinado nimero de horas mensais(68;74).

Nesse tipo de sistema ndo ha risco financeiro para o dentista, nem para a
operadora de saude, a qual consegue controlar a demanda através do numero de
dentistas contratados. Porém, esse sistema de remuneracao € acusado de ter baixa
produtividade, uma vez que ha uma falta de incentivo financeiro para os dentistas
produzirem mais(68).

Remuneracéo por resultados (ou sistemas de remuneragdo mistos):

Na odontologia, a remuneracdo por resultados costuma estar vinculada ao
salario, no qual é€ pago um bbnus caso as metas tracadas tenham sido

alcancadas(68).
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Existem varias possibilidades de metas que podem ser propostas, entre elas
estdo: alteracdo do quadro epidemiolégico das doengas bucais, aumento da
capacidade de atendimento, melhoria da satisfacdo do usuério, reducdo de custos,
entre outras(68).

Em uma experiéncia realizada em um condado da Noruega, foi oferecido aos
dentistas do sistema publico um sistema de remuneracdo misto onde 0s mesmos
recebiam um salario e uma comissao por numero de pacientes assistidos. Este
sistema foi escolhido por 72% dos dentistas, os quais reduziram a necessidade de

contrata¢cdes de dentistas em 10% devido ao aumento da produtividade(19).

2.3.2 - Controle da demanda em odontologia:

A demanda por servigos odontolégicos € controlada por fatores vinculados aos
pacientes, aos dentistas, a0 aumento de novas tecnologias em saude, e as
operadoras de saude(74).

A demanda gerada pelos pacientes depende de vérios fatores:

o Fatores soOcio-econdmicos (como visto anteriormente, a demanda por
servigos odontolégicos é correlacionada com a renda)(4;5;20);

e Pelo perfil de saude bucal (como visto anteriormente, houve uma queda
na demanda por servicos odontolégicos no Brasil de 86 para 2003 devido
a uma melhoria nas condicdes de saude)(20;21);

¢ Pelo aumento médio da idade da populagédo que traz como consequéncia
a maior incidéncia de problemas de saude (1);

e Pelaimportancia que o paciente da a saude bucal(68);

e Pelo fato de ter ou ndo cobertura de plano de salde odontolégico(68).

Quanto aos dentistas, nota-se que o crescimento da oferta de novos dentistas,
aumenta a demanda por servigos odontoldgicos. Da mesma forma que o surgimento
de novas tecnologias de salde aumenta o apelo para uma maior utilizacdo desses

servigos(68).
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As operadoras, por sua vez, tém formas de controlar a demanda em odontologia
através do sistema de remuneragdo aos dentistas (a capitacdo gera menor demanda)
e através das taxas de co-pagamentos (ha uma correlacéo linear entre o percentual de
participacdo do paciente no pagamento dos tratamentos bucais e o numero de

procedimentos realizados)(19).

2.4 — Modelos de atendimento odontoldgico(75;76).

A odontologia se constituiu como disciplina no momento em que a
industrializacdo do acucar no final do século XVII transformou a cérie, que era uma
doenca dormente, em uma pandemia.

Em um primeiro momento a odontologia surgiu para resolver o problema da dor e
a solucédo mais rapidamente encontrada foram as extracdes dentarias, gerando muitos
mutilados bucais. O problema seguinte que a odontologia teve que enfrentar foi o de
reabilitar esses mutilados; logo a evolucdo da odontologia caminhou para tratar os
sintomas e as sequelas das doencas bucais.

Para acrescer mais mutilados na populacdo, em 1911, o anatomista inglés John
Hunter lancou a teoria de infeccdo focal, que dizia que focos na boca geravam
doencas a distancia e por isso dentes eram extraidos “preventivamente” quando
alguma doenca sistémica infecciosa ocorria.

Com esse cenario, o0s curriculos das faculdades de odontologia se
estabeleceram para que se atendesse essa demanda de dor e de mutilados. Sob esta
Gtica, surgiu o paradigma de tratamento cirdrgico-restaurador onde apenas se
tratavam os efeitos da doenca, gerando um ciclo restaurador repetitivo, ou seja, faz-se
uma restauracdo, depois a cérie ocorre novamente e troca-se por uma restauragao
maior, depois troca-se por uma protese unitéria, depois perde-se o dente e faz-se
uma ponte fixa culminando com uma protese total e essa gera um novo ciclo de trocas

sucessivas de prétese por reabsorcdo O0ssea ou pela instalacdo de implantes que
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comecam um novo ciclo de problemas. Logo, esse tipo de prética se torna onerosa e
sem beneficio para o paciente.

Infelizmente, a maneira com que os curriculos de odontologia se estruturaram
favorece disciplinas que atuam na doenca e suas sequelas. E os reflexos disto ainda
podem ser observados na préatica odontolégica atual.

Embora desde o final do século XIX Wiloughby Daiton Miller(77;78) tivesse
demonstrado claramente a etiologia bacteriana das doencgas bucais, somente a partir
metade do século passado comecaram a ganhar forca as pesquisas dedicadas ao
tratamento das causas das doencas bucais. Foi a partir dessa época que se comegou
a entender o papel do acucar e do flior nas caries(22;79-82), e o papel do biofilme
dental na doenca periodontal(83).

Depois dessas descobertas a odontologia comecou timidamente a mudar para o
paradigma de promocédo de salde onde o tratamento da cérie e da doenca periodontal
passou a focar a causa das doencas, ou seja, essas duas doencas passaram a ser
entendidas como infec¢des; que antes de reabilitar seus efeitos dever-se-ia controlar a
infecc&o para interromper o ciclo de doenca. Essa filosofia comecou a ganhar for¢ca no
Brasil no inicio da década de 80 com a fundacdo da ABOPREV (Associa¢ao Brasileira
de Odontologia Preventiva)(84) que promovia e divulgava a importancia do
conhecimento da etiologia da cérie e da doenca periodontal e comegou de forma
contundente o debate no pais sobre a importancia da prevencdo em odontologia e
sobre a importancia das medidas coletivas de saude bucal.

Embora consagrado, o paradigma de promocdo de salde ainda encontra
dificuldade de dominar os curriculos das universidades, devido a grande heranca
tecnicista da odontologia.

As acdes de saude bucal ganharam um salto de qualidade quando surgiu o
conceito de medicina embasada em evidéncias(43;75). Essa filosofia se espalhou para

todas as areas do conhecimento da salde e hoje temos odontologia embasada em
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evidéncia, salude publica embasada em evidéncia, nutricdo baseada em evidéncia,
veterinaria embasada em evidéncia, entre outros.

As préticas de salde embasadas em evidéncia sdo um conjunto de principios, de
regras e de informacdes que apdiam as decisdes clinicas para que estas atinjam
maximo beneficio com menor risco. Hoje as praticas de saude embasadas em
evidéncia exigem que se va além do conhecimento da fisiopatologia da doenca; elas
sdo as praticas que integram em suas decisdes clinicas a melhor evidéncia cientifica,
a condicao fisica do paciente, a experiéncia do profissional e o desejo e expectativas
do paciente(45;85).

Gracas a esforcos de alguns grupos, a partir da década de 80, e gracas a
universalizacdo da informacao, esse tipo de pratica embasada em evidéncia vem se
disseminando nas instituicdes académicas e ndo académicas, tanto na esfera publica
como no setor privado(41;45).

Exemplos de recursos e informacdes facilmente disponiveis e que auxiliaram na

construcao do presente estudo estédo disponibilizados no anexo 6.
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Capitulo 3: Objetivos

Geral:
o Avaliagdo econbmica do atendimento odontoldégico da Fundagdo de
Amparo Social do Hospital Moinhos de Vento (FAS-HMV) antes e depois da

instalacdo do servico odontoldgico proprio da FAS-HMV;

Especificos:

) Descrever a implantacdo do servico bem como as bases cientificas que
norteiam seus protocolos clinicos;

) Comparar os custos da fundagdo antes e depois de adotar o servigo
préprio;

) Comparar a cobertura oferecida antes e depois de adotar o servico
préprio;

) Avaliar o efeito de diferentes abordagens para reducdo de custos na
FAS-HMV;

) Avaliar a satisfacao dos usuarios com o servico;
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Capitulo 4: Artigos

Dois artigos fazem parte dessa tese. Nesses artigos encontram-se descritas as

particularidades metodoldgicas desta tese.

O artigo 1, Titulo: Implantagcdo de um servico odontolégico embasado em
evidéncias e seus impactos na assisténcia; aborda as modificacdes ocorridas em
decorréncia da troca do servico odontoldgico da FAS-HMV de um servico terceirizado,
gue operava com uma rede credenciada que remunerava os dentistas através do
sistema de taxas por servico, por um servico préprio com dentistas remunerados
através de valores fixos. Esse estudo, embora mostre o custo dos dois servicos, se

atem fundamentalmente aos detalhes da assisténcia fornecida aos usuarios do plano.

O artigo 2, Titulo: Andlise do impacto econ6mico-assisténcial de duas
abordagens para reducdo de custos em um plano odontoldégico de autogestéo;
aborda as consequéncias econbémicas e assisténcias de dois tipos de estratégias para
reducdo do custo da odontologia do plano de autogestdo da FAS-HMV. Originalmente
o plano funcionava com um servi¢co de odontologia terceirizado com rede credenciada
e estd situagdo serviu de controle para as andlises. Num segundo momento, houve
uma renegociacao de precos com a prestadora original, e as consequéncias disso sao
analisadas. Por fim, houve a troca da prestadora de servicos odontolégicos por um
servigo proprio de odontologia, e as consequéncias financeiras e assistenciais séo

avaliadas.
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Capitulo 5: Consideracgdes finais

Protocolos clinicos ja vém sendo adotados pela medicina como forma de
melhorar a custo-efetividade dos servicos e como forma de mediar conflitos de
interesse entre médicos e operadoras(1;2). Porém, na odontologia ainda falta a
confirmacao do sucesso dos protocolos baseados em evidéncia pelos servi¢cos(3).

O caso da odontologia da FAS-HMV é Unico na literatura mundial, pois é o
primeiro que analisa a fundo as consequéncias econémicas e assistenciais de um
plano de saulde coletivo antes e apoés a troca da assisténcia odontologica prestada por
uma operadora terceirizada com rede credenciada por um servico de odontologia
préprio com protocolos embasados em evidéncia.

O servico préprio da FAS-HMV teve éxito em sua gestéo, pois conseguiu: reduzir
0s custos pela metade, mudar o perfil da assisténcia para um paradigma de promocao
de salde, ampliar a cobertura do plano, melhorar a resolutividade do servico,
aumentar o numero de procedimentos realizados e aumentar a satisfagdo do usuario.

Para a generalizacdo dos resultados desta tese, alguns cuidados devem ser
tomados, uma vez que este estudo é uma situacédo isolada. Vale lembrar que o servico
de odontologia da FAS-HMV foi implementado apés longo planejamento com base em
informacdes epidemioldgicas da populacdo em questdo, que este servico também teve
orientacdo na escolha de protocolos clinicos sob o prisma da odontologia de promocao
de salude e odontologia embasada em evidéncia, que h4 um estimulo constante por
parte da coordenacdo de odontologia para que os membros da equipe de saude bucal
se mantenham motivados e se aperfeicoem nas técnicas de odontologia embasada
em evidéncia, e que o0s casos de alta complexidade que podem resultar em
hospitalizacdo ou em indicacdo para servigcos externos sdo analisados e discutidos
individualmente. Qualquer inferéncia sobre servigcos préprios que ndo tenham o
mesmo nivel de organizacdo e condutas podem ndo alcancar os mesmos indices de

Sucesso.
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Também ¢é possivel que este sistema de servico proprio ndo funcione para
empresas de pequeno porte, uma vez que alta resolutividade obtida no servico da
FAS-HMV advém de compor um corpo clinico de dentistas com formacbes e
especialidades variadas. Isso s6 foi possivel porque o total de usuérios do plano girava
em 4.000 vidas, e este fato tornou possivel equilibrar os tipos de especialidades para a
demanda daquela populacéo.

Ha muito espaco para melhoras na gestdo dos servigos de odontologia no Brasil
(e no mundo)(4). O gestor de um servi¢o odontoldgico de sucesso deve conhecer:

e 0s conceitos de odontologia embasada em evidéncia;

e as implicacdes do modelo cirdrgico-restaurador e do modelo de promog¢ao
de saude bucal;

e as implicacbes de diferentes sistemas de remuneragdo nos planos
odontolégicos;

¢ 0 perfil epidemiolégico e os desejos da populacéo assistida;

e a disponibilidade financeira e os desejos da empresa que oferece o
servigo odontoldgico aos seus funcionarios.

O gestor de um servigo odontoldgico proprio deve montar uma equipe capaz de
equilibrar os elementos descritos acima de forma a maximizar os recursos financeiros
e ao mesmo tempo acolher os desejos e demandas da populacéo assistida.

Apesar das limitagbes metodologicas inerentes aos primeiros estudos, 0s
resultados da presente tese sugerem que o servico de odontologia proprio bem
planejado pode ser uma alternativa eficiente de reducéo dos custos com odontologia e
abrem uma discussdo inicial sobre o impacto das modificag6es nos servigos de saude
bucal das empresas. Logo, mais estudos sdo necessarios para verificar quais sdo os

tipos ideais de assisténcia odontologica para diferentes perfis de empresas.
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Capitulo 6: Anexos

Anexo 1: Projeto de pesquisa original apresentado ao Instituto de Ensino e Pesquisa

do Hospital Moinhos de Vento (IEP-HMV).

Anexo 2: Aprovacao do comité de ética em pesquisa (IEP-HMV).

Anexo 3: Séries temporais de indexadores de inflacdo pesquisadas no banco central.

Anexo 4: Calculo dos custos com odontologia.

Anexo 5: Coleta das informacdes clinicas.

Anexo 6: Alguns “websites” consultados como fonte de dados para este trabalho.

Anexo 7: A construcao dos protocolos clinicos embasados em evidéncia do servigco

odontolégico da FAS-HMV.

Anexo 8: Tabela da OMS de paridade de poder de compra de 2003.

Anexo 9: Glossario de termos odontoldgicos.
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Introducdo:

A odontologia brasileira atravessa uma fase paradoxal, pois o Brasil € o pais
com maior niamero de dentistas ho mundo (200.859)(1) e, simultaneamente, mais de
18% de sua populagcdo sem qualquer tipo de assisténcia odontoldgica.(2;3) Com isso,
a odontologia oferecida pelas empresas aos seus funcionarios é de grande relevancia,
porque permite 0 acesso a servicos de saude bucal, além de possibilitar, aos novos
profissionais da odontologia, a entrada no mercado de trabalho(4;5).

Dentro desse contexto, as empresas oferecem servicos de saude bucal de
duas maneiras: através da terceirizacdo, ou seja, contratando outras empresas que
oferecem planos de salde bucal, ou através da autogestdo a partir da implantacéo de
um servico odontolégico proprio(6-9).

Os servigcos de autogestdo caracterizam-se pelo sistema no qual a prépria
empresa, institui e administra, sem finalidade lucrativa, o programa de assisténcia a
saude de seus colaboradores(10). Sabe-se que, a autogestdo odontologica, € um
assunto escasso na literatura internacional, o que enfatiza a necessidade de
aprofundamento neste tema.

Sendo assim, o presente estudo pretende avaliar custos, cobertura, perfil
assistencial e satisfacdo dos usuarios em relacdo aos servicos de odontologia
oferecidos pela Fundagcdo de Amparo Social do Hospital Moinhos de Vento, em dois
momentos: antes do servico do servigco préprio (plano de salde bucal terceirizado com
rede credenciada) e depois da implantacdo de um servico proprio de odontologia.
Além disso, o presente estudo também visa confrontar a efetividade dos tratamentos

oferecidos pelo servico com a literatura que fundamentou as condutas clinicas.
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Objetivos:
Gerais:
o Avaliacdo econdmica do atendimento odontolégico da Fundacdo de
Amparo Social do Hospital Moinhos de Vento (FAS-HMV) antes e depois da
instalacéo do servico odontoldgico proprio da FAS-HMV;
) Avaliacdo da efetividade de protocolos clinicos adotados pela

odontopediatria e ortodontia do servigo odontolégico da FAS-HMV.

Especificos:
o Descrever a implantacao do servico bem como as bases cientificas que

norteiam seus protocolos clinicos;

o Comparar os custos da fundacdo antes e depois de adotar 0 servico
proéprio;

o Comparar a cobertura oferecida antes e depois de adotar o servico
préprio;

o Avaliar a satisfacdo dos usuarios com o servico;

o Avaliar a efetividade dos tratamentos restauradores atraumaticos (ART)

realizados pela odontopediatria;

o Descrever nova técnica de pulpectomia em dentes deciduos
desenvolvida pelo servico;

o Avaliar a efetividade dos tratamentos de ortodontia preventiva e

interceptativa do servico.
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Método:

O servico odontolégico da FAS:

A FAS-HMV foi criada em 1995 com objetivo de implantar um plano de salde
de autogestdo para os colaboradores do hospital Moinhos de Vento e entidades
vinculadas ao HMV. O plano também beneficia os conjuges e dependentes até 21
anos de idade.dos titulares, funcionarios aposentados e ex-funcionarios na forma da
lei 9656/98.

Em 1995, quando a o plano de saude da FAS-HMV foi instituido, a
odontologia era terceirizada a uma empresa prestadora de servico odontoldgico que
operava com uma rede de profissionais credenciados que eram remunerados através
do sistema de taxas por servico. Em meados de 2002, outra empresa de odontologia
foi contratada para fazer um levantamento epidemioldgico da populacdo de usuarios
da FAS-HMV e com isso estimar e verificar a possibilidade de implantacdo de um
servi¢o de odontologia proprio.

Em fevereiro de 2003, junto com outras mudancas na estrutura do plano
FAS-HMV, o servico préprio de odontologia foi implantado. A proposta do servico de
odontologia proprio foi de trabalhar a promocdo de saude bucal, a qual além de
reabilitar as necessidades clinicas do paciente, trabalha fortemente a prevencao e
educacdo em saude.(11) Outra caracteristica desse servico é que 0s protocolos
clinicos foram elaborados com uma metodologia de praticas em salude embasadas em
evidéncia para otimizar os recursos financeiros do plano.(12-16)

O servigo proprio funciona com 3 consultérios odontoldgicos, 7 dentistas
(sendo 1 deles o coordenador da odontologia desse servico), 2 técnicas em higiene
bucal (THD) e 1 auxiliar de consultério dentario (ACD). O perfil dos dentistas
selecionados para esse servico foi de pessoas com boa formagdo como clinicos
gerais, mas que possuissem diferentes especialidades para que a resolutividade de
casos complexos fosse aumentada. A equipe de profissionais escolhida também tem

como caracteristica 0 conhecimento dos conceitos de odontologia embasada em
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evidéncia para que também pudessem contribuir na elaborag¢édo dos protocos clinicos.

As THDs do servico tem uma formagéo voltada a fazer procedimentos de adequacéo

inicial em salde bucal (raspagem supragengiival e educacdo em saude bucal).
Diferente do sistema anterior, a forma de remuneracdo dos profissionais do

servico é com base em salarios.

Delineamento da pesquisa:

Tanto na parte do estudo que avalia as questbes custo-beneficio do servico,
quanto na parte do estudo destinada a avaliar a efetividade das terapias da
odontopediatria e ortodontia preventiva o delineamento basico é o de uma coorte
retrospectiva. Os delineamentos destinados a analisar a efetividade das terapias, por

ndo terem sidos definidos a priori, também podem ser considerados coortes nao

controladas.

Populacdo e amostra:

Esse estudo envolve a populacdo de usuarios do plano de salde FAS-HMV.
O plano de saulde dessa fundacao tem cerca de 3900 usuarios (0 numero é levemente
variavel de acordo com entradas e saidas de pessoas do plano). Os usuarios sao
funcionarios (ativos, aposentados ou ex-funcionérios) do Hospital Moinhos de Vento e
entidades vinculadas ao hospital, bem como seus cdnjuges e dependentes até 21

anos de idade.

Processo de obtencdo de dados e variaveis:

Para o estudo de custo-beneficio os dados serdo obtidos junto aos gestores
do plano de saude da FAS-HMV. Serdo obtidos dados de antes da implantacdo do
servico de odontologia onde uma empresa terceirizada com uma rede credenciada
fazia a assisténcia odontoldgica e depois da implantacdo do servico odontoldgico

préprio. Os dados coletados serdo os de custo por usuario, de investimento para
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implantacdo da odontologia propria, de satisfacdo dos usuarios e de cobertura e perfil
assistencial. Todas essas variaveis serdo coletadas 2 anos antes e 2 anos depois das
mudancas na odontologia.

Como parte das andlises econdmicas, dois estudos custo-beneficio serdo
realizados:

° Um da perspectiva do empregado que verificardA o nuamero de
procedimentos realizados e estes serdo convertidos em um valor monetario (tabela de
precos sugerida pelo conselho regional de odontologia). O valor te6rico obtido com os
procedimentos mais o valor gasto com o deslocamento sera dividido pelo custo do
plano odontolégico no mesmo periodo para se obter uma razao custo-beneficio.

. E outro da perspectiva do empregador onde as horas de afastamento
do trabalho para cada procedimento serao convertidas em um valor monetéario (valor
médio pago pelo hospital por hora para seus funcionarios). O valor obtido sera dividido
pelo gasto médio do hospital com o plano de saude odontoldgico para se obter uma
raz&o de custo-beneficio.

Para o estudo de efetividade dos protocolos clinicos da odontopediatria e
ortodontia os dados serdo obtidos de forma retrospectiva nos prontuarios clinicos e
exames e modelos pré e pds tratamento dos pacientes (radiografias e modelos de
gesso). As variaveis a serem coletadas no prontuario para o estudo da efetividade das
ARTSs séo: Sucesso ou falha da ART (obtida através da evolucgéo clinica do paciente),
idade, sexo, tempo de permanéncia da ART até a restauracdo definitiva, presenca ou
auséncia de doencas sistémicas, uso de medicacles, variaveis socio-econdmicas da
crianca e dos pais, extensdo da carie, habitos de higiene realizados pela crianca e
pelos pais, quantidade diaria de ingestdo de sacarose e uso de fluoretos. E as
variaveis a serem coletadas no prontudrio para o estudo da efetividade dos disjuntores
instalados pela ortodontia sdo: Sucesso ou falha da disjungdo (obtida através da
evolucéo clinica do paciente), distancia inter-canina (obtidas em modelos de gesso pré

e po6s tratamento), distancia inter-molar (obtidas em modelos de gesso pré e pos



110

tratamento), tempo da medicdo pos tratamento, idade, sexo, presenca ou auséncia de
doencas sistémicas, uso de medicacdes, variaveis socio-econémicas da crianca e dos
pais, presenca de habitos deletérios (succdo de chupetas ou degluticdo atipica),
hébitos de higiene realizados pela crianga e pelos pais, presenca ou auséncia de
irritacdo na mucosa do palato durante o tratamento e cooperacdo dos pais e da

crianca em relacéo ao tratamento e periodo de contencao.

Analise estatistica e forma de apresentacao dos dados:

O estudo de avaliagdo econbmica da odontologia da FAS-HMV em um
primeiro momento descrevera o processo de implantacdo do servico proprio, bem
como a escolha dos protocolos clinicos embasados em evidéncia. Ainda como parte
da descricdo far-se-a a comparacgao direta do servigo terceirizado que era utilizado
anteriormente com o0 servico proprio de odontologia da FAS-HMV que vigora
atualmente; para tal comparacdo direta utilizar-se-4 o custo médio por paciente
coberto no plano, o perfil da assisténcia (que servicos eram mais utilizados por um
sistema ou outro, bem como o percentual de beneficiarios do plano que utilizaram a
odontologia) e o nivel de satisfacdo do usuario em relagdo ao plano odontolégico. Os
valores médios obtidos ao longo dos meses serdo ponderados pelo numero de
usuarios e descritos com as médias e intervalos de confianca de 95%.

Para as simula¢cBes de custo-beneficio serdo construidas duas arvores de
deciséo no software TreeAge Pro Suite 2005, onde as duas decisGes serdo o servico
terceirizado e o servigo proprio e os desfechos seréo todos os procedimentos clinicos
cobertos pelo plano de salde. Os percentuais de cada desfecho na arvore de decisao
serdo fornecidos pelos percentuais de utilizacdo de cada servico nos 2 anos antes e
nos 2 anos depois da implantacdo do servigco préprio. A primeira arvore contera todos
0s usuarios e o “payoff’ utilizado nos desfechos da &rvore de decisdo sera o valor
sugerido pelo conselho regional de odontologia para cada procedimento (esse “payoff”

sera utilizado para verificar os beneficios do ponto de vista do empregado). A outra
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arvore contera somente os funcionarios do HMV e o “payoff” de cada desfecho serd o
numero de horas perdidas para cada procedimento em um servigo no local e para um
servico terceirizado fora do local de trabalho (para essas horas de trabalho perdidas
serdo utilizados o valor médio pago por hora de trabalho no hospital, e com essa
simulagdo sera possivel verificar a razdo -custo-beneficio na perspectiva do
empregador). Para ambas as simulacfes de custo-beneficio alimentadas com dados
da FAS-HMV, analises de sensibilidade do modelo serao feitas utilizando simulagéo de
Monte Carlo.

Nas avaliagbes dos ARTs feitas pela odontopediatria, os desfechos serédo
classificados como sucesso e falha, logo os resultados serdo tabulados com
percentuais e seus respectivos intervalos de confianca. Para a analise estatistica, o
método escolhido serd uma regressao logistica dentro de um modelo estatistico
multinivel (ou hierarquico), onde o primeiro nivel é o dente e o segundo nivel é o
paciente. Todas as variaveis de controle como idade, sexo, condi¢cdes socio-
econdmicas e outras sao disponibilizadas nos prontuarios clinicos.

Nas andlises dos resultados da ortodontia preventiva (aparelho para
descruzar mordida — disjuntor de Haas), como os desfechos sdo variaveis lineares
(distancia inter-canina e distancia inter-molar), os resultados serdo tabulados de forma
descritiva com médias e desvios padrdo, e posteriormente analisados de forma
multivariavel pelo modelo linear geral. Outra andlise de sucesso ou falha do
descruzamento de mordida sera feita através de regressdo logistica. Todas as
variaveis de desfecho e variaveis de confundimento estao disponiveis em prontuario e
nos exames pré e poés tratamento ortoddntico (radiografias e modelos de gesso).

Para finalizar essa linha de pesquisa (a qual envolve analise econdmica do
plano odontol6gico, avaliagcdo da efetividade de dois protocolos clinicos que foram
implantados através de odontologia embasada em evidéncia pela odontopediatria e
pela ortodontia), sera feita a descrigcdo de uma série de casos de dentes deciduos com

necrose pulpar, onde um novo protocolo de pulpectomia foi utilizando com uma técnica
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de instrumentacédo ultra-sénica desenvolvida no servico odontolégico da FAS-HMV e

gue é pioneira na literatura mundial.

Consentimento da instituicdo envolvida:

Por ndo se tratar de uma pesquisa clinica envolvendo seres humanos e sim

de uma analise de dados secundarios coletados nos prontuarios, foi feito um pedido a

instituicdo responsavel por tais pacientes (FAS-HMV) onde os pesquisadores se

responsabilizaram em manter os dados de tais prontuarios em sigilo.

Cronograma de execugao:

O cronograma de execucédo desse projeto esta descrito no quadro abaixo:

Etapa

Julho
2005

Agosto
2005

Setembro
2005

Outubro
2005

Novembro
2005

Apresentacao e aprovac¢do do projeto
de pesquisa junto ao IEPHMV.

X

Coleta dos dados e analise estatistica.

Redacéo da tese de doutorado.

Pré defesa da tese.

Defesa publica da tese

XXX

Homologacéo da tese

Envio dos artigos para publicacédo

Orcamento:

1) Operador de bases de dados: 2.100 R$.

2) Software TreeAge Pro Suite 2005 (licenca académica perpétua multi-usuario):

4.380 R$

3) Software mLwin: 2.590 R$

4) Tabulacao e analise estatistica: feitos pelo pesquisador responsavel.

5) Papel e cartuchos de impressora: 300 R$.

6) Impressao das copias da tese: 500 R$.

7) Despesas com a publicacdo dos articos (revisdo de inglés, impresséo e envio):

500 R$.

TOTAL: 10.370 reais
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OBS: Os recursos financeiros para a elaboracdo desta pesquisa virdo da bolsa de

auxilio tese da CAPES e do programa de poOs-graduacdo em epidemiologia da

faculdade de medicina da UFRGS.

Referéncias Bibliogréficas:

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)
(8)

(9)

(10)

(11)

Conselho Federal de Odontologia. Total de profissionais por CRO. Conselho
Federal de Odontologia 2005 [cited 2005 Jul 4];Available from: URL.:
http://www.cfo.org.br/estatistica/tot prof cro.cfm

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Voce vai ao dentista? Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica 2005 April 7 [cited 2005 Jul 4];Available
from: URL: http://www.ibge.gov.br/ibgeteen/datas/dentista/dentista.html

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Acesso e Utilizacdo de Servicos
de Saude - 1998. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica 2005 April 7
[cited 2005 Jul 4];Available from: URL.:
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad98
[saude/acesso_utilizacao.shtm

Soria ML. Remuneracdo de servi¢os de saude bucal: formas e impactos na
assisténcia. In: Schreiner M, Soria ML, Gottardo MCR, Franco JCQ, editors.
Gestdao financeira em saude: remuneracao e custos. 1 ed. Porto Alegre:
Dacasa Editora; 2001. p. 39-91.

Soria ML, Bordin R, da Costa Filho LC. [Different forms of payment systems for
dental services and their impact on care]. Cad Saude Publica 2002
Nov;18(6):1551-9.

Mercer Human Resource Consulting. Pesquisa Mercer Saude 2003 - Saude
Corporativa. 2003.

Hewitt Associates. Pesquisa Hewitt de Beneficios e Administragdo. 2004.

Unido Nacional das Instituic6es de Autogestdo em Saude. Pesquisa Nacional
UNIDAS 2003/2004. S&o Paulo; 2004.

Mercer Human Resource Consulting. Mais empresas oferecem planos
odontoldgicos. Mercer Human Resource Consulting 2004 November 23 [cited
2005 Jul 5];Available from: URL.:
http://www.mercerhr.com.br/knowledgecenter/reportsummary.jhtml/dynamic/idC
ontent/1161105

Berbel JDS. Administracdo de programas de autogestdo de saude nas
empresas: Gestao & Controles. 1 ed. Sdo Paulo: Editora STS; 2000.

Moysés SJ. O conceito de promoc¢ao de saude na construcdo de sistemas de
atencao em saude bucal coletiva. In: ABOPREV, editor. Promog¢éo de Saude
Bucal. 22 ed. Sao Paulo: Editora Artes Médicas Ltda.; 1999. p. 371-407.



(12)

(13)

(14)

(15)

(16)

114

Sackett DL, Straus SE, Richardson WS, Rosenberd WM, Haynes RB.
Evidence-based medicine: how to practice and teach EBM. 2nd ed. Edinburgh:
Churchill Livingstone; 2000.

Duncan BB, Schmidt MI. [Evidence-based medicine]. Rev Assoc Med Bras
1999 Jul;45(3):247-54.

Duncan BB, Schmidt MIl. Medicina Baseada em Evidéncias. In: Duncan BB,
Schmidt MI, Giugliani ERJ, editors. Medicina ambulatorial: condutas de atengéo
primaria baseadas em evidéncias. 32 ed. Porto Alegre: Artmed Editora S.A.;
2004. p. 31-40.

da Costa Filho LC, Petry PC. Saude Bucal. In: Duncan BB, Schmidt Ml,
Giugliani ERJ, editors. Medicina ambulatorial: condutas de atencdo primaria
baseadas em evidéncias. 32 ed. Porto Alegre: Artmed Editora S.A.; 2004. p.
551-7.

Petitti DB. Advanced Cost-Effectiveness Analysis. In: Petitti DB, editor. Meta-
Analysis, Decision Analysis and Cost-Effectiveness Analysis: Methods for
Quantitative Synthesis in Medicine. 2nd ed. New York: Oxford University Press;
2000. p. 182-201.



115

Anexos:
A. Carta do autor principal do projeto (Dr. Luiz Cesar da Costa Filho) pedindo
autorizacdo da diretoria da FAS-HMV para encaminhamento do projeto ao IEP-
HMV.
B. Autorizacéo da diretoria da FAS-HMV para encaminhamento do projeto ao IEP-
HMV.
C. Termo de responsabilidade.

D. Folha de rosto do CONEP.
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ANEXO A

Porto Alegre, 27 de abril de 2005.

Eu, Luiz Cesar da Costa Filho, venho por meio desta pedir a permissdo da diretoria da
FAS-HMV para ingressar com um projeto de pesquisa que utiliza dados do servico de
odontologia do Centro de Atencao da Saude (CAS) no Instituto de Ensino e Pesquisa do HMV
(IEP).

Este projeto de pesquisa tem como objetivo avaliar o custo-beneficio do servico
odontolégico do CAS, que € um servico de auto-gestdo, embasado cientificamente, pioneiro no
Brasil, e que, recentemente em um congresso de epidemiologia onde foi apresentado,
despertou o interesse da comunidade cientifica brasileira.

A proposta envolve a avaliacdo da implantacdo dos protocolos clinicos, dos custos, da
cobertura e da satisfagdo com o servico odontolégico do CAS como parte integrante da minha
tese de doutorado na Faculdade de Medicina da UFRGS (area de Epidemiologia).

Acredito que o desenvolvimento deste trabalho cientifico sera de grande valia para o
servico odontoldgico do CAS e para o IEP. O estudo em si sera parte integrante das metas
determinadas pelo modelo assistencial do CAS (trabalhos cientificos). Além disso, a banca
examinadora de doutorado, composta por grandes expoentes da Medicina, Saude Publica e
Odontologia, podera trazer sugestfes para a melhoria dos servicos odontolégicos de auto-
gestéo e para o melhor desenvolvimento da odontologia do CAS.

Por fim, essa tese de doutorado somar-se-4 aos trabalhos do IEP reafirmando a
importancia desse instituto.

Antecipadamente agradeco a aten¢do da diretoria da FAS-HMV,

Dr. Luiz Cesar da Costa Filho (cirurgido dentista)

Coordenador da odontologia do CAS
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ANEXO B

Porto Alegre, 27 de abril de 2005.

A diretoria da FAS-HMV autoriza o Dr. Luiz Cesar da Costa Filho a

encaminhar um projeto de pesquisa utilizando os dados da odontologia do CAS

ao Instituto de Ensino e Pesquisa do HMV..

Diretoras presentes na reunido do dia 27 de abril de 2005:

Nome: ASS.:
Nome: ASS.:
Nome: ASS.:

Nome: ASS.:
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Anexo C:

g?-
HOSPITAL

MOINHOS DE VENTO

Instituto de Educacao
e Pesquisa

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Os pesquisadores do presente projeto, declaram que irdo cumprir todos os
termos das Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo
Seres Humanos (Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude).

TiTULO DO PROJETO DE PESQUISA

Avaliacdo do servigo odontoldgico de autogestédo da Fundacao de Amparo Social do Hospital
Moinhos de Vento.

PESQUISADORES RESPONSAVEIS ASSINATURA

Luiz Cesar da Costa Filho

Bruce Bartholow Duncan

Porto Alegre, 5 de julho de 2005.
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ANEXO D:

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Satde
Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS FR-065957

Projeto de Pesquisa
IAvaliacdo do servico odontolégico de autogestdo da Fundacdo de Amparo Social do Hospital Moinhos de Vento.

Area de Conhecimento Grupo Nivel
4.02 - Odontologia Grupo |l Epidemioldgico

Area(s) Tematica(s) Especial(s) Fase
N&o se Aplica

Unitermos
custo-beneficio, avaliagdo econdmica, odontologia baseada em evidéncia, protocolos clinicos, epidemiologia, autogestao.

Sujeitos na Pesquisa

Grupos Especiais

0 el 1 o 1e1
N de Su1e|t40§0rc1)o Centro Total 48588" N° de Sujgé%s Total (Menores de 18) (Deficiéntes Mentais) (Estudantes, Militares,
Presidiarios, etc.)
Placebo B HIV/ AIDS Wash-out _ Sem Tratamento Especifico Banco de Materiais Biol6gicos
NAO NAO NAO NAO NAO

Pesquisador Responsavel

Pesquisador Responsavel CPF Identidade
Luiz Cesar da Costa Filho 652.097.290-87 4055896056
Area de Especializagéo Maior Titulagdo Nacionalidade
Periodontia (Odontologia) Mestrado Brasileira
Endereco Bairro Cidade
Rua Professor Freitas Cabral 305, Apt. 701 Jardim Botanico Porto Alegre - RS
Cédigo Postal Telefone Fax Email
90690-130 51-32127108/ Periodontia@rocketmail.com

Termo de Compromisso
Declaro que conheco e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares. Comprometo-me a utilizar os materiais e dados
coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e publicar os resultados sejam eles favoraveis ou nao.
Aceito as responsabilidades pela condugéo cientifica do projeto acima.
Data: / / Assinatura

Instituicdo Onde Sera Realizado

Nome CNPJ Nacional/lnternacional
Hospital Moinhos de Vento - RS 92.685.833/0001-51 Nacional
Unidade/Orgéo Participacdo Estrangeira Projeto Multicéntrico
Fundacéo de Amparo Social do Hospital Moinhos de Vento (FAS-HMV) NAO NAO
Endereco Bairro Cidade
Rua. Ramiro Barcelos, 910 Moinhos de Vento Porto Alegre - RS
Cédigo Postal Telefone Fax Email
90 03-5 51 33143690 51 33143692 iephnv@hmv.org.br

Termo de Compromisso
Declaro que conheco e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares e como esta instituicdo tem condicdes para o
desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugao.

Nome:
Data: / / Assinatura
Patrocinador
Nome CNPJ
NAO SE APLICA
Endereco Bairro Cidade

Cadigo Postal Telefone Fax Email
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Anexo 2: Aprovacdo do comité de ética em pesquisa (IEP-HMV):

%
HOSPITAL

MOINHOS DE VENTO

Instituto de Educagao
e Pesquisa

COMITE DE ETICA EM PESQUISA E COMISSAO CIENTIFICA

RESOLUCAO

O Comité de Etica em Pesquisa e a Comisséo Cientifica do Instituto de Educagéo
e Pesquisa Hospital Moinhos de Vento, que & reconhecida pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/CNS/MS como Comité de Etica em
Pesquisa da Associacdao Hospitalar Moinhos de Vento — HMV, analisaram o
projeto:

Projeto CEP- IEP HMV: 2005/38
Pesquisador Responsavel: Luiz Cesar da Costa Filho

Titulo: Avaliacdo do servigco odontologico de autogestdo da Fundagao de Amparo
Social do Hospital Moinhos de Vento.

Este projeto de pesquisa foi APROVADO, seguindo as Diretrizes e Normas
Internacionais e Nacionais, especialmente as Resolugdes 196/96 e
complementares do Conselho Nacional de Saude.

O projeto de pesqguisa podera ser iniciado a partir desta data e toda e qualquer
alteracdo no projeto devera ser comunicada ao CEP/IEPHMV.

Porto Alegre, 27 de julho de 2005.

Dr/Nilton Brandao da Si
Coordenadgor do Comité de Etica em Pesquisa

Insfituto de Educagédo e Pesquisa
Hospital Moinhos de Vento
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Anexo 3: Séries temporais de indexadores de inflacdo pesquisadas no banco central:
http://www4.bcb.gov.br/pec/series/port/

£ L Séries Temporais
't Conclusao da pesquisa

Periodo: 01/01/2000 a 01/07/2005

Séries selecionadas:

189 - indice geral de pregos do mercado (IGP-M)

1641 - Indice nacional de precos ao consumidor-Amplo (IPCA) - Salide e cuidados pessoais

1650 - Indice nacional de precos ao consumidor (INPC) - Salde e cuidados pessoais

4461 - Indice nacional de precos ao consumidor-Amplo (IPCA) - Precos monitorados - Plano de satde

7473 - Indice de Precos ao Consumidor (IPC-Fipe) - Satde

7811 - Taxa de juros - Taxa Referencial (TR) - primeiro dia do més

Dat 189 1641 1650 4461 7473 7811
ata Var. % Men. Var. % Men. Var. % Men. | Var. % Men. Var. % Men. % a.m.
JAN/2000 1,24 0,59 0,62 0,62 0,33 0,21
FEV/2000 0,35 0,22 0,29 0,13 -0,31 0,23
MAR/2000 0,15 0,27 0,29 0,44 0 0,22
ABR/2000 0,23 0,07 0,03 0,37 0,38 0,13
MAI/2000 0,31 0,03 0,16 -0,12 0,65 0,25
JUN/2000 0,85 0,44 0,67 -0,32 0,89 0,21
JUL/2000 1,57 0,48 0,42 0,58 0,88 0,15
AGO/2000 2,39 0,89 0,46 3,65 1,47 0,20
SET/2000 1,16 -0,11 -0,23 0 0,13 0,10
OuUT/2000 0,38 -0,06 -0,20 0 0,16 0,13
NOV/2000 0,29 -0,11 -0,11 0 -0,16 0,12
DEZ/2000 0,63 -0,09 -0,21 0 0,16 0,10
JAN/2001 0,62 0,17 0,12 0 0,22 0,14
FEV/2001 0,23 0,72 0,84 0 0,88 0,04
MAR/2001 0,56 0,60 0,78 0 0,83 0,17
ABR/2001 1,00 0,19 0,19 0 0,45 0,15
MAI/2001 0,86 -0,05 0 0 -0,47 0,18
JUN/2001 0,98 -0,64 -0,57 0 0,06 0,15
JUL/2001 1,48 0,30 0,19 0,70 0,29 0,24
AGO/2001 1,38 0,73 1,05 0,70 0,38 0,34
SET/2001 0,31 0,37 0,42 0,71 0,19 0,16
OuUT/2001 1,18 0,30 0,31 0,71 -0,14 0,29
NOV/2001 1,10 0,45 0,39 0,71 0,84 0,19
DEZ/2001 0,22 0,99 1,10 0,68 0,73 0,20
JAN/2002 0,36 0,30 0,36 0,31 0,29 0,26
FEV/2002 0,06 1,10 1,06 0,70 1,43 0,12
MAR/2002 0,09 1,29 1,67 0,70 0,84 0,18
ABR/2002 0,56 0,76 0,82 1,08 0,16 0,24
MAI/2002 0,83 0,17 0,09 0,69 0,29 0,21
JUN/2002 1,54 0,23 0,18 0,69 0,24 0,16
JUL/2002 1,95 0,53 0,61 0,68 0,61 0,27
AGO/2002 2,32 0,50 0,42 0,65 0,95 0,25
SET/2002 2,40 0,64 0,61 0,66 0,17 0,20
OuUT/2002 3,87 0,63 0,77 0,65 0,58 0,28
NOV/2002 5,19 0,88 0,92 0,65 0,71 0,26
DEZ/2002 3,75 2,74 3,14 0,65 2,71 0,36
JAN/2003 2,33 1,44 1,79 0,65 0,68 0,49
FEV/2003 2,28 0,67 0,85 0,66 1,06 0,41
MAR/2003 1,53 2,39 2,95 0,66 1,46 0,38
ABR/2003 0,92 1,54 1,95 0,62 1,11 0,42
MAI/2003 -0,26 0,71 0,72 0,63 0,47 0,47
JUN/2003 -1,00 0,34 0,36 0,64 0,81 0,42
JUL/2003 -0,42 0,40 0,57 0,71 0,27 0,55
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AGO/2003 0,38 0,25 0,16 0,76 0,32 0,40
SET/2003 1,18 0,52 0,47 0,75 0,83 0,34
OUT/2003 0,38 0,64 0,63 0,75 0,20 0,32
NOV/2003 0,49 0,17 0,04 0,75 0,78 0,18
DEZ/2003 0,61 0,56 0,48 0,75 -0,22 0,19
JAN/2004 0,88 0,97 0,45 0,76 0,24 0,13
FEV/2004 0,69 0,28 -0,01 0,75 0,68 0,05
MAR/2004 1,13 0,74 0,85 0,75 0,38 0,18
ABR/2004 1,21 1,59 1,82 0,75 2,29 0,09
MAI/2004 1,31 1,25 1,40 0,74 0,78 0,15
JUN/2004 1,38 0,42 0,41 0,74 0,83 0,18
JUL/2004 1,31 0,48 0,47 0,91 2,03 0,20
AGO/2004 1,22 0,42 0,32 0,92 0,61 0,20
SET/2004 0,69 0 -0,37 0,92 0,31 0,17
OUT/2004 0,39 0,40 0,32 0,92 0,38 0,11
NOV/2004 0,82 0,31 0,16 0,92 0,36 0,11
DEZ/2004 0,74 0,35 0,14 0,96 0,61 0,24
JAN/2005 0,39 0,32 0,10 0,90 0,32 0,19
FEV/2005 0,30 0,48 0,46 0,92 0,23 0,10
MAR/2005 0,85 0,25 0,11 0,94 0,57 0,26
ABR/2005 0,86 1,55 1,72 0,92 1,79 0,20
MAI/2005 -0,22 1,06 1,20 0,92 0,84 0,25
JUN/2005 -0,44 0,18 0 0,92 0,76 0,30
JUL/2005 -0,34 0,37 0,25 0,98 1,12 0,26
Fonte: FGV IBGE IBGE IBGE Fipe BCB-DEPEC
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Anexo 4: Célculo dos custos com odontologia:

Os dados dos custos foram fornecidos pela empresa Salutaris que administra o
plano de autogestdo da FAS-HMV. Os valores somados foram posteriormente
ajustados para um N de 4.000 usuérios e ajustados pelo IPCA (monitorizacdo de
planos de saude). Os valores foram expressos em reais com data de julho de 2005.

Durante o servico terceirizado, entraram no calculo de custos mensais 0s
seguintes componentes:

1. O valor pago pela FAS-HMV a operadora que realizava assisténcia
odontolégica para os usuarios do plano da FAS-HMV;

2. O valor pago ao servigco de urgéncia 24 horas (0 qual era terceirizado
também);

3. Os valores pagos com procedimentos em bloco cirirgico, estes foram
verificados més a més através do cddigo do procedimento e da
verificacdo do CRO ou CRM (para distinguir se era um procedimento
odontolégico ou médico);

4, Os valores pagos com consultas a especialistas fora da rede
credenciada. Estes valores foram verificados més a més por pesquisas
de CRO;

5. O numero de dias de afastamento por motivo odontolégico foi pesquisado
no periodo em questao com o setor de recursos humanos do hospital. O
namero total de dias foi convertido em um valor monetario através do
salario e encargos médio dos participantes da FAS-HMV e dividido pelo
namero de meses. A seguir, esse valor monetario médio foi adicionado

aos custos.
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Durante o servico préprio, entraram no calculo de custos mensais 0s seguintes

componentes:

1.

O valor pago pela FAS-HMV com salarios e encargos de dentistas, THDs
e ACDs;

O valor pago ao servigo de urgéncia 24 horas (o qual era terceirizado,
mas depois passou a ser assumido pelos dentistas que recebiam por
urgéncia atendida);

Custos com materiais e com manutencdo de equipamentos de
odontologia;

Os valores pagos com procedimentos em bloco cirdrgico, estes foram
verificados més a més através do codigo do procedimento e da
verificagdo do CRO ou CRM (para distinguir se era um procedimento
odontolégico ou médico);

Os valores pagos com consultas a especialistas fora da rede
credenciada. Estes valores foram verificados més a més por pesquisas
de CRO;

O numero de dias de afastamento por motivo odontolégico foi pesquisado
no periodo em questao com o setor de recursos humanos do hospital. O
namero total de dias foi convertido em um valor monetario através do
salario e encargos médio dos participantes da FAS-HMV e dividido pelo
namero de meses. A seguir, esse valor monetario médio foi adicionado
aos custos.

Os custos fixos com 4gua, luz, aluguel, impostos, telefone, limpeza,
manutencao, etc.

Valor da depreciacdo mensal de equipamentos, de mobiliario e da obra
civil foi calculado para cada item de acordo com a vida util de cada bem.
O valor investido para o inicio do servigo préprio que serviu de base para

célculo da depreciacdo segue na tabela abaixo (valores expressos em
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reais e ajustados pelo IPCA -monitorizacdo dos planos de saude- para

julho de 2005):

ITEM Reais (R$)

1- OBRA CIVIL - REFORMA 42.511,47
2- CONSULTORIOS ODONTO 63.317,66
3- ELETRO-ELETRONICOS 24.516,43
4- MOBILIARIO 10.910,20
5- CAMERA e ALARME 4.121,55
6- DECORACAO 3.846,26
7- PAISAGISMO 1.164,23
8- DIVERSOS 6.827,96
TOTAL 157.215,76

* Investimento inicial para o servico préprio de odontologia.

9. Gastos com passivos trabalhistas: Imaginou-se o pior cenario possivel
tomando como base para célculo o “turn-over” dos funcionarios do
Hospital Moinhos de Vento (HMV) e calculou-se o pagamento das leis
trabalhistas como se todos os funcionérios tivessem saido por demisséo
sem justa causa. Ainda pegou-se um percentual sobre a folha de
pagamento correspondente a pagamentos hipotéticos de reclamatérias
trabalhistas de acordo com os numeros do HMV. O pior cenario
imaginado foi um passivo trabalhista de 3.060 Reais, bem diferente da
realidade do servico que é de aproximadamente 154 Reais mensais.
Porém decidiu-se manter o pior cenario nos custos, pois 0 passivo
trabalhista tende a aumentar com o tempo e com isso nossa andlise

econdmica estaria protegida desse potencial viés.
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Anexo 5: Coleta das informacdes clinicas.

Os procedimentos odontoldgicos do periodo anterior ao servico proprio foram
fornecidos pela empresa Salutaris com base em informacdes fornecidas pela
prestadora de servicos odontolégicos através de relatdérios mensais relativos ao
periodo de 01/01/2000 a 31/12/2002.

Quanto ao servico proprio, os procedimentos realizados foram colhidos
diretamente dos prontuarios clinicos por um dentista externo ao servico. Os dados

geraram uma planilha de Excel (com mais de 30 mil linhas) no seguinte formato:

B3 Microsoft Fxcel - CAS_REV EEX

l‘_ﬂ Arguivo  Editar  Exibir  Insetir  Formatar  Ferramentas Dados  Janela  Treefige  Ajuda Digite uma pergunta - . B X
NEEHR oG @R 98 s - slme [ <10 - [[N]Z s | i-O-A-
51 hd &
A B o E [F e} H | J K 1 ] 5] [ R e =
1 [CHAPA|SEQ |ldade [Género|Escova | Fio |Bochecho | Acicar | CPOD |Pior CPITN | Carie ativa|cdédige |quantidade| data 1D I |
70 16 1] 48|F 35 M 1 24 3N 1 1 jul-03 1600
71 16 0 48[F 3|8 M 1 24 3N 31 10 jul03 1600
72 16 3 200k 3N M 1 7 2|3 93 1 fev-04 1603
73 16 3 20]M 3N M 1 7 2|5 1 1 abr-04 1603
74 16 5 20(M 3N M 1 7 2|8 3 2|  abrbd4 1603
78 16 3 200k 3N M 1 7 2|3 12 2| abrl4 1603
76 16 3 20]M 3N M 1 7 2|5 13 2| abrD4 1603
77 16 3 20]m 3N M 1 7 2|= 99 1| mai-04 1603
7 16 3 200k 3N M 1 7 2|3 23 1] jun-04 1603
79 16 3 20]M 3N M 1 7 2|5 57 1] jun-04 1603
a0 16 3 20]m 3N M 1 7 2|= a7 1 Jul-04 1603
a1 16 3 20]M 3N M 1 7 2|8 57 1| ago-04 1603
g2 16 4 17|F 415 M 1 3 1N 1 1] now03 1604
a3 16 4 17|k 412 M 1 3 1N 1 1] now03 1604
g4 16 4 171F 415 M 1 3 1N 12 2| now-03 1604
85 16 4 17[F 415 M 1 g 1M 13 2| nov03 1604
o} 18 a a3 |F 212 M 1 22 3N 1 1 mai-03 1800
99 18 1] S9|F 218 M 1 22 3N 1 1 mai-03 1300
100 18 0 a8(F 218 M 1 22 3N =l 3| mai-03 1500
101 18 a a3 |F 212 M 1 22 3N 99 1 dez-03 1800
102 18 a 29|F 212 M 1 Py 3N Pl 4] mar04 1800
103 18 i S3|F 215 M 1 22 3N 54 1] marl4 1800
104 18 0 a8(F 218 M 1 22 3N 2 1 jul04 1500
105 19 a 46|F 3= M 1 17 1N 1 1| age-03 1900
106 19 1] 46|F 35 M 1 17 1 12 2| age-03 1900
107 19 0 46(F 3|8 M 1 17 1M 13 2| ago-03 1900
106 19 1] 46|F 3 M 1 17 1N 21 4] ageo-03 1900
109 19 1] 46|F 35 M 1 17 1 99 1 out-03 1900
110 19 0 46(F 3|8 M 1 17 1M 1 1] ago-04 1900
111 19 1] 46|F 3 M 1 17 1N 21 4] ago-04 1900
12 19 1] 46|F 35 M 1 17 1N 3 4] nov-04 1900
113 19 a 46|F 3= M 1 17 1N 3 4] nov-04 1200
114 19 1] 46|F 3 M 1 17 1N 21 1] now-04 1900
115 10 n AzIF 2le [ 1 17 11n1 3 Al rewenid 1ann L
14 4+ i)\ Orig_rev / [« *

Esse banco de dados servirda para pesquisas futuras e contém as seguintes
informacdes:
e Chapa: identifica a familia do usuario;
e Seq: A sequéncia é o numero do usuario dentro de sua familia, 0 € o
titular do plano, seguido dos dependentes 1 ,2, etc ...

¢ Idade: no momento da primeira consulta (em anos);

Género: masculino ou feminino;
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Escova: Quantas vezes escova os dentes por dia (informacdo da primeira
consulta);

Fio: Se usa fio dental — sim ou ndo (informacao da primeira consulta);
Bochecho: Se faz uso de algum liquido para bochecho — sim ou nao
(informacéo da primeira consulta);

Acucar: Quantas vezes por dia ingere sacarose - (informacdo da primeira
consulta);

CPOD: indice CPOD ou ceod (informacéo da primeira consulta);

Pior CPITN: pior indice CPITN 0 a 4 (informacé&o da primeira consulta);
Cddigo: codigo que identifica o procedimento realizado;

Quantidade: numero de unidades do procedimento realizado;

Data: més e ano em que foi realizado o procedimento;

ID: identificac&o individual do usuério.
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Anexo 6: Alguns “websites” consultados como fonte de dados para este trabalho;

Banco Central do Brasil: buscas nos indexadores:

e http://www.bcb.gov.br/?SERIETEMP

e http://www4.bcb.gov.br/pec/series/port/

IBGE: PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios) 98, PNAD 2003, POF
(Pesquisa de orcamento familiar) 2002:

e http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/pesquisas/default.shtm

e http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad98

[saude/default.shtm

e http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad20

03/saude/default.shtm

e http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pof/2002/def

ault.shtm

Ministério da Saude: Saude bucal e levantamentos epidemioldgicos em salde bucal.

e http://dtr2001.saude.gov.br/bucal/

e http://dtr2001.saude.gov.br/bucal/Vigilancia Epidemiologica e Sanitaria/vigilan

cia.html

ANS: dados sobre beneficiarios de planos de saude e biblioteca da ANS.

e http://www.ans.gov.br/portal/site/consultas/consultas.asp

e http://www.ans.qov.br/portal/site/Biblioteca/biblioteca.asp

CFO: estatisticas e perfil do cirurgido dentista.

e www.cfo.orqg.br




e http://www.cfo.org.br/download/pdf/perfil CD.pdf

e http://www.cfo.org.br/estatistica/tot prof cro.cfm

e http://www.cfo.org.br/download/pdf/quadro _estatisico faculdades.pdf

Mercer: Pesquisas de Saude nas empresas brasileiras.

e http://www.mercerhr.com.br/pesquisasaude

UNIDAS: Unido nacional das instituic6es de autogestédo de saude:

e http://www.unidas.orqg.br/

Centre for Evidence-Based Dentistry:

e http://www.cebd.org/

Harvard CEA: registros de custo efetividade.

e http://www.hsph.harvard.edu/ceareqistry/

Kaiser Family Foundation:

e http://www.kff.org/insurance/7315/

OMS: Grupo CHOICE, WHOSIS, WHO reports, Grupo HEN etc.

http://www.who.int/en/

e http://www.who.int/choice/en/

e http://www3.who.int/whosis/menu.cfm

e http://www.who.int/whr/previous/en/

e http://www.euro.who.int/HEN

e http://www.euro.who.int/HEN/Syntheses/short/20050825 1
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Qutras fontes de busca de informacao:

NICE: - Inglaterra.

e http://www.nice.org.uk/

e http://www.publichealth.nice.org.uk/page.aspx?0=502471

e http://www.publichealth.nice.org.uk/page.aspx?0=502253

Busca de protocolos clinicos: Estados Unidos da América.

e http://www.quideline.qgov/

Busca de pesquisas de qualidade: Estados Unidos da América.

e http://www.qualitymeasures.ahrg.gov/

BIREME: bases de dados, Scielo e acesso a Cochrane.

e http://www.bireme.br/

e http://bases.bvs.br/public/scripts/php/page show main.php?home=true&lang=p

t&form=simple

e http://www.scielo.br/

e http://cochrane.bireme.br/

MEDLINE:

e www.pubmed.com

GOOGLE:

e http://www.google.com.br/
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Anexo 7: A construcdo dos protocolos clinicos embasados em evidéncia do servico

odontoldgico da FAS-HMV:

A primeira etapa de implementacdo do servico odontolégico da FAS-HMV foi
conhecer a demanda através de um levantamento epidemiolégico aleatério
estratificado por idade e realizado em julho de 2002. Nessa etapa foram examinados
cerca de 200 usuérios e um calculo da demanda de servigos foi realizada.

A segunda etapa foi selecionar dentistas com o perfil adequado para cada
demanda, ou seja, além de clinicos gerais, esses profissionais tinham que ter uma
especializacdo em alguma area para aumentar a resolutividade do servico.

A terceira etapa ocorreu com reunides entre a equipe para determinar quais
protocolos norteariam o0s atendimentos clinicos. Através da experiéncia dos
profissionais e da revisdo critica da literatura cientifica as duvidas para as principais
guestdes clinicas foram sendo respondidas.

Algumas questbes clinicas que foram sendo respondidas em pela equipe de
odontologia da FAS-HMV com base na literatura disponivel:

e Qual a frequiéncia das acdes de educacdo em saude bucal?

e Qual a freqiiéncia de manutencdo em pacientes saudaveis? Qual o risco a
doencgas bucais?

e O iondbmero de vidro é o material mais custo-efetivo para restauracdes
provisorias?

¢ Quais devem ser os protocolos de adequacédo de meio bucal? Quando usar
ARTs?

¢ O ultra-som tem a mesma efetividade da raspagem manual?

¢ Quais materiais restauradores sao mais custo-efetivos?

e Qual deve ser a prescricdo ap0s as cirurgias bucais? Temos evidéncia para

antibidtico-terapia profilatica?
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Com que frequiéncia tem-se que aplicar flior nos pacientes?

Quais aparelhos sao efetivos na ortodontia preventiva e interceptativa?

Quando devemos remover dentes nao irrompidos assintomaticos? Existe
evidéncia para remocéo profilatica?

Quando devemos fazer procedimentos sob anestesia geral?

A pulpotomia é um tratamento efetivo?

Em quantas sessGes devem ser realizadas as endodontias de dentes
permanentes?

Quais séo os protocolos com evidéncia na terapia pulpar de dentes deciduos?
Raspagem subgengival com acesso cirargico; quando fazer?

Qual sdo os protocolos de urgéncia odontolégica? Como devemos agir nas
pericoronarites, nas fraturas dentarias, nas pulpites, nos abscessos periapicais
agudos, nos abescessos periodontais agudos, nas gengivites necrosantes
agudas, etc?

Como deve ser feito o manejo inicial das criancas? Quando € necessario
conter uma crianca? Quando é necessario sedar?

Quais sdo os tratamentos efetivos para disfuncdes temporo-mandibulares? O
ajuste oclusal é realmente justificado pela literatura ou devemos utilizar placas
miorelaxantes? Quando encaminhar para fisioterapia?

Qual é o protocolo para prevencéo de endocardite infecciosa? Qual medicagéo
e quando usar antibioticos?

Quais as modificagbes no atendimento nos pacientes com necessidades
especiais?

Quando devemos realizar biopsias em lesdes?

Quais casos devem ser encaminhados para servicos especializados externos?
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As questbes acima exemplificam algumas das discussdes acerca dos
tratamentos mais frequentemente realizados e com maiores consequéncias nos
custos. Casos especiais e esporadicos sdo analisados individualmente e discutidos
com a coordenacao da odontologia.

A quarta etapa € o papel constante da coordenacédo odontoldgica na revisdo dos
protocolos e na discussao de novas possibilidades. Outro papel da coordenacdo é de
prover treinamento constante em odontologia de promoc¢ao de saude e em odontologia

embasada em evidéncia.
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Anexo 8: Tabela das taxas de cambio de Paridade de Poder de Compra (PPP) de

2003 fornecidas pelo grupo CHOICE da OMS:

Se o leitor quiser transformar doélares internacionais do ano 2003 para a moeda
local de outro pais, basta multiplicar o valor em dolar internacional 2003 pela taxa de
cambio das PPPs listadas abaixo e tera o valor na moeda local referente a metade do
ano de 2003. Depois € s6 aplicar a inflagdo de julho de 2003 até os dias de hoje e tera
o valor corrigido (se o pais tiver uma estimativa da inflacdo especifica do setor da
saude, a conversao ficara ainda mais precisa). Para transformar os valores da moeda

local em dolares internacionais 2003 o processo inverso deve ser aplicado.

Taxas de cambio de paridade de poder de compra de 2003:

Country Region Int $

Afghanistan EMR 19,706
Albania EUR 39,225
Algeria AFR 36,916
Andorra EUR 0,74
Angola AFR 39,723
Antigua and Barbuda AMR 2,411
Argentina AMR 0,828
Armenia EUR 105,944
Australia WPR 1,35
Austria EUR 0,91
Azerbaijan EUR 1109,562
Bahamas AMR 0,919
Bahrain EMR 0,257
Bangladesh SEAR 12,095
Barbados AMR 1,315
Belarus EUR 357,77
Belgium EUR 0,88
Belize AMR 1,126
Benin AFR 320,984
Bhutan SEAR 8,155
Bolivia AMR 2,66
Bosnia and Herzegovina EUR 0,889
Botswana AFR 3,058
Brazil AMR 1,094
Brunei Darussalam WPR 1,192
Bulgaria EUR 0,579
Burkina Faso AFR 164,166
Burundi AFR 188,457




Cambodia WPR 705,666
Cameroon AFR 333,072
Canada AMR 1,25
Cape Verde AFR 41,132
Central African Republic AFR 148,374
Chad AFR 184,52
Chile AMR 275,632
China WPR 1,821
Colombia AMR 757,856
Comoros AFR 192,299
Congo AFR 467,119
Cook Islands WPR 1,189
Costa Rica AMR 197,036
Cote d'lvoire AFR 287,254
Croatia EUR 3,952
Cuba AMR 0,838
Cyprus EUR 0,47
Czech Republic EUR 14,46
Democratic People's Republic of Korea SEAR 0,848
Democratic Republic of the Congo AFR 118,604
Denmark EUR 8,43
Djibouti EMR 114,756
Dominica AMR 1,794
Dominican Republic AMR 12,144
Ecuador AMR 0,494
Egypt EMR 1,449
El Salvador AMR 4,227
Equatorial Guinea AFR 310,485
Eritrea AFR 2,279
Estonia EUR 7,445
Ethiopia AFR 2,287
Fiji WPR 0,898
Finland EUR 0,97
France EUR 0,91
Gabon AFR 446,215
Gambia AFR 5,882
Georgia EUR 0,426
Germany EUR 0,95
Ghana AFR 1451,233
Greece EUR 0,69
Grenada AMR 1,649
Guatemala AMR 3,782
Guinea AFR 460,081
Guinea-Bissau AFR 116,64
Guyana AMR 36,357
Haiti AMR 12,865
Honduras AMR 6,754
Hungary EUR 120,86
Iceland EUR 94,25
India SEAR 15,24
Indonesia SEAR 2298,095
Iran, Islamic Republic of EMR 2158,394
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Irag EMR 537,75
Ireland EUR 1,02
Israel EUR 3,609
Italy EUR 0,84
Jamaica AMR 43,728
Japan WPR 137,56
Jordan EMR 0,285
Kazakhstan EUR 34,77
Kenya AFR 23,222
Kiribati WPR 0,584
Kuwait EMR 0,304
Kyrgyzstan EUR 5,362
Lao People's Democratic Republic WPR 2029,508
Latvia EUR 0,255
Lebanon EMR 1182,741
Lesotho AFR 2,218
Liberia AFR 22,172
Libyan Arab Jamabhiriya EMR 0,682
Lithuania EUR 1,425
Luxembourg EUR 0,99
Madagascar AFR 422,531
Malawi AFR 28,321
Malaysia WPR 1,653
Maldives SEAR 4,788
Mali AFR 242,038
Malta EUR 0,29
Marshall Islands WPR 0,536
Mauritania AFR 75,362
Mauritius AFR 11,174
Mexico AMR 6,89
Micronesia, Federated States of WPR 0,545
Monaco EUR 0,91
Mongolia WPR 269,404
Morocco EMR 3,168
Mozambique AFR 6244,702
Myanmar SEAR 46,93
Namibia AFR 3,043
Nauru WPR 1,606
Nepal SEAR 14,379
Netherlands EUR 0,92
New Zealand WPR 1,47
Nicaragua AMR 4,368
Niger AFR 164,583
Nigeria AFR 56,489
Niue WPR 7,385
Norway EUR 9,25
Oman EMR 0,255
Pakistan EMR 15,873
Palau WPR 0,761
Panama AMR 0,568
Papua New Guinea WPR 0,619
Paraguay AMR 1591,468
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Peru AMR 1,462
Philippines WPR 9,77
Poland EUR 1,85
Portugal EUR 0,67
Qatar EMR 4,582
Republic of Korea WPR 782,17
Republic of Moldova EUR 2,648
Romania EUR 9772,22
Russian Federation EUR 9,284
Rwanda AFR 126,97
Saint Kitts and Nevis AMR 1,881
Saint Lucia AMR 2,026
Saint Vincent and the Grenadines AMR 1,367
Samoa WPR 1,346
San Marino EUR 0,84
Sao Tome and Principe AFR 3432,417
Saudi Arabia EMR 2,368
Senegal AFR 291,279
Serbia-Montenegro EUR 27,775
Seychelles AFR 4,701
Sierra Leone AFR 465,556
Singapore WPR 1,452
Slovakia EUR 17,02
Slovenia EUR 151,178
Solomon Islands WPR 2,443
Somalia EMR n/a
South Africa AFR 3,343
Spain EUR 0,74
Sri Lanka SEAR 24,386
Sudan EMR 102,15
Suriname AMR 1,531
Swaziland AFR 2,495
Sweden EUR 9,42
Switzerland EUR 1,8
Syrian Arab Republic EMR 26,234
Tajikistan EUR 0,46
Thailand SEAR 12,079
The former Yugoslav Republic of Macedonia EUR 22,536
Timor-Leste SEAR 0,313
Togo AFR 152,393
Tonga WPR 0,727
Trinidad and Tobago AMR 3,741
Tunisia EMR 0,433
Turkey EUR 0,73
Turkmenistan EUR 2096,961
Tuvalu WPR 2,952
Uganda AFR 457,909
Ukraine EUR 1,048
United Arab Emirates EMR 3,893
United Kingdom EUR 0,62
United Republic of Tanzania AFR 428,524
United States of America AMR 1
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Uruguay AMR 11,05
Uzbekistan EUR 129,763
Vanuatu WPR 59,617
Venezuela, Bolivarian Republic of AMR 1014,077
Viet Nam WPR 2456,282
Yemen EMR 65,364
Zambia AFR 1909,891
Zimbabwe AFR 217,933
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Anexo 9: Glossario de termos odontol6gicos utilizados nesta tese:

Este glossério foi elaborado para os leitores fora da area de odontologia terem

mais facilidade de compreender os textos desta tese.

ACD — Auxiliar de consultério dentario.

Adequacao do meio bucal — é um conjunto de procedimentos clinicos que tem
0 objetivo de interromper os processos patologicos da boca e dar condi¢cbes ao
paciente de retomar as atividades de higiene bucal necessarias para a
manutencdo da saude. Esses procedimentos interrompem a doenca céarie e as
doencgas periodontais para uma posterior reabilitacdo das seqielas dessas
patologias. Fazem parte dos procedimentos de adequacdo do meio bucal:
remocdo de tecidos cariados e confeccdo de restauracbes provisorias;
confeccdo de ARTSs; as raspagens supra e subgengivais, os tratamentos
expectantes, o recondicionamento de restauracdes, etc.

Aparelho ortodontico — dispositivo intra-oral fixo ou removivel utilizado para
posicionar corretamente os dentes e/ou modificar o crescimento da maxila e
mandibula.

Aplicagdo topica de flior — aplicagdo de fluoretos realizada pela equipe
odontolégica com o objetivo de modificar a microbiota bucal e prevenir caries.
Pode-se utilizar o fluior em forma de gel ou de verniz.

ART — do inglés “atraumatic restorative treatment”: tratamento restaurador
atraumatico — técnica para restaurar cavidades de carie sem utilizar broca e
micromotor. Nesta técnica, o tecido cariado € removido com instrumentos
manuais e o dente é restaurado com um material chamado ionémero de vidro,
gue tem propriedades especificas (liberacdo de flior e remineralizacdo do

tecido cariado).

ATM — Articulacdo témporo-mandibular.
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Aumento de coroa clinica — procedimento cirlrgico periodontal que visa a
remocdo de gengiva e 0sso alveolar para expor a margem do dente. Esse
procedimento é realizado quando a destruicdo do dente (por carie ou fratura)
se estende abaixo da gengiva, impossibilitando a correta restauragéo.

Biofilme dental — Também conhecido como Placa Bacteriana, € a microbiota
gue recobre os dentes, composta na sua grande maioria por bactérias, mas
podem-se encontrar fungos e virus na sua composicao. O biofilme dental pode
ser visivel ou ndo (depende da espessura) e pode ser patogénico ou nao.
Capeamento direto — procedimento clinico executado para proteger a polpa
dental (tecido vivo do interior do dente). Consiste em colocar materiais
odontoldgicos especificos para protecdo diretamente sobre o tecido vivo. E
realizado quando ocorre uma pequena agressdo a polpa do dente,
possibilitando que a restauracdo seja feita sobre o capeamento direto.

Cérie dental — doenca provocada por bactérias bucais que resulta na
dissolucéo da estrutura mineral do dente.

Cérie dental inativa — é a lesao de caria paralisada. Ocorre quando 0 processo
de desmineralizacdo da carie é interrompido, restando apenas a sequela da
doenga, ou seja, a cavidade no dente.

Cirurgia oral menor — este termo engloba um conjutno de cirurgias
bucomaxilofaciais de pequeno porte como apicetomias, curetagem de cistos,
exodontias, etc.

Cirurgias de pequeno porte — pequenas cirurgias bucais que podem ser
realizadas com anestesia local na cadeira odontolégica.

Cirurgias especializadas — utilizada no artigo 2 para designar os cirurgias
odontoldgicas de pequeno porte e passiveis de serem feitas no consultério

odontolégico sob anestesia local.
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Colagem de fragmento - colagem por meio de sistemas adesivos de um
pedaco do dente resultante de uma fratura.

CPl — indice periodontal comunitario — mede a extensdo das doencas
periodontais.

CPOD - indice que mede o nimero de dentes cariados perdidos e obturados.
Dente deciduo — Também conhecido como dente de leite ou temporério. E a
primeira denticdo e sdo substituidos pelos dentes permanentes.

Dente permanente — Dente definitivo, 22 denti¢o.

Dentina — Tecido dentario mineralizado que € recoberto pelo esmalte dentario.
E menos duro e mais flexivel que o esmalte do dente.

Disfuncdo témporo-mandibular: conjunto de alteragbes nas ATMs e nos
musculos mastigatérios. Também conhecidos como apertamento dental e
bruxismo.

Doenca Periodontal — este termo designa o conjunto de doencas dos tecidos
que envolvem o dente (peri = ao redor de; odonto = dente). Estas doencas
acometem as gengivas (gengivite) e/ou as estruturas que sustentam o dente:
0ssos e fibras periodontais (periodontite).

Edentulismo — auséncia de dentes.

Endodontia — Especialidade da odontologia que estuda e trata os problemas da
polpa do dente (popularmente conhecidos como “tratamentos de canal”).
Endodontia de dentes deciduos — tratamento de canal nos dentes de leite.
Endo-pediatria — utilizada no artigo 2 para designar os procedimentos
endodbnticos em criancas.

Esmalte dentario — Tecido dentario mineralizado que recobre os dentes (é o
tecido que vemos a olho nu). Esse tecido é extremamente duro e friavel (s6
ndo quebra com facilidade, pois a dentina abaixo absorve o impacto da

mastigacao).
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Exodontia — extracdo dentaria (pode ser de dente permanente ou deciduo)
Exodontia de dentes retidos — técnica cirdrgica para remover dentes que nao
irromperam. O exemplo mais conhecido sdo 0s sisos inclusos. Porém outros
dentes podem nao “nascer” e necessitarem de remocao cirdrgica.

Exo-pediatria — utilizada no artigo 2 para designar os procedimentos de
extracdo de dentes de leite em criangas.

Fluorose - intoxicacdo crbénica por fluoretos: manifesta-se por manchas
brancas ou castanhas nos dentes, ou até mesmo por severos defeitos na
formacdo do esmalte dentario. Ocorre quando a crianga consome excesso de
fluoretos (engole creme dental em excesso nas escovacdes, ou toma agua em
fontes com excesso do ion flior — mais de 1 ou 1,5 ppm F) na fase de
formacédo dos dentes permanentes.

Gengivectomia — procedimento cirurgico periodontal que visa a remocdo
(excisdo simples) de um excesso de gengiva.

Gengivite — Inflamacado da gengiva sem perda do tecido 6sseo que sustenta o
dente (provocada por acumulo bacteriano).

IHB — Instrucéo de Higiene Bucal.

lonbmero de vidro — cimento dental utilizado para restauragdo proviséria ou
para cimentacdes e tem a propriedade de liberar flior e com isso paralisar
caries (€ um material cariostético).

IRM — cimento para restauragéo provisoéria a base de oxido de zinco e eugenol.
Mé-oclusdo — Defeito na oclusdo dentaria, ou seja, deficiéncia no
posicionamento dos dentes e na maneira que se relacionam uns com 0s outros
(“dentes tortos”) — esses problemas séo tratados pela Ortodontia e Ortopedia
Facial.

Modelo (ou paradigma) cirargico-restaurador: maneira de praticar a odontologia

muito combatida atualmente, pois se destina apenas ao tratamento da sequela
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das patologias. Este modelo contribui para gerar o Ciclo Restaurador
Repetitivo.

Modelo (ou paradigma) de promocdo de saude: maneira de praticar
odontologia voltada para o tratamento das causas das doencas bucais, e ndo
somente as sequelas.

Oclusdo dentaria — Maneira como o0s dentes superiores e inferiores se
relacionam entre si. E também uma &rea da odontologia que estuda e trata as
alteracbes do posicionamento dental, bem como dores nos mausculos
mastigatérios e os disturbios da articulacdo témporo-mandibular (ATM).
Odontopediatria — especialidade odontolégica destinada a cuidar da saude
bucal infantil.

Ortodontia — especialidade odontologica destinada a estudar e tratar as
deficiéncias na ocluséo dental e na morfologia da maxila e mandibula.
Ortodontia preventiva e interceptativa — é subarea da ortodontia destinada a
prevenir e interceptar as deficiéncias oclusais na infancia ou interferir no
processo de crescimento dos maxilares quando estes estdo inadequados. Para
tanto, podem ser utilizados aparelhos fixo e méveis, ortopédicos ou néo.
Periodontia — especialidade da odontologia que estuda e trata as estruturas (e
patologias relacionadas) que cercam, protegem e sustentam o dente. Essas
estruturas tém o nome de periodonto e sdo: a gengiva, o ligamento periodontal
e 0 0sso alveolar.

Periodontite — Inflamacdo da crbnica do periodonto provocada por bactérias
que resulta na destruicdo dos tecidos que sustentam o dente (ligamento
periodontal e o0sso alveolar). Uma gengivite pode progredir para uma

periodontite.
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Placa Bacteriana — Microbiota que recobre os dentes. A placa bacteriana é
usada para designar o biofilme visivel que se acumula quando ndo existe uma
boa higiene bucal.

Placa miorelaxante — dispositivo de acrilico que recobre os dentes, utilizado na
maioria das vezes durante a noite. Serve para tratar as disfuncdes na e para
proteger os dentes do desgaste acentuado pelo bruxismo (h&bito noturno de
ranger ou apertar os dentes).

Polpa dentaria — tecido ndo mineralizado do interior do dente. E um tecido
conjuntivo vascularizado e inervado.

Procedimentos de periodontia basica — sdo os procedimentos destinados a
curar a causa bacteriana das doengas periodontais. Fazem parte da
adequacdo do meio bucal e envolvem os procedimentos de raspagem supra e
subgengival, profilaxia e instrucéo de higiene oral.

Procedimentos endoddnticos — procedimentos que tratam o interior (endo) dos
dentes (polpa e canal radicular).

Procedimentos oclusais — procedimentos destinados ao tratamento da oclusdo
dental.

Procedimentos preventivos — procedimentos destinados a evitar as doencas
bucais, como por exemplo: instrucdo de higiene bucal (IHB), aplicacdes tépicas
de fltor, educagéo em saude bucal, profilaxias e selantes oclusais.
Procedimentos regenerativos — cirurgias periodontais que visam regenerar as
seqlielas causadas pela periodontite. Também conhecidos como regeneragao
tecidual guiada.

Procedimentos restauradores — procedimentos clinicos que reabilitam a
sequliela da carie dental ou de fraturas dentarias.

Profilaxia — limpeza e polimento dos dentes. Podem ser feitas com taca de

borracha e pastas abrasivas ou com jato de bicarbonato de sédio.
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Pulpotomia — procedimento clinico que evita o tratamento de canal completo,
caracterizado pela remocédo da parte da polpa que esta lesionada. Pode ser
feito em dentes permanentes ou deciduos.

Raspagem subgengival — remoc¢éo do célculo dental (“tartaro”) abaixo da linha
da gengiva. Esse procedimento pode ser realizado apenas pelo cirurgido
dentista.

Raspagem supragengival — remocao do célculo dental (“tartaro”) acima da linha
da gengiva. Esse procedimento pode ser realizado também pelas THDs.
Reconstrucdes (em amalgama ou resina) - As reconstrucdes séo restauracoes
dentais extensas, realizadas quando houve grande perda da estrutura dentaria.
guase totalmente destruido. Podem ser feitas com resina composta ou
amalgama.

Remineralizagcdo — procedimento clinico que visa a reposi¢cdo de parte da
estrutura mineral do dente perdida durante o processo da céarie. A
remineralizacdo pode ser intensificada pelo o uso de fluoretos.

Reparo de restauragdes — procedimento clinico que consiste na realizagédo de
pequenos consertos em restauracbes antigas ou inadequadas. Podem
envolver o repolimento de restauragdes, o resselamento das margens de uma
reparagdo, remogdo de excessos, etc. Sdo procedimentos conservadores que
tentam evitar a troca total da restauracdo e com isso protegem a estrutura
dentaria original.

Restauracdo de amalgama — restauracao dentaria na qual se utiliza o material
metalico (0o amalgama de prata) para repor a estrutura dental perdida.
Restauracdo de resina — restauracdo dentaria na qual se utiliza o material
restaurador a base de resina composta cuja caracteristica € conferir estética

dental. S&o menos resistentes que o0 amalgama de prata.
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Restauracdes provisérias (ou tempordrias) — restauragcdes que devem ser
substituidas no futuro, mas sao importantes na fase de adequacdo do meio
bucal. O paciente s6 deveria receber as restauracdes definitivas depois de
curar a causa das patologias. Essas restauracdes séo feitas normalmente com
os cimentos de iondmero de vidro ou IRM.

Retalho de Widman modificado — procedimento cirargico que objetiva melhorar
0 acesso as estruturas do periodonto para realizar a raspagem subgengival
com maior visibilidade.

Retratamento endodéntico — é a repeticdo do tratamento de canal quando este
esta inadequado.

Selante oclusal — barreira mecéanica (a base de resina ou ionébmero de vidro)
colocada na superficie mastigatéria dos dentes. Tem o objetivo de diminuir os
locais de retencéo bacteriana e facilitar a higiene dental, e com isso, prevenir a
ocorréncia de caries oclusais.

Tecido cariado — tecido dentario (proveniente da dentina) amolecido devido a
acdo desineralizadora das bactérias no dente. Esse tecido é um misto de
matéria orgéanica (colageno principalmente) e bactérias.

Tecido pulpar — tecido ndo mineralizado da polpa dentéria.

THD — Técnica em higiene dental.

Tratamento expectante — tratamento realizado com o objetivo de aguardar a
recuperacdo parcial dos tecidos dentais afetados pela carie. Este tratamento é
realizado através de restauracbes provisérias com materiais especificos,
durante a fase de adequacdo do meio bucal ou quando se deseja observar as
reacdes da polpa do dente.

Tratamento restaurador atraumatico — ver sigla ART.





