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RESUMO

Hoje, facilmente se podera constatar que as doencas orais possuem uma expressiva
influéncia perante a saude geral, ndo apenas pela presenca da condicdo por si s6, mas
também a nivel pessoal, social e econdmico. O seu reflexo traduz-se em parte, no
absentismo escolar e laboral, diminuicdo consideravel de produtividade e eficiéncia,
falta de atencdo e objetividade. Pelo que ¢é entdo considerado, um grave problema de
salude publica, afetando de forma mais expressiva, grupos socioeconomicamente

desfavorecidos.

O acompanhamento e analise do desenvolvimento de iniciativas internacionais, no que
ao seguimento das recomendagfes da Organizacdo Mundial de Saude diz respeito,
poderd ser um 6timo beneficio e impulso para a identificacdo e aplicagdo de novos

planos de acéo.

O presente projeto, pretendeu contribuir para a identificagdo de duas propostas de
intervencdo em saude oral ajustadas ao alcance das recomendacGes da OMS que
simultaneamente possam sejam proveitosas para a resolucdo dos problemas de salde

oral nacionais.

Foi realizado um estudo observacional, descritivo e retrospetivo onde foram recolhidos
dados acerca de 8 Sistemas de Saude Oral europeus, previamente selecionados segundo
critérios especificos, e iniciativas de saude oral por eles desenvolvidas. Por fim, foram

eleitas duas iniciativas de interesse, possiveis de aplicacdo futura.

Os resultados do estudo apontam para a existéncia de diferentes iniciativas, enquadradas
com as recomendac¢des da OMS. De entre as mesmas, destaca-se uma implementada em
2009, na Suécia, que estando essencialmente assente num acessivel subsidio anual fixo
pago por cada individuo adulto, procura fundamentalmente preservar os esforcos de
prevencao aplicados nas ultimas décadas.

Palavras-chave: Recomendacfes de Saude Oral; Sistema de Salde Oral; IntervencGes

em Saude Oral; Saude Oral e Qualidade de Vida; Impacto das Doencas Orais



ABSTRACT

Today, you can easily find that oral diseases have a significant influence on general
health, not only for the presence of the condition by itself, but also at personal, social
and economic level. Its reflection is translated in part within school and work
absenteeism, considerable loss of productivity and efficiency, lack of attention and
objectivity. Therefore it is then considered to be a serious public health problem that

affects, more significantly, socioeconomically disadvantaged groups.

The monitoring and analysis of the development of international initiatives, in line with
the recommendations of the World Health Organization, may be an optimal benefit and

a boost for the identification and implementation of new action plans.

This project sought to contribute to the identification of two intervention proposals in
oral health adjusted to reach the WHO recommendations that may be useful for
simultaneously solve the problems of national oral health.

An observational, descriptive and retrospective study in which a data of about 8 Oral
Healthcare Systems Europe, previously selected according to specific criteria, were
collected, and initiatives developed by these oral health was conducted. Finally, two

initiatives of interest, with potential for future application were elected.

The results of the study indicate the existence of different initiatives, framed by WHO
recommendations. In between them, there is an interface implemented in 2009, in
Sweden, which stands on and it is mainly based on a low fixed annual subsidies paid by
each individual adult, seeking primarily to preserve the prevention efforts that were

implemented over the past decades.

Key-words: Recommendations for Oral Health; Oral Health System; Interventions in
Oral Healthcare; Oral Healthcare and Quality of Life; Impact of Oral Diseases
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| - INTRODUCAO

1.1 Enquadramento

As doencas orais constituem, pela sua elevada prevaléncia, um dos primordiais problemas de
salde da populacdo infantil e juvenil. No entanto, se adequadamente prevenidas e
precocemente tratadas, a carie e as doencas periodontais sdo de uma elevada vulnerabilidade,
com custos economicos reduzidos e ganhos em saude consideravelmente relevantes (DGS,
2005).

Hoje, é considerado fundamental lidar com os principais fatores de risco e determinantes da
salde, obtendo assim, um ponto de partida ndo tdo e somente para reducdo eficaz do peso da
doenca, como simultaneamente, para a obtencdo de ferramentas indispensaveis a promocao da
salde da populagcdo em geral e consequentemente ao préprio empoderamento e capacitacao
dos individuos atempada prevencdo e eficiente manutencdo da sua sadde oral. Presentemente,
a saude oral ndo pode ser examinada como uma entidade independente da saude geral, pelo
gue nenhum individuo pode ser considerado totalmente salutar, enquanto apresentar
evidéncias de doencas na sua cavidade oral, contudo, segundo a (OMD, 2010), esta é ainda
uma realidade manifestamente ignorada, pelo que importa realcar, evidentemente, a

importancia da satde oral como parte integrante da satde geral.

Segundo a FDI (2014), 90% da populacdo mundial padece de algum tipo de doenca oral,
durante a sua vida, desde cérie dentéria, doenca periodontal, perda dentaria, até cancro oral,

inclusive.

No que se refere as doencas orais estas estdo presentes em todo tipo de populagdes, de todas
as culturas, faixas etarias e classes sociais, apesar de se verificar consideraveis divergéncias,
sobretudo, em funcdo da idade e status socioecondémico. Em suma, individuos com
rendimentos significativamente mais altos, possuem claramente melhores condic¢des de acesso
a cuidados de saude oral, do que individuos com mais baixos rendimentos, e tendencialmente
na medida em que a idade vai aumentando, ampliam-se as probabilidades de se
desenvolverem estados de salde oral mais precarios. Ndo obstante, associados a frageis
estados de saude oral podemos enumerar alguns problemas de cariz pessoal, social e
econdémico, traduzidos sim, para falta de atengéo e objetividade, absentismo escolar e laboral,

e diminuicdo da produtividade e eficiéncia, entre outros.

Patel (2012), garante que o impacto das doencas orais ndo afeta apenas a nossa qualidade de

vida e saude geral, de forma individual, provocando dor, desconforto e agravamento de outras



patologias, como também, toda uma sociedade e sistemas de saude devido aos custos

econdmicos inerentes.

Em Portugal, existem incomensuraveis problemas de saude oral que atingem desmedida parte
da populacdo nacional, refletindo-se a posteriori, na saude em geral, qualidade de vida e
consequentemente, como ja verificAmos, na produtividade e desempenho dos individuos.
Contudo, apesar das doencas orais e suas consequéncias também se apresentarem em
populacdes de outros paises, alguns apresentam estados de saude oral mais desejaveis. Assim
sendo, € possivel averiguar que, apesar de a nivel internacional existirem similares e
divergentes sistemas de salde, assentes em diversos métodos de financiamento, existem
também, intervencbes e programas de salde oral muito competentes, que poderdo ser a

origem de estados de saude indiscutivelmente mais positivos.

Muitos tém sido os intentos em Portugal, por parte de vérias entidades, para o0
desenvolvimento e implementacdo de novos programas de salde oral, com proposito de
simplesmente darem resposta as necessidades basicas da populacdo. No entanto, nas Gltimas
décadas, acrescem os equivocos e fracassos nas politicas de salde oral, ndo conseguindo
alcancar as respostas e os resultados pretendidos. Aqui, o Servico Nacional de Satde (SNS)
tdo pouco tem sido bem sucedido, por ndo possuir uma estratégia sustentada e eficaz que
contemple toda a populacdo, quer na oferta de completos servicos de saude oral publicos,

como na concecéo e oferta de condigdes de acesso a todos os cidadaos.

Verificamos que, o0 método curativo das doencas orais, tem vindo a revelar-se cada vez mais
dispendioso, face ao método preventivo. Segundo Patel (2012), existem estudos que
demostram que a cavidade oral é a parte do corpo onde a intervencdo de tratamento é masis
dispendiosa, excedendo mesmo os tratamentos de cancro, problemas cardiacos, enfartes,
deméncias. Existe inclusive, uma forte evidéncia, de que os beneficios da prevencdo da carie

dentaria excedem largamente 0s custos de tratamento.

Refira-se ainda, que € evidente a significativa reducdo da prevaléncia de doencas orais nos
paises da Dinamarca e Suécia, que investiram ativamente na prestacdo de servigos preventivos
de saude oral. (Patel, 2012)

Podemos considerar que de um modo geral, as intervengdes e programas de saude oral
implementados no nosso pais, tém vindo a incluir cada vez mais grupos de populacéo,
considerados prioritéarios, possibilitando alcancar com o presente, significativas melhoras de
condicgdes. Porém, apesar de todos os esforcos, estes programas nao sao tdo amplos quanto o

desejavel, e a oferta de servigos publicos é efetivamente reduzida, refletindo-se no incremento



de graves problemas de satde oral na populacéo adulta. Tendencialmente esta situagdo mais
se agrava, com o preocupante facto de ndo existirem registos e estudos significativos, de
problemas de saude oral. Situacdo esta verificada em todos os escalbes da populacéo

portuguesa, a excecdo de alguns em idade escolar.

Desde o0 ano 2000, que novas linhas de atuacdo foram definidas, assim como novos objetivos
tracados pela OMS para 0 ano 2020. De acordo com o artigo, Global goals for oral health
2020, as recomendacdes vdo desde: a reducdo das taxas de mortalidade e morbilidade
associadas a este tipo de doencas, a focalizacdo em grupos preferentemente vulneraveis, a
coordenacdo de intervencGes em saude oral com outro tipo de programas prioritérios,
incentivo a prevencdo e melhoria das condigdes de acesso a servicos de salde oral e a
implementacao de programas de fltor, uma maior responsabilizacdo por parte dos prestadores
e populacdo em geral, a reducdo de desigualdades entre o0s existentes grupos
socioeconémicos, ao desenvolvimento de métodos, sistemas de avaliacdo de processos e
resultados em salde oral, ampliar a recolha de dados epidemioldgicos, e por dltimo, a um
maior controlo dos determinantes de salde oral, através acentuada atuacdo sobre os fatores de
risco comuns e modificaveis, bem como, na contribuicdo para a capacitacdo dos individuos

em matéria de satde oral. (Hobdell; et al., 2003 )

Atendendo tratar-se de uma area sensivel e significativamente relevante para a salde publica
face ao impacto gerado a nivel individual e a sociedade em geral, maior atencdo e
investimento deverdo ser dados a saude oral, no sentido de combater e controlar esta gaviosa

situacdo proliferadora de diversos problemas.

Neste sentido, o objeto de interesse neste estudo, estd assente ao acompanhamento das
intervencdes de salde oral implementadas por outros sistemas de salide europeus, no que ao

seguimento das recomendacdes da OMS para 2020 diz respeito.

Torna-se consideravelmente necessario, mas sobretudo perentério, aprofundar o
conhecimento nesse eixo, na medida que seja exequivel, fazer uma comparacao
pormenorizada das intervengdes adotadas em contexto internacional, face as aplicadas no
nosso pais, seguidas de escolha de uma/duas intervengfes/iciativas que possam vir a ser

consideradas eficazes no sistema de salde portugués.

Neste contexto, o presente estudo pretende testar o pressuposto da existéncia de intervencdes
de saude oral relacionadas com as linhas de atuacdo, definidas pela OMS, face as

implementadas em Portugal. Sendo ainda objeto, funcionar como instrumento de analise



comparativa, desencadeadora de novas metodologias e solugbes. Defendo ainda que
proporcionaria o favorecimento de toda a populacéo, possibilitando-a de usufruir de acesso a
servicos de saude oral, quer preventivos quer curativos, disponibilizando assim, 0 acesso a

melhores condi¢6es de salude oral.

Para tal, e de inicio serdo recolhidos e apresentados dados sobre os varios tipos de sistemas de
salde existentes e respetivos método de financiamento, sob a forma de uma breve descricao
dos mesmos. Serdo igualmente apresentados resultados de satde oral ao nivel da prevaléncia
de doencas orais, mediante a média do indice CPOD em criangas com 12 anos de idade,
proporcdo de criangas com 12 anos livres de céries, e propor¢do de desdentados totais, em
adultos com 65 anos ou mais, como indicadores de saude oral das populagdes. Por fim,
proceder-se-a a analise das intervengdes de saude oral, adotadas pelos paises presentemente

selecionados para o estudo.

Em suma, o proposto estudo afigura-se significativamente pertinente, pela viva evidéncia, de
ndo serem ainda conhecidos estudos relativos ao seguimento das linhas de atuacéo
estabelecidas pela OMS, e pela oportuna possibilidade da existéncia de eventuais intervencdes
de interesse, que possam revelar-se de todo proveitosas e com uma aplicacdo notoriamente

viavel, num futuro préximo.
1.2 Organizacdo da Tese

O presente estudo esta enquadrado no modelo delineado pela figura 1, pelo que se encontra
organizado em seis capitulos: Introducdo, Revisdo de literatura, Metodologia, Resultados,

Discussdo e Concluséo.

Capitulo I - Introducéo

Capitulo 11 - Revisdo de Literatura

Capitulo 111 - Metodologia

Capitulo 1V - Resultados de Investigacao

Capitulo V - Discussao

Capitulo VI - Conclusado

FIGURA 1 - MODELO DE ORGANIZAGAO ESTRUTURAL DO ESTUDO
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No segundo capitulo, fruto da revisdo de literatura, serdo abordados conceitos e temas
relacionados com a saude oral e doengas orais, em jeito de enquadramento teorico. Este
capitulo encontra-se subdividido em sete partes pelo que, na primeira e como inicio, sera

efetuada uma descri¢ao dos conceitos de ‘saude’, ‘saude oral’ ¢ ‘determinantes de saude oral’.

Segue-se a segunda parte, dedicada esta a inconformante prevaléncia das doencas orais, tanto
a nivel global como nacional, no que a prevaléncia de cérie dentéria, perda dentaria e cancro

oral diz respeito.

A posteriori, o tema abordado prender-se-a4 com a urgente necessidade de satde oral, pelo que
nesta terceira parte sera revelado o impacto da salde oral, na qualidade de vida e economia,

sendo ainda realcada, a relevancia da prevencao das doengas orais.

A quarta parte, ira analisar o acesso aos cuidados de saude oral, quer no mundo, como em

Portugal.

Ainda no segundo capitulo, ja na quinta parte do mesmo, serdo abordados 0s recursos
humanos e materiais em saude oral, onde serdo inclusivamente descritas as funcGes dos
recursos humanos utilizados (Médicos Dentistas, Médicos Estomatologistas, Higienistas e

Odontologistas).

Numa penultima parte, serd expressa a importancia e necessidade de planeamento em salde,
bem como, em saude oral. Aqui serdo também descritas as linhas de atuacdo e objetivos
definidos pela OMS para o0 ano 2020, pelo que em paralelismo, sera também compreendida
uma breve exposicdo cronolégica dos programas e intervencgdes de satde oral, implementadas

em Portugal até ao presente.

Por fim, na Gltima parte da revisdo bibliografica, serdo referenciados alguns orcamentos,
alocados a satde oral e sua origem. Neste caso, serdo relatados orcamentos de alguns paises,

originarios de varias partes do mundo, dos quais foi possivel obter informacoes.

No terceiro capitulo, na Metodologia, apresentar-se-4& uma definicdo da problemética e
descricdo do objetivo de estudo, assim como, o delineamento do estudo, e operacionalizagdo
de variaveis e procedimentos, onde claramente sera exposto 0 método de recolha e tratamento
de dados.

Em continuidade, no quarto capitulo, serd realizada uma apresentacdo dos resultados do

estudo, com uma descri¢do dos varios sistemas de salde oral em pesquisa, apresentacdo de



dados epidemiologicos recolhidos, e descri¢do das intervencfes de saude oral adotadas pelos
paises em observacao.

Imediatamente, na discussdo correspondente ao penultimo capitulo, serdo debatidas as
escolhas metodoldgicas efetuadas e os resultados obtidos, e por fim, no Gltimo capitulo serdo

apontadas algumas consideracdes finais e linhas de investigacao futuras



Il - REVISAO DA LITERATURA

2.1 Conceito de Saude

O termo saude é um conceito amplamente relacionado com a natureza do ser humano. Desde
a origem da civilizacdo humana passando pela sua evolucao, até aos dias de hoje, pleno séc.
XXI, a histéria da satde tem sofrido inimeras acecOes e desde entdo diferentes conceitos tém
surgido, variando sobretudo entre culturas e crencas religiosas e mais recentemente segundo a
formagdo das sociedades modernas, dos seus avangos tecnoldgicos e recursos cientificos
disponiveis. (Lacerda, 2005) Sendo um conceito que outrora significava auséncia de doenca,
com o0 avangar do tempo, prontamente se entendeu, que o ndo apresentar uma doenca fisica
evidente ndo era sin6bnimo de saude. Gradualmente o conceito foi sendo ampliado,
contemplando ndo s6 a dimensdo fisica, como também, as dimensfes: emocional, mental,
social e espiritual do ser humano. Vejamos, atualmente o conceito de saude é bastante
complexo e dindmico, uma vez que, esta dependente do equilibrio entre as véarias dimensdes
que integram o ser humano. Portanto, desde 1948 perante a Constituicdo da Organizacao
Mundial de Salde até ao presente, a definicdo mais disseminada € a defendida por esta mesma
organizagdo, onde a saude ¢ entdo descrita como “ um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social, e ndo apenas a auséncia de doeng¢a” (WHO, 2006).

Importa ainda relembrar que, qualquer cidadao portugués tem o “direito a saude” ndo fosse
um direito presente na Constituicdo do nosso pais enquanto Republica, sendo este direito
usufruido através de um servico nacional de satde universal, geral e tendencialmente gratuito.
Tendo em conta as condi¢bes econdmicas e sociais dos cidaddos, compete ao Estado
disponibilizar a prestacao de todo o tipo de cuidados de satde, bem como, garantir o acesso a
todos os cidaddos a cuidados de medicina preventiva, curativa e reabilitacéo,
independentemente da sua particular condi¢do econémica. (CRP art® 64, 2005)

2.1.1 Conceito de Saude Oral

No que diz respeito a salde oral, esta ndo pode ser tida como uma entidade autdbnoma da
salde geral. Sabendo que, as doencas orais de carater infecioso, podem ser responsaveis, pela
origem de grandes focos de disseminacdo de bactérias em todo o organismo, podem afetar em
muito a saude geral de cada um. (WHO, 2010)

Considerando que, os efeitos das doencas orais, ndo estdo somente limitados a cavidade oral,
a saude oral, € muito mais que possuir uma denticdo completa, e esta intimamente relacionada

com a saude em geral de cada individuo.



De acordo com a fact sheet n°318 da OMS — Saude Oral — a qualidade de vida e a satde geral
estdo interrelacionadas com a salde oral, sendo esta Gltima, fundamental para o alcance das
primeiras. (WHO, 2012)

Perante tais afirmacfes, podemos assegurar que o conceito de salde oral é sustentado pela
auséncia de qualquer tipo de doenca oral, seja ela, dor facial, cancro da garganta e/ou boca, de
infecdes orais, periodontais ou Ulceras, caries, perda dentaria, entre outro género de doencas
e/ou distarbios que possam afetar e limitar as capacidades funcionais (morder, mastigar, sorrir
e falar) e o bem-estar psicossocial de um individuo (WHO, 2012), pelo que, ninguém pode ser

considerado plenamente sadio, se possuir alguma doenca na sua cavidade oral. (WHO, 2012)

Portanto, e segundo a Direcdo Geral de Saude (2008), a salde oral ¢ uma “parte integrante da
sauide em geral”, todavia, este conceito deve estar incluido em circunstancias mais
abrangentes uma vez que, tanto comportamentos individuais como coletivos do ser humano,

expressam uma carga consideravel sobre a qualidade de vida da populacéo.
2.2.2 Determinantes da Saude Oral

Atualmente, sabe-se que é necessario ter em atencdo os principais determinantes da saude, s6
desta forma se podera garantir a reducdo da carga de doenca, bem como, a promocéo da satude

de uma populacédo em geral.

Existem varios determinantes sociais da salde, que podem ser categorizados da seguinte
forma (vide Anexo 1): comportamento de cariz pessoal e estilo de vida, influéncia da/na
comunidade, condicdes de vida/trabalho, acesso aos servicos de salde, condicdo
socioeconémica, cultural e ambiental. (Exworthy, 2008)

Portanto, as condi¢cbes em que 0s seres humanos nascem, crescem, vivem, trabalham e
envelhecem, incluindo o sistema de salde que dispem, em tudo sdo responsaveis pela
determinacéo social da sadde. (Sen, 1999; Marmot, 2004, cit. por CDSS, 2010).

Em suma, vistos como um todo, os fatores organizacionais e as circunstancias de vida diarias
alem de estabelecerem os determinantes sociais da saude, sdo igualmente responsaveis pela
generalidade das desigualdades existentes na salde de cada pais e entre paises. (CDSS, 2010)
Segundo esta sucessao de ideias, torna-se substancialmente necessario, identificar e avaliar os
determinantes de saude, que de alguma forma possam influenciar a saude oral, e
concludentemente a qualidade de vida dos individuos. Seguidamente, 0 seu conhecimento

verifica-se decisivo e de maior importancia aquando se pretendem estabelecer politicas de



promocdo de salde, e uma reducédo do risco de doengas, ndo desprezando contudo, a equidade
de acesso. (DGS, 2008)

Neste contexto, a partir da identificacdo de agentes que influenciam a saude oral, podem
distinguir-se alguns determinantes com maior relevancia. Assim, podemos reconhecer, de
uma forma geral, os seguintes e nocivos: habitos alimentares (dieta insalubre, ingestao
excessiva de agucares, consumo de tabaco, consumo excessivo de alcool) (FDI, 2013), maus
habitos de higiene oral (associados a diferentes perfis de risco, culturas e estilos de vida
distintos), deficientes condi¢bes de vida e meio ambiente (associado a diferentes fatores
socioecondémicos e ambientais), administracdo de fluoretos, e o proprio sistema de saude,
inclusivé (associado a iniquidades de acesso aos servicos e produtos de saude oral). (FDI,
2013)

De acordo com Furtado e Pereira (2010) (vide Anexo I1), foi possivel apurar um resumo geral
de determinantes sociais e caracteristicas de acesso que poderdo estar na origem de

iniquidades em saude.

Em concordancia com os autores é possivel comprovar que, por todo o0 mundo e em distintos
gradientes, existe uma forte relacdo, entre a saude oral e os fatores socioeconémicos onde,
individuos de estatuto socioecondémico mais baixo apresentam condicGes de saide oral bem
mais desfavoraveis. (Furtado e Pereira, 2010) Porém, existem diferencas de percecdo entre
paises, pelo que se valida que, para além das divergéncias individuais, existem mesmo paises,
onde ndo existem expressivos habitos de higiene oral ou até mesmo, onde 0s servicos e
produtos de saude oral, ndo se encontram devidamente disponiveis, dando origem a diferentes

percecdes de problemas de salde geral e saude oral. (FDI, 2013)

Em sintese, embora os fatores genéticos e bioldgicos desempenhem um papel importante na
vulnerabilidade de um individuo e em grupos de populacgéo, a influéncia da cultura, ambiente,
status socioecondémico, e ignorancia em matéria dos servigos disponiveis, habitos,

comportamentos e distintos estilos de vida, podem ser bem mais consideraveis. (FDI, 2013)

2.2 Prevaléncia das Doencas Orais

A cérie dentaria e a doenca periodontal sdo as infegdes mais comuns, que afetam os tecidos da
cavidade oral. Estas infecOes, estando integralmente correlacionadas com fatores socio
econdmicos, influenciam ndo sé, o acesso aos cuidados profissionais de saude oral, como

também, o acesso a informacdao através de programas preventivos.



De acordo com dados da FDI para o Dia Mundial da Saude Oral de 2014 e de uma forma
sintetizada, os registos factuais sobre as doencas orais, sdo 0s seguintes (quadro 1):

QUADRO 1 — REGISTOS FATUAIS SOBRE AS DOENGAS ORAIS

Cerca de 90% da populacdo mundial, em todo o seu ciclo de vida tende a sofrer de algum

tipo de doenca oral, tal como, cérie dentéria, doenga periodontal ou cancro oral.

No mundo inteiro e especialmente nas criancas em idade escolar, 60 a 90 % tém cérie

dentéria.

Indicadores evidenciam que o cancro oral, na maioria dos paises, apresenta uma incidéncia
entre 1 a 10 casos em cada 100 mil habitantes. Saliente-se o facto de que este tipo de
cancro, é efetivamente o mais caro de tratar e esta na 82 posicéo, na lista de cancros mais

comuns.

Verifica-se uma maior susceptibilidade de desenvolvimento de cancro oral aquando, se

consume alcool e tabaco, em simultaneo (principais factores de risco).

O elevado consumo de teor de agUcares, é certamente o principal fator de risco da cérie

dentaria.

Ainda que, na maioria doa paises desenvolvidos, o peso das doencas orais tenha vindo a
decrescer, 0s problemas gengivais e periodontais continuam a verificar-se muito comuns,

sobretudo em individuos de maior idade.

O tabaco, enquanto fator de risco, é responsavel por aproximadamente metade das doencas
periodontais, diretamente associadas a diversos problemas de saude, tais como: diabetes,

doenca cardiaca, parto pré-termo, baixo peso a nascenca, entre outros.

Fonte: (FDI, 2014)
A atuacdo com incidéncia na prevencdo, através de uma correta e adequada higiene oral diaria
e de cuidados de saude primarios, € fortemente recomendada pelos profissionais desta area,
sabendo pois que este tipo de atuacdo, impede o desenvolvimento e/ou progressdo de

patologias orais, como as ja referidas anteriormente.

Sabe-se que, a doenca periodontal e a carie dentaria sdo estados possiveis de reverter
enquanto se encontram numa primeira fase de desenvolvimento, embora numa fase mais
avancada, os danos causados se apresentarem irreversiveis, afetando as estruturas da cavidade
oral. Nesta Ultima fase serdo sempre indispensaveis agdes e tratamentos mais rigorosos e

dispendiosos a partir de cuidados secundarios e terciarios.

As doencas orais mais comuns e de elevada prevaléncia afetam a populagcdo mundial de uma

forma geral, expressas essencialmente em grupos de risco, como por exemplo, € o caso das
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criangas, idosos, grupos economicamente desfavorecidos, doentes imunoldgicos e diabéticos,

traduzindo-se cada vez mais, num problema de satde publica.

Na Europa, a cérie dentaria afeta maioritariamente grupos populacionais da Europa Ocidental,
economicamente desfavorecidos, pertencentes aos estados membros da Unido Europeia,
apesar de se verificar, em simultaneo, um decréscimo da mesma. A doenca periodontal afeta
uma larga maioria da populacéo idosa, com idades entre os 60-65 anos, em que a prevaléncia
é de 70-85%. (Patel, 2012)

De um aforma global, estima-se que cerca de 50% da populacdo europeia apresente algum
tipo de doenca periodontal e que mais de 10% sofra de doenga periodontal severa. O 8° cancro
mais comum em todo mundo é o cancro oral e na U.E., os cancros, labial e oral, posicionam-

se em 12° na lista de cancros mais comuns em homens. (Patel, 2012)

Em Portugal
Até hoje, a Direcdo Geral de Saude promoveu dois estudos nacionais cujo objetivo passava

pela avaliacdo do estado de saude oral a nivel nacional, de forma mais ampla:

% Estudo nacional de prevaléncia de cérie dentaria na populacdo escolarizada -
1999/2000.
¢+ Estudo nacional da prevaléncia das doencas orais — 2005/2006.
Interessa evidenciar, que no segundo estudo, alusivo aos anos 2005/2006, para além do
objetivo comum ao primeiro estudo, aquando a avaliacdo da prevaléncia de cérie dentéria, 0
campo de avaliacdo foi amplificado ndo s6 dizendo respeito as doencas periodontais, bem
como, a fluorose e seus determinantes, particularmente os relacionados com o0s habitos

alimentares e de higiene oral. (DGS, 2008)

Seguidas as recomendacdes da OMS, relativamente a recolha de dados, por forma a
possibilitar a comparacdo da realidade portuguesa, face as metas estabelecidas a nivel
internacional. O estudo focou-se em criangas com idades de 6,12 e 15 anos, resultando numa

amostra representativa da populagdo portuguesa, para as idades em objeto. (DGS, 2008)

Em concordancia com o ultimo Estudo Nacional de Prevaléncia de Doencas Orais, realizado a
nivel escolar durante o ano letivo 2005/06, publicado em 2008, a carie dentaria e a doenca
periodontal, sdo efetivamente as doencas orais com maior prevaléncia na infancia e
adolescéncia. Estas doengas continuam a afetar sucessivamente inimeros jovens, apesar das
melhorias observadas até ao presente. Segundo este mesmo estudo, a percentagem de criancgas
com 6, 12 e 15 anos de idade, que sofriam ou sofreram de carie dentaria, era de 50%, 56% e
72%, respetivamente. (DGS, 2008)
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A prevaléncia de carie dentaria em dentes deciduos, variava entre 0s grupos etarios e regioes,
onde para criangas com 6 anos de idade, a regido da Madeira apresentava a maior incidéncia
de carie dentaria (cpod' de 3,61), j4 na denticio permanente a prevaléncia era
substancialmente maior na regido dos Acores (CPOD? de 0,24), com aproximadamente o
triplo da média nacional (CPOD de 0,07). (DGS, 2008)

Os dados deste estudo permitiram verificar que, dos jovens do grupo etario dos 12 anos de
idade, 50% tinham ja tido uma experiéncia de carie dentéria pelo que, foi ainda possivel
determinar que na metade dos jovens observados, 51% dos dentes encontravam-se cariados,

5% foram perdidos devido a caries, e 44% estavam ja tratados. (DGS, 2008)

Por outro lado, em jovens da faixa etaria dos 15 anos de idade, a média nacional de CPOD era
de 3,04, sendo que a regido de Lisboa e Vale do Tejo a zona com menor prevaléncia (CPOD
de 1,8) e por sua vez, a Madeira a area que apresentou a maior prevaléncia (CPOD de 4,08) de
carie dentaria. (DGS, 2008)

Na prossecucdo do estudo exposto anteriormente, aplicado a jovens da amostra, dos grupos
etarios de 12 e 15 anos de idade, em anuéncia com os dados alusivos a doenca periodontal, foi
possivel determinar que, a sua prevaléncia aos 12 e 15 anos de idade era de 70% e 80%,
respetivamente. (DGS, 2008)

Em conformidade com os dados obtidos, a regido do Algarve ostenta a maior percentagem de
jovens (grupo etario dos 12 anos de idade) com gengivas saudaveis (57%), ndo obstante, ja as
regides do Norte, Alentejo e Madeira apresentam nitidamente os piores resultados de salude
gengival, com 0% e 19%. Na regido Centro verificou-se a menor prevaléncia (52%) aos 15
anos de idade, porém, os Acores e a Madeira alcangam a maior prevaléncia com 84% e 68%,
respetivamente. (DGS, 2008) Em sintese, e de modo geral, aumentam as probabilidades de se
desenvolverem doencas orais com o avancar da idade, dando lugar a uma gradual tendéncia
para se fazer acompanhar esta predominancia no tempo, tornando-se uma ocorréncia cada vez

mais frequente e de elevado indice.

Ainda, o Ministro da Saude em discurso na Conferéncia “dentes saudaveis, vida saudavel” no
Dia Mundial da Saude Oral (2013) destaca que, entre 0os anos 2000 e 2012 os episddios de
doencgas orais, em criangas com 6 anos de idade tem vindo a decrescer substancialmente.
Evidéncia esta, em que o “nimero de criangas (...) livres de caries quase duplicou, passando

de 33% para 60%”, realgando ainda que Portugal tem vindo a alcangar ganhos significativos

! Cpod - corresponde & média de dentes cariados (c), perdidos (p) e obturados (0) na denticio decidua (d
2 CPOD - corresponde & média de dentes cariados (C), perdidos (P) e obturados (O) na denticao definitiva (D)
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nesta area. (Macedo, 2013) A titulo de exemplo, indica ainda, que a meta de CPOD da OMS
para 2020, dirigida a jovens de 12 anos de idade € de 1,5, em correspondéncia, a média
portuguesa para 0 mesmo grupo etario era de 0,77 (que diminuiu de 2,95, em 2000, para 1,48
em 2005), no ano 2012,. (Macedo, 2013)

A partir destes dados, é de considerar que, para este objetivo especifico, Portugal esta a
aplicar esforcos favoraveis, no sentido de contribuir para um melhor estado de saude oral da

populacdo, porém muito ainda hé a fazer.

No que respeita populacdo adulta portuguesa, ndo existem valores representativos
relativamente, comparativamente a presenca de céries nesta faixa etaria da populagéo (dos 19
- 65anos de idade). Sem embargo, a partir de resultados de 2002, foi possivel determinar a
incidéncia de cancro oral, o que afeta, 13,4 por cada 100 mil habitantes para o sexo masculino

e 2,5 habitantes por cada 100 mil para o sexo feminino. (Beaglehole; et al., 2009)

2.3 Saude Oral como uma Necessidade

As doencas orais constituem um importante problema de satde pablica, ndo apenas pela sua
elevada prevaléncia, mas também, em funcdo dos danos infligidos aos individuos, e a
sociedade em geral. (DGS, 2005)

Atualmente, certifica-se que um individuo detentor de uma saude oral deficitaria, pode vir a
suportar consideraveis consequéncias a nivel pessoal, social e econdmico. Este tipo de
posi¢cdes poderdo variar, segundo o pais, zonas geogréaficas do pais, inclusive, através também
de variacbes da posicdo social assumida, condices médicas acedidas, estatuto de cargo
profissional, e situacGes econdmicas e pessoais que influenciam a satde de cada um de nés

em particular.

Sabe-se que as decorréncias da privacdo de salde, apresentam manifestamente desvantagens
mais significativas, em populacdes e grupos, com recursos substancialmente limitados.
(WHO, 2010)

Em conformidade com a OMS (2012), a regido geogréafica, a disponibilidade e acesso aos
servicos de saude oral, influenciam a prevaléncia das doencas orais, sendo que o0s
determinantes sociais, como referido anteriormente, também executam um papel muito voraz.
(WHO, 2012) Pelo que se conclui que, uma maior incidéncia de doencas orais, esta
transversalmente associada, a paises onde o rendimento é expressamente médio ou baixo, com
uma tendéncia fortemente significativa entre grupos significativamente mais desfavorecidos, e

até mesmo pobres.
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Independentemente do pais, sociedade, cultura ou grupo socioeconémico, a dor oro-facial
como expressao sintomatica de problemas de origem dentéria e/ou oral ndo tratados, cria uma
condicdo comum a qualquer individuo, a diminuicdo da qualidade de vida, associada a
privacdo do sono, depressao, e varios outros resultados psicossociais negativos. (NIH, 2000;
Peterson; et al., 2005)

2.3.1 Impato da Saude Oral na Qualidade de Vida

Segundo a DGS (2008), o conceito de qualidade de vida pode ser bastante subjetivo. A
determinacdo da qualidade de vida de um individuo é inconscientemente constituida contra
uma barreira cultural invisivel, que compreende um conjunto de valores, normas, costumes e
tradighes associados a uma determinada sociedade. (DGS, 2008) Estas diferencgas culturais
quase sempre desempenham um papel muito importante no que diz respeito as préaticas de
utilizacdo dos cuidados de saude, quando disponiveis, e na aplicacdo e seguimento de normas
de salde oral aceitaveis. (NIH, 2000)

A percecdo do nivel de qualidade de vida podera igualmente variar, consoante a capacidade e
vontade de um individuo se sentir bem consigo mesmo, assim como, com 0s que o rodeiam.
Pode ser influenciada inclusive, por diversos fatores de percecdo do estado de salde e seu
impacto nas atividades de vida diarias, que diferem de individuo para individuo. A titulo de
exemplo, diferentes grupos populacionais podem te ideias distintas sobre o estado de saude
em que se encontram, assim como, na forma como definem um problema de saude,

determinam a gravidade do mesmo, e procuram cuidados. (NIH, 2000)

Para determinar a qualidade de vida é essencial incluir na sua avaliacdo, aspetos positivos e
negativos do bem-estar, pelo que as diferentes dimensdes de qualidade de vida mais
estudadas, séo as limitacdes funcionais (alimentacéo, nutricdo, sono), psicossociais (aparéncia
social, comunicacao, interacdo social, estado psicoldgico) e econdmicas (absentismo escolar e
profissional). (NIH, 2000; DGS, 2008)

Um dos grupos de risco, com maior suscetibilidade para o desenvolvimento de carie dentéria
sdo definitivamente as criancas, e € sabido que a razdo numero um, para explicar o absentismo
escolar em muitos paises, é sem ddvida a dor de dente. (FDI, 2014) E de entendimento geral
que, uma saude oral pobre podera originar limitacbes funcionais, ou seja, causar dor oro-
facial, perda dentaria precoce, xerostomia (boca seca), privacdo de sono, deformacdes na

estrutura facial e em situacdes mais gravosas a morte, como é o caso do cancro oral.
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Peterson; et al. (2005, assegura que, a dor enquanto experiéncia, os problemas de alimentacéao
e mastigagdo, o impato do sorriso na aparéncia social, as dificuldades e falhas de
comunicacdo devido a falta denticdo, tém um acentuado impato na vida das pessoas,

refletindo-se no seu bem-estar.

Portanto, as doencas orais estdo na origem de impactos negativos que influenciam as
atividades de vida diarias dos individuos, e tais percussdes poderdo influenciar negativamente
a qualidade de vida, traduzindo-se em perturbacdo de funcdes crucialmente necessérias, tais
como, falar, dormir, assim como, a reducdo de atividades quotidianas, a diminuicdo da
autoconfianca, interacGes sociais e do bem-estar psicologico. (Slade, 1998; Peterson; et al.,
2005; FDI, 2014)

2.3.2 Impato Econémico da Saude Oral

Desde sempre, a cérie dentéaria e a doenca periodontal tém sido consideradas as doencas orais
com encargos e custos, globalmente mais elevados na salde oral. (Peterson; et al., 2005)

Imediatamente, o impacto econémico das doencas orais € significativamente alto, por si s0, 0
custo dos cuidados de saude oral ja sdo manifestamente dispendiosos, tanto para o individuo,
como para o servico de saude, principalmente quando existe uma consideravel escassez de

recursos e orcamento limitado para este tipo de cuidados.

Em muitos paises em desenvolvimento, o servigo simplesmente ndo existe, ou é elevadamente
escasso, pelo que, face a escassez de recursos, a capacidade dos sistemas é largamente
limitada ao alivio da dor ou desconforto, Aqui a solugdo passa pela extragdo dentaria, ou por
apenas alguns cuidados de emergéncia, deixando assim inimeros individuos desprovidos de
qualquer tipo de tratamento, com consequéncias funcionais e sociais muito significativas.
(Peterson; et al., 2005)

Prontamente, a prevencdo da doenca oral pode ser notavelmente prejudicada, pela méa

disponibilidade e acessibilidade de op¢des saudaveis e de servicos de saude oral.

Por outro lado, em paises industrializados e apesar da existéncia de melhores condicdes de
servicos e acesso a saude oral, uma méa experiéncia médica podera também originar diversos
problemas orais. A partir do momento em que € criada uma fobia dentaria, esta influenciara
diretamente os habitos de sadde oral, assim como, as visitas dentarias menos regulares ao
médico. Cria-se, desta forma, um circulo vicioso que exacerbara cada vez mais, os problemas
de saude oral. (WHO, 2010) A titulo de exemplo, sabe-se que nos EUA a ansiedade e medos,

influenciam negativamente a procura de tratamento dentario, estimando-se entre 30 a 40
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milhGes de habitantes desse mesmo pais, a evitar qualquer tipo de tratamento oral. (FDI,
2014)

Além disso e de uma forma geral, mesmo para os paises industrializados o tratamento
tradicional das doencas orais € muitissimo elevado, representando no ranking, a quarta
posicdo para aos tratamentos de doencas mais caros. Para muitos destes paises o tratamento
tradicional, no que diz respeito a saude oral, expressa 5 a 10% da despesa publica para a saude
(FDI, 2014) e 16% das despesas de salde privadas, nos paises da OCDE no ano 2009. (Patel,
2012)

Segundo o Relatdrio “The State of Oral Health in Europe”, lan¢ado na Plataforma Europeia de
Saude Oral, a despesa atual em salde oral para 27 paises da UE esta proxima dos 79 bilides
de euros, e se assim continuar, € esperado um aumento para 93 bilides de euros para 0 ano de
2020. (Patel, 2012) Ainda nos EUA, Alemanha e Canada as despesas em salde oral, para 0s
anos 2005-2007, foram de 95, 15 e 10 biliGes de dolares, respetivamente. (Beaglehole; et al.,
2009) No outro lado do planeta, a Australia em 2010-11 despendeu em servigos de salde oral,
a quantia de cerca de 7,9 milhdes de dolares (realcando um aumento de 2% face ao ano

anterior. (Chrisopoulos; Harford, 2013)

Por outro lado, as doencas orais refletem-se imenso na produtividade, quer na escola, como
no emprego, contribuindo nefastamente para a escassez da mesma. Estes casos verificam-se
sobretudo, pela restricdo de atividades na escola, trabalho e em casa, originando uma perca de

“milhdes de horas a cada ano, em todo mundo”, afirma (Peterson; et al., 2005)

De acordo com um relatério americano, adultos empregados perdem 164 milhdes de horas de
trabalho anualmente, devido a doencas orais, ou até mesmo para visitas ao dentista. (NIH,
2000) Na generalidade, o impacto das doencas orais traduzem-se em situacdes bastante
desagradaveis que se podem refletir, essencialmente através do absentismo escolar e
profissional devido a dor, desconforto, limitacdes funcionais e sociais. Na origem origem de
problemas econémicos, encontramos uma desmedida necessidade de consumo de recursos
humanos e materiais, necessarios a eficaz prestacdo de servicos e cuidados de medicina

dentéria.

Nos ultimos anos, em alguns paises industrializados que apostaram na prevencao das doencas
orais, tém sido realizados estudos sobre as despesas de saude oral de natureza preventiva,
desta forma foi possivel verificar resultados positivos face a reducdo da prevaléncia das
doencas orais. Tém-se inclusivamente encontrado evidéncias, que os beneficios da prevencao

excedem os custos direcionados ao tratamento. (Peterson; et al., 2005; Patel, 2012)
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Em suma, doencas orais e craniofaciais, quando ndo prevenidas ou tratadas atempadamente,
afetam economicamente e de forma negativa a sociedade, traduzindo-se em dias e anos de
trabalho produtivo perdidos. Também as condi¢des dentérias agudas refletem uma série de
problemas para adultos empregados, criancas e jovens em idade escolar, manifestando-se na

forma de atividades restritas, dias acamados, absentismo profissional e escolar.

Com uma expressdo bem mais severa, as doengas orais podem atingir condi¢cdes de cancro
oral (boca e faringe) confinando assim na morte precoce, sendo este tipo de situacdo medido
através dos anos de vida perdidos. (NIH, 2000; Peterson; et al., 2005)

2.3.3 A Importancia da Prevencgéao

A saude oral representa um papel importante na salde geral, estas duas entidades estdo
intimamente ligadas, e ndo podem ser interpretadas de forma separada. Sendo a saude oral um
elemento critico da salde geral, cré-se que esta deva ser incluida na prestacdo de cuidados de
salde, e na concecdo de programas comunitarios. (NIH, 2000)

Conforme Peterson; et al. (2005), inmeras doencas de carater geral manifestam-se na
cavidade oral, aumentando assim o risco de doenca oral que, por sua vez é um importante
fator de risco para diversas condi¢fes de saude. Mdltiplas doencas orais estdo relacionadas
com doencas crénicas (como € o caso da diabetes), uma fraca salde oral podera resultar em

efeitos indesejados sobre a satde geral. (Peterson; et al., 2005)

Existe uma enorme necessidade de prevencdo em relacdo a qualquer tipo de doenca, pois € de
conhecimento geral que, os custos de tratamento das doencas sdo muito elevados, tanto a

nivel médico, pessoal e financeiro comparativamente a sua propria prevencao.

Consequentemente, as doencas orais estdo veemente associadas a diminui¢do da qualidade de
vida, absentismo, problemas psicossociais, como fator de risco para doencgas cardiovasculares,
cancro, doengas respiratdrias cronicas e diabetes (Eurobarometer, 2010; WHO, 2012) pelo
que ¢é fundamental apostar na prevencdo das mesmas. Assim, € possivel ter em mente que a
salde oral, como parte integrante da salde geral, é cada vez mais uma necessidade basica,

devendo estar ao acesso de todo e qualquer individuo.

Enquanto que algumas doencas orais, como a gengivite no seu estado mais precoce, podem
ser reversiveis, estados de doengas orais mais comprometidos sdo impossiveis de reverter.
Estas patologias podem permanecer com o individuo durante toda a sua vida, e até mesmo

causar a morte, como é o caso da perda de suporte dentario (e consequente perda dentaria), a
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carie dentéria e cancro oral, ou seja, a prevengdo e o diagnostico precoce, sdo cruciais ao
longo do ciclo de vida de cada individuo. (WHO, 2010)

Constata-se que, qualquer tipo de doenga oral tem um impacto economicamente negativo na
sociedade, e expressa-se de forma algo significativa, contudo, se existir uma atuacao
adequada, baseada na prevencdo e tratamento precoce, as doengas orais mais prevalentes tais
como, a carie dentaria e a doenca periodontal, tornam-se vulneraveis e apresentardo custos

economicos reduzidos e significativos ganhos em saude. (DGS, 2005)

Em suma, a evidéncia cientifica indica, cada vez mais que, as medidas preventivas devem ser
fortemente sustentadas, devido aos seus resultados amplamente positivos, quer a nivel

econdmico, como no alcance de indiscutiveis proveitos em salde.

2.4  Acesso aos Cuidados de Saude Oral

Considera-se que, ganhos em salde sdo resultado da existéncia de equidade e acesso
apropriado aos cuidados de saude pelo que, os resultados de salde de uma populagdo em
muito estdo dependentes da coesdo e justica social de determinada sociedade que, oferecendo

este proveito aos cidadaos garante e promove o seu proprio desenvolvimento.

Neste contexto, entende-se por acesso a aquisi¢do de cuidados indispensaveis, apropriados e
de qualidade, em local e momento adequados. (DGS, 2013) Ainda e segundo o PNS 2012-
2016, “o acesso adequado ¢ um dos determinantes da saude, potenciador da reducao das
desigualdades”, pelo que € um resultado proveniente de dimensdes distintas (quadro 2).

QUADRO 2 - DIMENSOES QUE INFLUENCIAM ACESSO ADEQUADO AOS SERVIGOS DE SAUDE

Procura adequada de consequéncia da percecdo da satde e do servico como a resposta mais vantajosa
Servicos
Disponibilidade referida a oferta adequada de cuidados as necessidades da populagio
Proximidade refletida pela disperséo geografica dos servigos
Custos diretos como aquisicao de servigos

Custos indiretos como faltas a0 emprego e o transporte
Qualidade quanto & organizagao dos servigos e a dimens&o técnica e humanizagéo
Aceitagdo resultante das expetativas, atitudes e comportamentos do cidaddo

Fonte:Adaptado (DGS, 2013; Furtado; Pereira , 2010)

Acesso aos Cuidados de Salde Oral no Mundo

Desde sempre, em todo mundo foi possivel observar que existe uma imensa desigualdade, no

que respeita os cuidados de saude, fundamentalmente em relacdo a equidade de acesso. No

18



caso da saude oral em particular, e @ semelhanca da satde geral o fato ndo deixa efetivamente
de ser preocupante, por outro lado, as condi¢cOes de acesso vao-se tornando cada vez mais
dispares entre grupos socioecondmicos e entre diferentes sociedades em geral. Estima-se que,

apenas 60% da populacdo mundial tem acesso a cuidados de saude oral. (FDI, 2014)

Segundo a FDI (2014), existem em todo mundo, mais de um milhdo de dentistas devidamente
qualificados, a prestar cuidados de saude oral, no entanto, ndo se encontram uniformemente
distribuidos de acordo com as necessidades populacionais, pelo que, muitas das regides mais
pobres, desfavorecidas e com superior necessidade deste tipo de cuidados, possuem menos de
um dentista por cada 300.000 habitantes.

Globalmente nos paises em desenvolvimento, o deficiente investimento em cuidados de saude
oral, a falta de acesso a cuidados adequados, materiais dentarios de qualidade a precos
acessiveis, sdo os principais fatores das desigualdades de acesso vividos, e € estritamente para

este tipo de barreiras que devem ser criadas solugdes eficazes.

Estes fatores afetam ndo apenas paises africanos, como também, paises sul-americanos e
asiaticos, nas mesmas condic@es de desenvolvimento. Sabe-se que em Africa, a proporcéo de
dentistas por habitante, é de 1 para 150 mil em geral, comparativamente aos dados ausivos a
paises industrializados, onde a média é cerca de 1 dentista por 5000 habitantes. Este tipo de
situacdo, vai-se agravando nos paises do continente africano: Etidpia (1/1 milhdo); Ruanda
(1/880 mil); e Chad (1/700 mil). (Beaglehole; et al., 2009)

Apesar de tudo, o desigual acesso a cuidados e servigos de saude oral, € uma das principais
barreiras, mesmo para paises com rapido crescimento de profissionais de satde oral. Segundo,
dados da FDI (2014), na India onde a proporcdo é de 1 por 33 mil habitantes, e mesmo com
cerca de 20 mil novos licenciados em medicina dentaria por ano, ndo existem ainda

profissionais suficientes para fazer face as necessidades da populacéo.

Por outro lado, no Brasil existe uma elevada proporcéo de dentistas (1 por 860 habitantes)
contudo, os profissionais tém uma forte tendéncia a permanecer nas zonas urbanas
desvalorizando as zonas rurais que, desta forma carecem de dentistas qualificados para

responder as necessidades populacionais.

Estas sdo situagcbes complexas, e geralmente agravadas, devido a desigualdades
socioecondmicas, onde recém licenciados que procuram trabalho se deslocam para zonas do
exterior ou zonas urbanas em busca de melhores condicdes e oportunidades de vida e carreira,
deixando grande parte da populagdo sem servigos de salde oral adequados as suas
necessidades. (FDI, 2014; Beaglehole; et al., 2009)
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Na Europa, e de acordo com a pesquisa de salde oral feita pelo Eurobarémetro no ano 2010,
cerca de 92% dos inquiridos (cidaddos europeus) referiu ter acesso aos cuidados de salde
oral, quando necessita. (Eurobarometer, 2010) Até ao ano de 2010, em 8 paises da Europa
(Bélgica, Estonia, Bulgaria, Islandia, Croacia, Liechtenstein, Republica Checa e Luxemburgo)
ndo existia sequer um regime publico de cuidados de saude oral, sendo que a maioria dos
paises europeus dispde de algum tipo de servico publico de salde oral, em especial evidéncia,
nos paises nordicos onde uma grande parte dos dentistas exerce a sua profissdo em regime de

servigo publico. (Kravitz, Treasure, 2009)

E sabido, que os profissionais de salide oral a desempenhar funcdes no setor plblico, se
encontram distribuidos por clinicas publicas, universidades publicas e privadas de medicina
dentéria, hospitais, forgas armadas e outros (dados de 2005-2008). De igual modo, 0s paises
com maior workforce em servigcos publicos na area da saude oral sdo indiscutivelmente a
Suécia, Italia, Franca, Finlandia, Reino Unido, Alemanha e Espanha, porém na generalidade,
os profissionais europeus sO trabalham em regime de part-time nos servicos publicos.
(Kravitz, Treasure, 2009)

Segundo o EU Manual of Dental Practice (2009), cerca de apenas 11% dos profissionais
prestam servicos publicos pois, na realidade, a pratica privada oferece renumeragdes mais
atrativas, e nem todos os paises dispdem de gabinetes publicos de salde oral, para empregar

toda a populacdo de profissionais de saude oral. (Kravitz, Treasure, 2009)

Embora os cuidados de satde oral se encontrem disponiveis na maioria dos paises, através da
pratica privada, puablica ou ambas (a proporc¢do varia de pais para pais), e apesar do direito a
salde fazer parte dos direitos constitucionais de muitos deles, sendo inclusivamente em

alguns um principio afiancado, muito raramente € garantido.

Segundo o EU Manual of Dental Practice (2009) na Europa, e de uma forma geral, 0 acesso
aos cuidados de saude oral é definido por trés aspetos: proximidade geografica; valor cobrado
pelos diferentes tratamentos; e acesso facilitado para determinados grupos de populacéo

(criancas, idosos, gravidas, adultos sem ou com baixo rendimento). (Kravitz, Treasure, 2009)

Todavia, estes grupos apenas tém direito a alguns tratamentos basicos (exames, extraces
dentarias, cuidados de emergéncia, apoios de saude publica e alguns cuidados preventivos),
excluindo tratamentos mais complexos (cirurgia oral, por exemplo). (Kravitz, Treasure, 2009;
Eurobarometer, 2010)

Em sintese, de um modo global, o acesso aos cuidados de satde oral é decretado por quesitos

socioecondmicos, estilos de vida, cultura, comportamentos, ideais incutidos por grupos, pela
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sociedade em geral, ou até mesmo, pelo proprio sistema de saude em si (politicas e programas

de salde).

Acesso aos Cuidados de Saude Oral em Portugal

Em Portugal, a procura de cuidados de saude oral ¢ estreitamente condicionada, pela diminuta
e escassa cobertura do SNS e pelos custos substancialmente elevados dos servigos prestados

no setor privado.

No nosso pais, e de acordo com um estudo de revisao realizado em 2003, uma larga dimensao
do financiamento da salde oral era privado, e os cuidados e servicos de salde oral eram
fornecidos em grande parte a partir do setor privado. No entanto, e apesar de existirem alguns
hospitais e centros de saide do SNS com profissionais de saude oral, ainda assim, este tipo de
prestacdo com financiamento pablico (SNS) era muito limitado e pouco inclusivo. (Almeida;
et al., 2003)

Atualmente, no ano 2014 a excecdo de algumas melhorias e implementacdo de programas de

salde oral, os servicos desta area, continuam a ser prestados de forma idéntica.

Em conformidade com os outros paises ja referidos, em Portugal, 0 acesso a programas de
salde oral é direcionado a determinados grupos de populacdo considerados prioritarios ou de
risco: criangas, idosos, gravidas, portadores de HIV, entre outros. Na vertente publica, a satde
oral esta integrada nos cuidados de saude primérios, e segundo o relatorio da DGS (2008) “o
acesso a servicos de cuidados de saude primarios € universal e, a prestacdo de cuidados

médico-dentarios para criangas e jovens iniciou-se no ano 2000, através de contratualiza¢do”.

Presentemente, a grande maioria dos profissionais de salde oral prestam servigcos no setor
privado, no entanto e precisamente porque a origem do financiamento é essencialmente
privada, este tipo de cuidados ndo esta acessivel a uma extensa parcela da populacdo devido a
razdes econdmicas, pelo que, € possivel reconhecer que, neste contexto existe uma barreira de
acessibilidade para os cuidados de saude oral. Reconhece-se a caréncia de servicos de
Medicina Dentéria na area da satde publica, essencialmente em Hospitais e Centros de Saude
Publicos.

No Projeto de Lei 86/x (que consagra a integracdo da medicina dentaria no Servi¢co Nacional
de Saude e a carreira dos médicos dentistas) proposto ao Grupo Parlamentar a maio de 2005,
foi assinalado que, segundo um inquérito aplicado pela OMD (a todos os hospitais publicos e
centros de salde) sensivelmente 70% e 90% dos hospitais e centros de salde, respetivamente,

carecem de servigos de saude oral. (PL, N86/X, 2005)
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Ainda e segundo o mesmo inquérito, apenas 30% dos hospitais (23) afirmam possuir
“dentista” (na realidade, sdo médicos estomatologistas pois ndo existe carreira de médico
dentista no servico publico). (PL, N86/X, 2005) Relativamente aos centros de saude a
realidade € mais complexa, sendo que, dos 332 centros de saude incluidos no inquérito apenas
33 possuiam dentistas (do total, 7 desempenhavam apenas servicos direcionados a criangas
em idade escolar). Por conseguinte, do total de estabelecimentos de salde, apenas 14% (56)
possuiam dentista/estomatologista, estando a maioria concentrados em Lisboa e Porto. (PL,
N86/X, 2005)

De acordo, com um estudo publicado por Almeida; et al. (2003), as criancas com 6 e 12 anos
de idade que se deslocavam anualmente a consultas de medicina dentaria era de
aproximadamente 20% e 60%, respetivamente. Porém 58,4% das criangas com 6 anos de
idade, e 13,3% com 12 anos de idade, nunca se haviam deslocado a uma consulta dentaria. Os
autores afirmam que, existia uma diferenca significativa nos habitos de deslocacdo a consultas
dentarias, favorecendo principalmente criangas residentes em zonas urbanas, em detrimento

das residentes em zonas rurais. (Almeida; et al.,2003),

A partir do relatério da DGS (2008), cobserva-se que familias com rendimentos
significativamente mais baixos, apresentam uma maior suscetibilidade para o
desenvolvimento de cérie dentéria, e resultante dessas mesmas dificuldades econémicas, aflui
0 ndo tratamento, pelo que facilmente se reconhece, que o risco de suscetibilidade e
desenvolvimento de doencas orais, permanecerd sobretudo, entre as populacdes

economicamente frageis e socialmente rejeitadas. (DGS, 2008)

De acordo com dados do ano 2008, verificou-se que para um total de populacdo de cerca de
10,6 milhGes de habitantes, correspondia um total de cerca de 7000 médicos dentistas no
ativo, a prestar servicos de salde oral no setor plblico, era de 95%. E assim possivel
determinar que, do total de profissionais no ativo, apenas 5% estavam distribuidos por locais
de prestacdo publicos, tais como clinicas publicas ou centros de salde, universidades

(publicas e privadas), hospitais e forgas armadas. (Kravitz, Treasure, 2009)

Em Portugal, a propor¢do de meédicos dentistas por habitante em 2012, era de 1 dentista por
cada 1357 habitantes. (OMD, 2013) Para além da assinalada desigualdade socioeconémica, e
da escassez de profissionais presentes no setor publico, uma outra reserva do incompleto
acesso aos servicos de saude oral em Portugal, podera ser ainda, a deficiente distribuicdo dos

profissionais.
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Assim, segundo o ultimo relatdrio publicado pela OMD em 2013, é possivel notar que existe
uma maior concentracdo de profissionais residentes, nas zonas da grande Lisboa e Porto,
seguidas de Braga e Aveiro. As zonas com maior racio medico dentista/populacdo sao
verificadas no Interior Centro e Alentejo, em oposi¢do as zonas com menor racio Lisboa,
Porto, Baixo Mondego e Dé&o-Lafdes (onde estes profissionais prestam servigos em
abundancia).

De enfatizar que, pelo que se certificou, do total de concelhos existentes em Portugal, 31 néo
possuem médicos dentistas registados ou seja, 10% dos mesmos carece de profissionais deste

tipo (nimero de residentes nestes concelhos em média é de 4500). (OMD, 2013)

Por fim, Monteiro (2013) indica, que “fatores de indole econdmica, falta de informagao e de
mecanismos facilitadores do acesso a Medicina Dentéria, impedem uma parte substancial da
nossa populacdo, particularmente os grupos mais vulneraveis da populacdo, de beneficiar de

um direito humano fundamental: o Direito a Saude”. (in: OMD, 2013)

2.5 Recursos

Sabendo que os recursos sdo na verdade escassos e as necessidades ilimitadas, qualquer pais
devera intentar gerar a melhor racionalizacdo e otimizacdo possivel dos seus recursos
humanos e/ou materiais, no momento da defini¢cdo de estratégias e tomadas de decisdo. De
acordo com (Imperatori e Giraldes, 1992; Tavares, 1990, cit. por Eusébio, 2011) 0s recursos
de salde deverdo ser aplicados de forma racional, independentemente do pais sistema de

salde vigente.
2.5.1 Recursos Humanos em Saude Oral

Presentemente, em Portugal existem quatro classes profissionais dentro da categoria
profissional de satde oral, onde a sua principal funcéo é a prestacdo de cuidados de salde oral
a populacdo. Desta forma, pode-se enunciar que a categoria profissional de saude oral, é

constituida por Médicos Estomatologistas, Dentistas, Higienistas Orais e Odontologistas.

A partir dos dados referentes ao ano 2012, existiam 7779 Médicos Dentistas no ativo, pelo
que é distintamente estimado que este nimero venha a crescer, e ja no ano 2017 se venham a
encontrar no ativo 10410 dentistas (estimativa realizada através do projecdo de taxas de
crescimento do nimero de associados da OMD, entre os anos 1993 e 2011). (OMD, 2013)

Quanto a relacdo populacdo/medico dentista no ano 2012, em Portugal, a razéo era, de 1
dentista por cada 1357 habitantes. Relativamente a Médicos Estomatologistas e
Odontologistas existiam 698 e 666, respetivamente. (OMD, 2013)

23



Portanto, se os dentistas forem representados por estas trés categorias, Médicos Dentistas,
Médicos Estomatologistas e Odontologistas, 0 seu numero serd realmente maior (9143
profissionais), e a razdo populagdo/habitantes serd um pouco menor, pelo que assim sera
possivel estimar uma propor¢ao de, 1 “dentista” por cada 1155 habitantes, encontrando-se

entre as 10 melhores da Europa. (OMD, 2013)

Existe ainda uma outra categoria de profissionais de saude oral, os Higienistas Orais, que
estdo englobados numa outra subcategoria, os Técnicos de Diagnostico e Terapéutica,
subcategoria esta representada ndo s6 pelos Higienistas Orais, como também, pelos Protésicos
Dentarios, contudo, sdo apenas relevantes para o estudo, dados referentes aos Higienistas,
pelo que se excluem os Protésicos. Em conformidade com os dados recolhidos, atualmente,

existem cerca de 500 Higienistas em Portugal. (OMD, 2013)

Os Diferentes Profissionais de Saude Oral e suas Funcoes

Entenda-se por Médico Estomatologista (classe profissional mais antiga), um profissional
licenciado em Medicina com posterior especializacdo em Estomatologia. Este grupo de
profissionais, muitissimo especializado, executa funcfes na area da Saude Oral, a partir da
prestacdo de cuidados de saude oral diferenciados a utentes, com ou sem patologias
associadas, desempenhando ainda um papel na atuacdo, perante o tratamento de todas as
doencas da cavidade oral, dos 6rgaos ndo sé nela contidos, bem como, de todo o complexo
maxilo facial. (HSM, 2008)

Portanto, estes profissionais deverdo estar sim atentos ao diagnostico de possiveis doencas
sistémicas com manifestacdo na cavidade oral, ou que exercam até algum tipo de influéncia

negativa para com o tratamento dentario.

A partir de dados referentes ao ano 2009, foi possivel verificar que nesse mesmo ano,
existiam apenas cerca de 680 Estomatologistas, com uma maior concentragdo de profissionais
a partir dos 45 anos de idade, e a maior expressividade foi sem divida descoberta em
individuos com mais de 65 anos de idade (aproximadamente 270). (OM, 2009) Os Médicos
Estomatologistas encontram-se incluidos na Carreira Médica Hospitalar e exercem a sua
funcdo em hospitais, centros de saude e clinicas privadas, porém a sua categoria profissional
tendera a desaparecer, devido a uma cada vez menor especializacdo na area, ao passo que

existem cada vez menos centros de salde com servicos de Estomatologia.

O Médico Estomatologista a par do Dentista, exerce funcdes como o estudo, prevencéo,
diagndstico e tratamento de irregularidade e doencas relacionadas com a cavidade oral

(dentes, boca, maxilares e estruturas anexas). (FMD, 2010) Hoje, os Médicos Dentistas ndo
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estdo contemplados por qualquer tipo de carreira definida no SNS, pelo que desempenham
praticamente funcdes de exclusividade, sobretudo em Clinicas Privadas, ainda assim, existem
alguns servicos do SNS que incluem Médicos Dentistas. Todavia verificam-se com alguma
frequéncia situacbes profissionais com necessidade de uma melhor e mais clara definicédo
contratual, e outras em que os profissionais prestam servicos devidamente contratualizados
aquando colaboram com o SNS, no ambito do Plano de Saude Oral em vigor. De realcar que
atualmente, as funcdes do Medico Dentistas se sobrepdem praticamente as do Médico
Estomatologista. (OMD, 2010)

Para o Higienista Oral, como profissional de saude oral, as suas funcBes centram-se
fundamentalmente na prevencdo das doencas orais € na promoc¢do da saude oral, estando de
certa forma limitado a um certo tipo de tarefas, ndo podendo desempenhar funcées do tipo
curativo. Resumindo, as suas competéncias e atribuicdes estdo direcionadas para a vertente
preventiva, sendo esta a sua area de maior atuacdo. (ISAVE, 2013) Este profissional possui
formacdo especifica em saude oral individual e comunitaria, e é igualmente formado em
educacdo e promogdo da saude oral, para além de deter uma elevada componente educacional
na prevencdo das doencas orais mais comuns. (Luis, cit. por Silva, 2013; DGS, 2006)

Desta forma, é considerado pela sua classe, como um veiculo de cuidados primarios de saude
oral, podendo inclusive atuar, quer ao nivel individual, quer comunitario. (ISAVE, 2013)
Estes peritos, incluidos na categoria de técnicos de diagnostico e terapéutica, encontram-se a

exercer a sua profissdo em ambos os regimes, quer privado, como publico.

Relativamente ao setor publico de prestacdo de cuidados de salde, o inicio da integracdo dos
Higienistas nesses mesmos servi¢cos no ambito do Programa de Saude Oral em Saude Escolar,
deu-se em 1989, e neste contexto eram responsaveis pela aplicacdo de selantes de fissura, e
por organizar sessdes educativas de salde dirigidas tanto a professores, educadores e criangas
como aos proprios encarregados de educacdo. (DGS, 2006)

Com o passar do tempo e tendo em conta 0s ganhos obtidos em salde através das atividades
por eles desenvolvidas, foram integrados gradualmente nos centros de saude, atuando ao
longo de todo o ciclo de vida e em ambientes onde a populacdo se encontra inserida (familia,

escola, instituicdes, lares e outros). (DGS, 2006)

Uma vez possuidores de uma interdisciplinaridade ao nivel da saude oral, as suas fungdes
dependem do diretor do centro de saude em que cada um se insere, contudo concedendo
prioridade ao PNPSO, através do planeamento e programacao de atividades desenvolvidas em

colaboracdo com outros profissionais. Em centros de salde onde existam Higienistas, estes
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tinham a responsabilidade em colaborar na coordenacdo dos varios projetos de satde oral,
quer a nivel operacional, como na prépria avaliacdo dos mesmos. Hoje, estdo integrados em
muitas Unidades de Saude Familiar do SNS. (DGS, 2006; OMD. 2010).

Ja no setor privado, o Higienista é autbnomo mas ndo é considerado um profissional
totalmente independente, pelo que deve trabalhar sob a orientagdo de um Medico Dentista,
que esteja presente no consultério aquando o exercicio das funcBes executadas pelo

Higienista. (Kravitz; Treasure, 2009)

Por fim, o profissional Odontologista, ndo possui formacdo académica a nivel nacional pelo
que, o cargo foi legalizado administrativamente ha& varios anos através da Lei n° 4/99 (que
regula e disciplina a atividade profissional de odontologia). Configuracdo esta que o governo

encontrou, de atender a um problema de prética ilegal do exercicio deste tipo de atividades.

Desta forma, a legislacdo portuguesa pretendeu igualar individuos formados em odontologia,
provenientes do Brasil, aos portugueses licenciados em Medicina Dentaria, (OMD, 2013;
Kravitz; Treasure, 2009) contudo esta lei foi severamente questionada pela Comisséo
Europeia junto das autoridades portuguesas, na sequéncia de uma alegada queixa defendida
pela OMD acerca das condi¢fes em que a pratica de cuidados de saude oral de determinados
profissionais ndo detentores do titulo de médico dentista era regularizada, pelo que a lei foi
corretamente alterada. (Projeto de Lei n.° 466/VIII - altera a Lei n.° 4/99, 2001)

Atualmente, este tipo de profissionais rege as suas funcdes segundo o Projeto de Lei n.°
466/VII1 altera a Lei n.° 4/99, de 27 de janeiro, relativa a disciplina da atividade profissional
dos odontologistas. Portanto, as suas fun¢des delimitam-se apenas a pratica de atos muito
restritos de salde oral, apresentando um enquadramento muito especifico, pelo que os atos
executados séo bastante limitados. (OMD, 2013)

Porém, e apesar de a profissdo apresentar uma perspetiva futura de extin¢do da area da salde
oral e por ndo existir qualquer tipo de qualificacdo, ou condigdes de formacdo certificada,
comparavel a dos Médicos Dentistas, verifica-se em Portugal, verifica-se uma certa pressdo
para que 0s seus executantes venham a ser reconhecidos, como profissionais dentro das leis
da disciplina de medicina dentaria. (OMD, 2013; Kravitz; Treasure, 2009)

2.5.2 Recursos Materiais em Saude Oral

Direcionando agora a atencdo para 0s recursos materiais disponiveis, € possivel determinar,

como consequéncia de determinadas decisdes politicas, que muitos dos equipamentos
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reservados para os cuidados de satde oral, bem como espacos disponibilizados para esta area

da saude, tanto em centros de salide como em hospitais tem diminuido formidavelmente.

Esta reducdo a muito se deve, ora a falta de utilizacdo devido a escassa contratagdo de
profissionais capacitados para uso de equipamentos de medicina dentéria, instalados em
novos centros de salde ocupando uma sala, sem que possam ser utilizados convenientemente,
ora devido a recente construcdo de centros de salde sem espacos destinados a pratica e

tratamento de saude oral, desvalorizando uma parte integrante da saude geral.

Nos locais em que 0s equipamentos estdo presentes e sem uso, podemos prever a deterioracdo
dos mesmos. Entretanto, estas situacbes colocam em causa a capacidade de gestdo e
planeamento em salde, referentes a otimizacéo de recursos. (OMD, 2010)

Finalmente, resta recordar que a capacidade de assisténcia e prestacdo de servicos de
medicina dentaria tem vindo a aumentar no setor privado, estimando-se mais de 5 mil

consultdrios ou clinicas prestadoras de cuidados de saude oral. (OMD, 2010)

Contudo, e apesar de estarem distribuidas por todo pais, ndo se encontram distribuidas

uniformemente, podendo influenciar as condi¢des de acesso da populacéo.

2.6 Planeamento em Saude

Devido a escassez de recursos e as necessidades ilimitadas das populac@es, as tomadas de
decisdo devem ser acompanhadas de um eficaz planeamento estratégico, corretamente

definido, contemplando os conceitos de racionalizacéo e otimizacao.

Logo, o planeamento tanto em salde como em qualquer outra area, funciona como elemento,
e ferramenta auxiliar na tomada de decisao, sendo parte integrante nos processos de gestao e

decisdo estratégica. (Tavares, 1990, cit. por Eusébio, 2011)

Planeamento em salde é definido como um processo continuo, com previsdo constante dos
recursos e Servicos necessarios, tendo em consideracdo, ndo s6 0s constrangimentos atuais,
bem como, os futuramente previstos, por forma a permitir uma adequada escolha de solugdes,
ditas 6timas, em funcdo das alternativas, apds o qual € seguido um conjunto de prioridades
estrategicamente definidas, que visam o alcance de objetivos previamente estabelecidos.
(Tavares, 2013)

O planeamento aplicado a area da saude, verifica-se essencial e de elevada utilidade, perante
infinitas necessidades como, a escassez de recursos, o elevado custo das infra estruturas
necessarias, a possibilidade de intervencdo adequada e direcionada a origem dos problemas, a
definicdo de prioridades face a competicdo com outras prioridades nacionais, a complexidade
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tecnoldgica e progresso cientifico constantes, a possibilidade de utilizagdo polivalente de
equipamentos e recursos disponiveis, e pela necessidade de evitar intervencgdes isoladas.
(Tavares, 2013)

A mudanca no estado de saude e comportamento da populacdo, s&o 0s principais objetivos do
planeamento em salde e para que tal seja possivel de alcancar, devem ser seguidas
determinadas etapas que completam o processo de planeamento (vide Anexo IlI). (Tavares,
2013)

2.6.1 Planeamento em Saude Oral

As primeiras estratégias e metas globais de saide oral, foram estabelecidas ha mais de 30
anos, por duas reconhecidas organizacdes, a Federacdo Dentéria Internacional e a
Organizacdo Mundial de Saude. Em estreita colaboracdo, definiram um conjunto de

estratégias necessarias para o alcance dos objetivos pretendidos.

Nem todos os paises conseguiram alcancar estas metas, onde uma significativa porcdo da
populagdo conservou apenas uma reduzida ambicdo, algo distanciada dos objetivos
supostamente desejados. No entanto, ap6s a revisdo dos objetivos impostos reconheceu-se
surpreendentemente que, para muitas sociedades, as estratégias ndo sé tinham sido Uteis,

como os objetivos atingidos e até excedidos, em alguns casos.

De um modo geral, apesar do esfor¢o implementado nesta iniciativa, os resultados alcangcados
contribuiram para o despertar da consciencializacdo, e da importancia da saude oral a nivel
mundial. (Hobdell; et al. 2003)

A FDI (2012) acredita ainda que, para que se possa assumir um papel de lideranca de

primeiro plano em sadde oral, devemos:

i redirecionar a anterior atencdo empregue num modelo tradicional de tratamento,
para um modelo centrado na prevencdo, e promoc¢do de um alto indice de saude
oral;

ii. reconhecer que é perentorio alterar o tipo de abordagem, passando do estilo mais
comum, para algo mais amplo, considerando e contemplando todos os possiveis
intervenientes no auxilio para a melhoria da satde oral da populagéo. (FDI, 2012)

Desta forma, a partir de uma melhorada e centrada visdo, em objetivos para o ano 2020, foi

definido um novo modelo, constituido por cinco areas prioritarias:

i.  capacidade de resposta a crescente necessidade, e procura de cuidados e servicos de

saude oral;
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ii. ampliar o papel de intervencdo de todos os profissionais de satde oral;

ii.  criar um modelo educacional baseado na responsabilizacéo;

iv. moderar 0s impactos socioeconémicos, que influenciam a correta distribuicdo dos
cuidados de saude oral;

V.  apostar numa maior investigacdo cientifica e tecnoldgica. (FDI, 2012)

Assim, relativamente ao parametro:

(i) e de uma forma resumida, as ag0es devem estar direcionadas para promocéao da procura de
solucBes, que atenuem os determinantes sociais de salde oral, os problemas de necessidade de
procura ndo satisfeitos, o aumento da literacia em saude oral para o publico, 0 aumento de
recursos necessarios a formacao e educacdo de todos os elementos da equipa de saude oral, a
reorganizacao e reestruturacdo do mercado de trabalho, e ambiente econdmico sustentavel
para distribuir e reter os profissionais de igual forma, por todas as areas (inclusive areas mais
carenciadas). (FDI, 2012)

Para o pardmetro (ii), os profissionais deverdo ampliar 0s seus papéis de atuacdo, de maneira a
que se possam destacar e diferenciar lideres capazes de orientar uma equipa de profissionais,
direcionar esforcos de prevencao e educacdo de doentes, incorporar novas tarefas (rastreios,
diagndstico e acompanhamento de fatores de risco comuns a outras doencas), e apostar na
especializacdo mais avancada, baseada na prevencdo, diagnostico, reabilitacdo e
biotecnologia. (FDI, 2012)

Relativamente ao parametro (iii), pode-se criar um modelo educacional orientado para a saide
publica, com reconhecimento das desigualdades verificadas em salde oral, aumentar a
comunicacdo interpessoal e formacdo continua durante todo o ciclo de vida profissional,
adotar uma postura ativa, perante a otimizacdo da salde oral da comunidade e
responsabilidade social de promocdo da salde publica, e implementar durante a formacgéo
profissional, uma maior e melhor utilizacdo da tecnologia de ponta para o tratamento e
prevencdo. (FDI, 2012)

Perante o parametro (iv), € fundamental garantir a integracdo da saude oral nas politicas gerais
de saude, criar um modelo de refletidos cuidados baseado na evidéncia cientifica, que resulte
em justica remunerativa, pelo tratamento e alcance de resultados benéficos e mensuraveis para

a saude, assegurar 0 acesso e utilizacdo de cuidados de saude oral.

Por fim, para o parametro (v) sera indispensavel, desenvolver mais e melhores iniciativas de
investigacdo, com atencdo e recursos suficientes, onde os resultados possam ser divulgados e

implementados de forma rapida e abrangente, fomentar uma maior e melhor cooperacao e
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criagdo de uma agenda de investigacdo com prioridades mais amplas. Ainda (v), a utilizagéo
de definicGes e métodos standardizados para recolha e andlise de dados, melhor compreenséao
dos determinantes gerais (fatores genéticos, biologicos, ambientais), comportamentais e
sociais de salde oral, como aposta na prevencao, e criacdo de estratégias de saude oral com
dimensdo mundial, que possam ser adaptadas as diferentes culturas e restricGes

socioecondmicas encontradas.

(v) Promover o uso proativo dos materiais dentarios e tecnologias disponiveis, desenvolver
politicas e estratégias que comtemplem todo ciclo de vida, incitar as faculdades para a
investigacao cientifica educacional e social, dar seguimento constante ao desenvolvimento das
normas internacionais de medicina dentéria, para o alcance de niveis de qualidade e seguranca

adequados aos cuidados de satde oral. (FDI, 2012)

2.6.2 Linhas de Atuacdo e Objetivos definidos pela OMS para 2020

Mais recentemente, a OMS juntou-se & International Association for Dental Research (IADR)
e FDI, a fim de tracarem novas metas para o ano 2020, isto a partir da experiéncia e avaliacdo

dos resultados anteriormente obtidos.

Os novos objetivos assentam numa visdo mais ampla de indicadores de salde em que, para
além da céarie dentéria, € dada igual prioridade a outras patologias e condicBes a elas
associadas. (Hobdell; et al., 2003)

Atualmente a OMS defende que, as solucdes de salde publica para as doencas orais, podem
alcancar resultados mais eficazes e desejaveis quando associadas a programas nacionais de
salde publica e as doengas cronicas que afetam a populacéo. Logo, a luz da Carta de Ottawa o
Programa Global de Saude Oral da OMS, prevalece a necessidade da definicdo de estratégias
e politicas de saude (nacionais, regionais e locais), e sua implementacdo, alinhadas com a
prevencdo de doencas crénicas, que assentam, ndo s6 na promocao da saude oral, como, na

prevencéo de doengas orais das populagdes. (WHO, 2012; Hobdell; et al., 2003)
Portanto, seguindo estas premissas, sao destacadas algumas linhas de atuagéo essenciais:

¢+ Elaborar e estruturar politicas de salde oral, perspetivando todo o ciclo de vida, e
gue ndo s6 combatam, como também, controlem eficazmente os fatores de risco
que comprometem a saude oral e geral;

% Fomentar a criacdo, aplicacdo e reforco de planos nacionais e comunitarios em
coordenagdo com programas prioritarios (criangas, idosos, HIV e outros),

focalizando grupos populacionais pobres e mais desfavorecidos, para a promogao
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da saude oral e prevencdo de doencas orais tanto em paises desenvolvidos, como
em subdesenvolvimento;

s Prestar apoio e auxilio na implementacdo de programas de fluor eficientes
(fluoretacdo das aguas, disponibilizacdo e acesso a produtos fluoretados e outros)
na prevencdo da cérie dentaria, pelas autoridades nacionais e mundiais de saude;

% Implementar projetos, politicas e estratégias, assentes em fatores de risco comuns e
modificaveis (dieta, nutricdo, uso de tabaco, consumo excessivo de alcool e
higiene), de forma a prevenir doengas orais, cronicas e outras;

% Disponibilizar ferramentas, competéncias e informagdes fundamentais aos
decisores politicos, para a eficiente avaliacdo e monitorizacdo das necessidades de
salde, e posterior desenvolvimento de projetos e estratégias, perfeitamente
adequados as circunstancias especificas de cada sociedade;

%+ Oferecer o0 apoio técnico necessario a integracado e reforgo de sistemas de satde oral
em saude publica, a partir da prestacdo de cuidados de satde primarios. (WHO,
2014; Hobdell; et al., 2003)

2.6.3 Programas de Salude Oral Desenvolvidos em Portugal

Durante as ultimas duas décadas, tém sido desenvolvidos programas de promocdo da saude
oral e prevencdo de doencas orais a nivel nacional, privilegiando essencialmente grupos
especificos da populacdo, neste caso, criangas e jovens em idade escolar, através da
implementacdo de estratégias de prevencdo eficazes, assim como, da educacdo e motivacdo
para adocdo de adequados comportamentos de salde oral e estilos de vida saudaveis. (DGS,
2008; OMD, 2010)

Assim, foi a partir do ano de 1986 que a DGS iniciou o desenvolvimento do primeiro
programa de saude oral, executado a nivel local pelas equipas de satde escolar dos centros de
salde em coordenacdo com educadores e professores. Este programa sob coordenacao
técnico-normativa da DGS, era de natureza simples e foi direcionado apenas para criangas €
jovens a frequentar o ensino pré-escolar e basico, contemplando a¢des de educacdo para a

salde oral.

Porém, este tipo de atuacéo teve um éxito bastante reduzido e um alcance questionavel, uma
vez que, por varias vezes também participaram profissionais ndo devidamente qualificados
para tal, nomeadamente, em administracdo de fluoretos e aplicacdo de selantes de fissura em
dentes permanentes. (DGS, 2008; OMD, 2010)
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Em continuidade, em 1988 foram implementados programas de educagdo para a salde no
dominio da salude oral destinados a populacdo em geral, e em 1989 o programa de saude oral

em salde materna e infantil, foi dirigido a criancas e gravidas.

Mais tarde, em 1999, foi introduzido o Programa de Promocéo da Saude Oral para Criancgas e
Adolescentes (PPSOCA), com 6-7 anos, 9-10, 12-13 e 16 anos, em cooperacdao com a OMD.
Neste projeto, as criangcas poderiam ter acesso a um determinado tipo de procedimentos
preventivos, tais como, a aplicacdo de selantes de fissura. Isto, enquanto os centros de salde
ndo dispunham de higienistas orais, e/ou se necessario tratamentos curativos. Visavam o
tratamento de lesdes de carie dentaria na denticdo permanente, através da contratualizacédo

com médicos dentistas e estomatologistas integrados no setor privado.

Todavia, nem todos dispunham de acesso a tratamentos dentarios pelo que, de entre um total
de 1.6000.000 criancas e adolescentes, apenas 45.000 receberam tratamentos. (DGS, 2008;
OMD, 2010)

Ja em 2005, ¢ dado inicio ao Programa Nacional de Promocdo de Saude Oral (PNPSQO) como
resultado de colaboragdo entre a OMD, as Faculdades de Medicina Dentéria portuguesas, € a
Ordem dos Médicos, onde pela primeira vez Médicos Dentistas participaram ativamente num
programa publico de saude oral. (DGS, 2008; OMD, 2010)

Desta forma, nesse mesmo ano, como resultado da evidéncia cientifica gerada, relativamente
a eficécia na prevencdo de carie, dentéria através da utilizacdo de fluoretos, e a necessidade de
identificacdo dos determinantes da satde a nivel global, o PNPSO foi aprovado e incorporado
no Plano Nacional de Satde 2004-2010, atraves da Circular Normativa n°1 de 18/01/2005 da
DGS. (OMD, 2010)

Este programa, desenvolvido para atuar ao longo do ciclo de vida, foi aplicado com base
numa estratégia de intervencdo global, orientada para a prevencdo das doencas orais,
diagndstico precoce e tratamento dentério, destinado a criangas desde o nascimento, até aos

16 anos de idade.

Tendo sido referencialmente aplicado em ambientes, onde criangas e jovens estudam, vivem e
permanecem a maior parte do seu tempo, nomeadamente em contexto familiar e escolar, foi
promovido por um conjunto multidisciplinar de profissionais (de educagéo e de saude), pais,
encarregados de educacdo e outros, que muito tém colaborado para o alcance de resultados

mais favoraveis na saude oral.
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O PNPSO engloba as seguintes finalidades:

i melhorar o conhecimentos/comportamentos relacionados com a higiene oral e
alimentacédo saudavel;

ii.  reduzir aincidéncia e prevaléncia de cérie dentéria;

iii.  obter maior percentagem de criangas livre de carie;

iv. desenvolver a criagdo de uma base de dados nacional, acerca da saude oral;

v.  despender maior atencdo para com a promoc¢ado de equidade, relativamente a salde
oral de criancas e jovens com Necessidades de Saude Especiais, bem como a
grupos de populacdo com fragilidades socioecondmicas a frequentar instituicdes ou
ensino regular. (DGS, 2011)

Desde 2008, e considerado como dominio prioritario no orcamento de estado, 0 PNPSO

sofreu uma evolugdo favoravel e necessaria.

Posteriormente, e a partir da criacdo do gabinete de Saude Oral, com a integracdo de médicos
dentistas na equipa e colaboragdo com a OMD, o ambito do programa foi devidamente
reestruturado. Destinou-se principalmente a segmentos de populag¢ao considerados “grupos de
risco” pelo que, para além de contemplar criangas ¢ adolescentes até aos 16 anos de idade, foi
ainda alargado na sua vertente preventiva e curativa a gravidas com acompanhamento no SNS
e a idosos beneficiarios do complemento solidario, surgindo nesta fase o “cheque-dentista”.

(DGS, 2008; OMD, 2010)

De um modo geral, 0 programa é suportado por um conjunto de atividades, intervencdes de
promocdo da salde, prevencdo e tratamento de doencas orais, concretizadas através de um
modelo simplificado de contratualizacdo destes mesmos servicos, onde apds cuidada
avaliacdo, se concluiu, que tém surgido ganhos significativos em salde oral para a populagao

considerada.

O PNPSO ainda se encontra em vigor, e até entdo tem vindo a sofrer significativas alteracoes,
de acordo com as adaptacdes introduzidas, para a incorporacdo de outros escalBes etérios,
tendo sido novamente alargado, na vertente preventiva e curativa, a todas as criancas de 7, 10
e 13 anos a frequentar escolas publicas e IPSS em 2009, e a criangas de 8, 11 e 14 anos com
elevado risco de desenvolver carie dentaria, no ano 2010. Presentemente, abrange ainda
criangas com idade inferior a 7 anos, e criangas com idades intermédias as citadas
anteriormente (9, 12 e 15 anos), e utentes portadores de VIH/SIDA. (PNPSO, 2014 OMD,
2010)
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Na vertente hospitalar da prestagdo de cuidados de saude oral, muito pouco tem sido
desenvolvido, apesar de ter existido a possibilidade da integracdo de Médicos Dentistas no
PNS 2004-2010, nada foi concretizado até entdo. (OMD, 2010)

Mais recentemente, foi criado o Projeto SOBE (Saude Oral Bibliotecas Escolares) do PNPSO,
com parcerias entre a DGS, Plano Nacional de Leitura e a Rede de Bibliotecas Escolares.
Neste objeto, sdo disponibilizados a 2.300 bibliotecas escolares, 2.500 Kits SOBE com

capacidade de contemplar aproximadamente 1 milh&o de criancas.
No projeto, os desafios lancados sao subir:

i na qualidade da divulgacédo da saude oral;
ii. no nimero de parcerias com as escolas e outras instituicdes;
ii. no grau de percecao da importancia que esta area da satde tem para as familias e as
criangas.” (DGS, 2011)

O projeto SOBE, estabelece-se como um plano algo inovador, prestativo e facilitador de uma
aprendizagem dindmica, que visa a promocdo dos cuidados efetivos de saude oral, de uma
forma universal. O objetivo final visa a oferta aos alunos, de acesso a diversas unidades ou
projetos relacionados com a saude oral, que possam facultar de forma intencional,
competéncias de aprendizagem, de pratica, de escrita, bem como, capacidades criativas e
matematicas. (DGS, 2011)

Portanto, o Kit Sobe surgiu com a finalidade de desenvolver a tematica da Saude Oral de
forma integrada e flexivel, proporcionando as bibliotecas, escolas e seus responsaveis
autonomia criativa, essencial e determinante para o desenvolvimento futuro de iniciativas

préprias, aplicadas no seu ambiente de influéncia. (DGS, 2011)

Por fim, “Portugal apresenta elevadas taxas de incidéncia de cancro oral, associadas a baixos
niveis de sobrevivéncia dos doentes, frequentemente associados a diagnosticos tardios, sendo
que, estd comprovada a elevada vulnerabilidade do cancro oral a intervencdo precoce, nos
diferentes niveis em que ela é possivel, o que proporcionard ndo s6 uma diminuicdo da taxa
de incidéncia, mas também o aumento das taxas de cura e de sobrevivéncia”. (Despacho n.°

686/2014)

Considerando a afirmacgdo acima referida, a partir de 2014, passaram a ser emitidos “cheques
diagnostico” e “cheque biopsia”, alargando desta vez o ambito de atuacdo do PNPSO ao
rastreio precoce do cancro oral da populagdo, onde médicos de familia e dos trés IPO’s irdo
intervir de forma conjunta no rastreio precoce desta doenga oral, considerada uma das

principais causas de morte a nivel mundial, e que muito afeta a populagdo portuguesa numa
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razdo de 13.4 (sexo masculino) e 2.5 (sexo feminino), por cada 100 mil habitantes (dados de
2002). (Beaglehole; et al., 2009)

2.7 Orcamento Alocado a Saude Oral

Por observagcédo do The Oral Health Atlas e do EU Manual of Dental Practice (2009), os
paises que maior percentagem de PIB desembolsaram para a satde geral da populacéo (dados
de 2004 e 2005) foram Estados Unidos da América, Canada, Australia, varios paises europeus
tais como, Alemanha, Franca, Portugal, Reino Unido, e alguns paises nordicos como
Dinamarca, Noruega e Suécia pelo que, a média mundial apontava para os 6.3% e muito
proxima desta, com 6.1% encontrava-se a média europeia. (Beaglehole; et al., 2009; Kravitz;
Treasure, 2009)

Porém, relativamente a esta despesa total em salde, a percentagem de gastos disponibilizados
para a saude oral é superior em paises como (Ultimos dados conhecidos entre os anos 2004-
2007) Israel (12%), Alemanha (8.6%), Dinamarca (8.5%), Suécia (8%), e Canada (8%).
Ainda segundo a mesma fonte, verifica-se que a despesa em servicos dentarios (de alguns
paises selecionados), nos anos 2005-2007, era cerca de 95 bilibes (ddélares americanos) nos
USA, 15bilides $ na Alemanha e 10 bilides no Canada. (Beaglehole; et al., 2009)

Em Portugal, a partir de dados disponibilizados pela OMD, o EU Manual of Dental Practice
(2009) apontava que no ano 2006 a percentagem de PIB alocada a saude era de 10% e
aproximadamente 71% da despesa total em salde era coberta pelo governo, ja na saude oral a
percentagem de PIB alocada a cuidados de saude oral era de cerca de 0.4% no ano 2004, e
40% dessa despesa era de natureza privada. (Kravitz; Treasure, 2009)

Na proposta conceptual da OMD direcionada ao PNS 2011-16 é referido que, desde 2007, a
OMS recomenda aos estados membros ponderar no seu orcamento anual uma dotacdo para
prevencdo e tratamento de doencas orais. (OMD, 2010)

Portanto, a partir desse mesmo ano, observou-se um incremento orcamental da verba alocada
pelo Estado Portugués a saude oral, pelo que tem vindo a aumentar progressivamente,
passando de 3,5 milh6es em 2005, para cerca de 30 milhdes em 2010. (OMD, 2010)

Contudo, os servicos de saude publicos, apresentam ainda uma consideravel caréncia em
recursos humanos e infra estruturas, essenciais para a implementagéo e desenvolvimento de
estratégias de sucesso na promogdo da saude oral, prevencdo e tratamento de doencas orais,
verificando-se atualmente uma evidente incapacidade de resposta as necessidades preventivas

e curativas da populacdo em geral. (OMD, 2010)
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A tendéncia de despesas total na prestacdo de servicos de saude oral para UE (27), como
referido anteriormente, tendera a aumentar, (considerada a taxa de crescimento de 2% ao ano)
passando de 76 mil milhdes € em 2010, para 93 mil milhdes para 2020, relativamente a
Portugal a tendéncia pode ser verificada segundo o quadro seguinte (3). (Patel, 2012)

QUADRO 3 - PREVISAO DE DESPESA EM SAUDE ORAL, PARA PORTUGAL, NOS PROXIMOS ANOS

Ano 2010 2012 2015 2020
Mil Milhdes de € 0,7 0,75 0,8* 0,88*

(* estimativa) (Adaptado: Patel, 2012)

O PNPSO representa apenas 3% do peso do financiamento em saude oral para 2010, e 2%
para 2012 e 2020 (estimativa). Representando, 0.021, 0.015 ¢ 0.0176 mil milh3es de € para os
anos 2010, 2012 e 2020, respetivamente. (DGS, 2014)

Finalmente, importa compreender que enquanto forem mantidas abordagens, comportamentos
e habitos orientados para 0 método curativo, numa realidade em que 0s servigos, materiais e
equipamentos de medicina dentaria utilizados nestes tratamentos sao dos mais dispendiosos
em saude. Sem uma aposta continua, eficaz e interventiva na promocdo da saude oral e
prevencdo de patologias orais e ainda, tendo conhecimento que de entre a imensiddo de
patologias existentes, as doengas orais sdo efetivamente as mais faceis de evitar. Tanto a
despesa publica ou a privada, tenderdo a aumentar com o tempo, refletindo-se ndo apenas a
nivel econdmico, com no aumento de despesas em salde, na perda de capacidade produtiva,

como também, na diminuicdo do nivel da qualidade de vida e bem-estar da populagédo
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11 - METODOLOGIA
3.1 Definicdo da Problematica

As doengas orais, representam um grave problema de saude publica a nivel mundial, e
atualmente, muitos sdo os esfor¢os direcionados a melhoria de condi¢fes de saude oral das
populagdes. Porém, existem inUmeras situacdes que influenciam negativamente o estado de
saude oral dos individuos, sejam elas a idade, sexo, cultura, habitos, estatuto socioeconémico,

entre outros.

Ainda assim, pensa-se que € possivel combater e controlar este problema de saude publica,
em grande parte, responsavel por um elevado impacto, negativo, tanto a nivel econdmico,

como a nivel da qualidade de vida e bem-estar individual.

Em Portugal, este problema afeta grande parte da populacdo pelo que dai se constata uma
elevada prevaléncia de doencas orais presentes na mesma. Por outro lado, é também possivel
notar que existe uma evidente iniquidade relativamente ao acesso a servicos de saude oral, e
uma otimizacdo de recursos humanos ou materiais pouco eficaz, situacbes estas que

condicionam seriamente o stock de saide oral da populacdo portuguesa.

Desde 1981 e apos a definicdo das primeiras metas globais de salde oral, previstas para 0 ano
2000 e elaboradas pela OMS em parceria com a FDI, foi possivel verificar que, comegou a ser
dada alguma importancia a este tema, assim como, a serem direcionados esfor¢os para o

alcance de melhores condi¢6es de saude oral das populacGes.

Este tipo de alerta, até entdo desprezado por muitos, comegou a disseminar-se um pouco por
todo mundo, abrangendo ndo sé governos a nivel nacional, como a nivel local e desde essa
ocasido, as metas foram sendo seguidas como guias e estimulos para muitos e alcancadas ou
até mesmo excedidas por outros, acabando por se revelar estrategicamente Uteis, e
impulsionadoras de acfes dirigidas ao alcance de melhores niveis de salde oral, e

consequentemente de favoraveis condi¢cdes de salde geral.

Decorridos 20 anos, desde a definigdo das primeiras metas e com o inicio do novo milénio,
foram delineados novos objetivos de modo a prestar auxilio a diferentes decisores politicos, a
diferentes niveis. Este documento foi desenvolvido seguindo a perspetiva do relatério do
Programa de Desenvolvimento das Nag¢des Unidas ‘Think globally act locally’, ndo s6 na
expectativa de continuarem a ser implementadas intervengdes nacionais, mas tambem

encorajar a¢des a outros niveis — local, regional e nacional.
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Por fim, o documento resultante, intitulado ‘Global goals for oral health 2020 funciona como
uma ferramenta a ser utilizada pelos gestores/coordenadores de cuidados de saude oral para
afinar os seus padrdes, objetivos e metas de saude oral da forma mais realista possivel.

Refletindo sobre os seguintes factos (Hobdell; et al., 2003):
as doencas orais sdo, atualmente, consideradas como um problema de saude publica mundial;

tendo o anterior documento da OMS, com metas para 2000 servido de apoio e impulso, para a

procura e alcance de resultados significativamente positivos e desejaveis a nivel da saude oral,

e o atual documento da OMS com metas para 2020, ter sido apresentado, como instrumento
guia e orientador, para a (re)definicdo de novas metas, mais especificas e realistas, com

atuacdo a varios niveis (local, regional e nacional).

E face a necessidade de continua melhoria, (re)definicdo e (re)adaptacdo de intervencdes e
estratégias de salde oral, que se ajustem a diferentes realidades e a0 mesmo tempo sejam o

mais eficazes possiveis, surgiu a seguinte questdo de investigacdo:

Que intervencdes de salde oral existem, relativamente ao seguimento das recomendacfes da

OMS, entre diferentes paises?

Neste sentido, foi formulada a hipotese de que outros paises seguem, ou poderdo estar a
seguir estas recomendacdes, talvez definindo e implementando diferentes estratégias de
intervencdo, possivelmente mais eficazes, e com resultados positivos. Dai surgiu a
necessidade de responder a questdo anteriormente levantada, realizando para tal, uma
comparacdo entre Portugal e os sistemas de salde oral de outros paises e respetivas

intervencdes direcionadas para o alcance das metas de satde oral da OMS para 2020.

3.2 Objetivos do Estudo

Tendo em vista 0 contexto da problematica em questdo, propus-me a estudar e a analisar 0s
sistemas de saude oral de 8 paises da UE-27, incluido Portugal, a fim de posteriormente, e se
se revelar possivel, realizar uma comparacao entre os mesmos, quer ao nivel dos diferentes
sistemas de salde oral de uma forma breve, como as intervencdes associadas as metas da
OMS para 2020.

O objetivo geral da investigacdo passa por indicar, uma ou duas propostas de intervencao de
interesse, aplicadas noutros paises, que se enquadrem no alcance das metas de salde oral da
OMS para 2020, e que em simultaneo, sejam beneficamente Uteis para a resolucdo de alguns
dos problemas identificados no nosso pais, pelo que de seguida, e para o alcance deste mesmo

objetivo se apresentam alguns objetivos preliminares:
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%+ Descrever a evolugdo do sistema de satde oral portugués;

% Analisar 7 sistemas de salde oral europeus para além do portugués e efetuar uma
breve comparacdo entre todos, ndo s6 ao nivel do sistema de saude oral mas
também, ao nivel das intervencgdes cujo objetivo seja o alcance das metas da OMS;

%+ Compreender que novas intervencdes em salde oral poderdo ser Uteis e pertinentes,
face as ja& existentes a nivel nacional por forma a alcancar as metas da OMS de
forma mais eficaz;

< Indicar, de entre a analise previamente efetuada, uma ou duas intervencgdes
possiveis de serem adotadas pelos nossos decisores, com resultados positivos nos

paises de origem.

Em suma, o estudo proposto afigurou-se oportuno ao abrigo da crescente importancia e
impacto da salde oral, sobre a salde geral e qualidade de vida dos individuos, quer a nivel
nacional quer a nivel global. Por ndo serem conhecidos estudos alusivos as vertentes
analisadas, no que ao seguimento das linhas de atuacdo definidas pela OMS para 2020 diz
respeito, e ao fato de possivelmente existirem intervencbes adotadas por outros paises que

poderdo revelar-se vantajosas para futura aplicacao a nivel nacional.

3.3 Desenho do Estudo

A problemaética definida, a pergunta de investigacao e os objetivos identificados remetem para
a realizacdo de um estudo epidemioldgico do tipo observacional descritivo retrospetivo.

Na medida em que este estudo se destina a comparacdo de determinados grupos
populacionais, como unidade de observacdo e ndo de individuos entre si, e se desconhece a
distribuicdo conjunta dos fatores em estudo, a nivel individual e dentro de cada grupo, o
estudo ostentard um cariz descritivo ecoldgico, determinado também, pelo facto de se

pretender estudar novas intervencdes implementadas na comunidade.

Apresentara ainda, um carater retrospetivo, pois nao existe uma exposicao ou fator especifico
de interesse no estudo, e assentara inclusive na observacdo de documentos, relatérios e afins,

com dados ja existentes, referentes a situacdes passadas.

Este tipo de estudo pretende assim, testar a hipOtese da existéncia de intervencdes de salde
oral relacionadas com as linhas de atuacdo definidas pela OMS, face as implementadas em
Portugal, para tal o sistema de satde oral portugués sera comparado com sistemas de saude
oral de varios paises membros da Unido Europeia e posteriormente proceder-se-a a

identificacdo da existéncia de intervencbes de saude oral enquadradas com o alcance das
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metas de saude oral da OMS para 2020, nesses mesmos sistemas, se a informacéo se revelar

disponivel.

O tipo de recolha de dados revela-se vantajoso e bastante favordvel, na medida em que a
recolha dos mesmos, pode ser bastante célere. Relativamente a execucdo, esta encontra-se
simplificada, e quanto a obtencdo dos resultados, estes podem ser objetivamente conseguidos,
de forma bastante rapida e financeiramente serdo pouco exigentes, o que também ¢é

considerado uma vantagem.

Portanto, os dados recolhidos e utilizados nesta dissertacdo, sdo maioritariamente oriundos de
fontes secundarias, tais como: revisdo de literatura, documento de projetos, relatérios,

estudos, avaliacdes, estatisticas, entre tantas outras.

Observando o tipo de trabalho proposto, este necessita também de uma menor exigéncia
relativamente a apresentacédo e andlise de dados, o que consuma mais um beneficio na medida

em que requer menor desembolso de tempo e energia.

Porém, algumas desvantagens poderdo ser igualmente identificadas, as limitacdes inerentes a
estudos observacionais nomeadamente os viéses de informacdo, selecdo (influéncia do
pesquisador, que vai selecionar quem faz parte da pesquisa e confundimento. (Bonita;
Beaglehole; Kjellstrom, 2010)

As fontes de dados secundérias apesar de permitirem uma rapidez de recolha, podem contudo,
apresentar precisdao e validade significativamente variaveis, podendo até revelar-se
inadequadas ou incompletas para a pesquisa em questdo. A falta de disponibilidade de
informacao relevante também podera surgir como problema neste tipo de analises, as técnicas
de recolha de dados poderdo ser pouco desenvolvidas e o poder analitico tendera a sera

menor. (Bonita; Beaglehole; Kjellstrom, 2010)

O viés do tipo ecologico, presente nestes estudos, poderia oferecer uma limitag¢do, no entanto
ndo se pretende refletir o efeito a nivel individual, mas sim a nivel coletivo, pelo que ndo é
esperado atuar nesse sentido. As varidveis de confusdo poderdo estar também presentes uma

vez que sdo mais dificeis de controlar neste tipo de estudos.

No sentido de alcangar os objetivos enunciados, foi definida a metodologia de estudo pelo
que, a delineacdo da mesma, foi executada e organizada em diferentes e distintas etapas:

I Reviséo bibliogréafica, dirigida a nocbes relacionadas com o tema de saude oral;
ii. Conhecimento e entendimento do sistema de saude oral portugués e estratégias

adotadas até ao presente;
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iii. Identificacdo de intervengOes, implementadas em Portugal, destinadas ao alcance
das metas da OMS para 2020;

iv. Selecdo dos paises para analise, breve descricdo de sistemas de salde oral dos
mesmos, bem como comparagdo com o portugués;

V. Compreender se o0s paises em andlise seguiram as recomendaces da OMS para
2020, e que tipo de abordagem utilizaram para o alcance das mesmas;

Vi, Percecdo de que novas intervengdes ainda poderdo ser adotadas, redefinidas e
adaptadas a realidade portuguesa para cumprir as recomendacdes e alcancar 0s
resultados de saude oral mais desejaveis para toda a populagéo.

Na primeira etapa, da revisdo bibliogréafica, os dados do estudo foram coletados num campo
de pesquisa mais alargado, que permitiram proporcionar o enquadramento tedrico da
investigacdo, a partir de informacdo acerca de conceitos basicos relacionados com a salde
oral e estado de saude oral das populacfes em estudo. Foi também recolhida informacdo no
sentido de responder a outras situagdes relacionadas com o tema, sobretudo, condic¢des de
acesso a servicos de saude oral; impacto das doencas orais a nivel econémico e qualidade de
vida; recursos humanos e materiais em saude oral; verbas monetarias destinadas a satde oral,
tanto a nivel internacional como nacional, a fim de melhor inteirar a importancia do tema em
questdo, e acOes desenvolvidas. A revisdo de literatura, nesta fase, foi permitida através da
pesquisa e analise de artigos publicados em revistas indexadas pelas bases de dados do
MEDLINE e B-ON, e ainda, a partir de sites nacionais e internacionais, de organizagdes
responsaveis pela definicdo de orientagdes de atuacdo e/ou analise da salde oral das
populagdes, utilizando os termos: oral health status; oral health iniquealities; burden of oral
disease; entre outros. A escolha do MEDLINE encontra-se relacionada com a qualidade dos
artigos publicados em periddicos indexados a esta base de dados, que requerer a revisao por
pares (peer review). Por outro lado, a B_ON foi também uma escolha, contudo secundaria, e a
pesquisa nesta base de dados esta relacionada com o facto de se verificar maior acesso a
artigos, previamente indicados pelo MEDLINE, porém apenas acessiveis através de
pagamento. Foi utilizada ainda, uma outra estratégia de pesquisa, a pesquisa bibliografica em
arvore, possibilitando o acesso a referéncias bibliograficas pertinentes, citadas nos artigos

considerados mais relevantes.

Na etapa seguinte e em simultaneo com a terceira, prosseguiu-se com a analise e compreensao
do sistema de saude nacional, suas intervencdes e resultados, respetivamente implementadas e
obtidos, até ao momento em Portugal, assim como, a identificacdo das intervencdes

reservadas ao alcance das metas da OMS para 0 ano 2020. Para garantir a concretizagdo desta
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etapa, a reviséo de literatura foi realizada maioritariamente a partir de fontes de informacéo
secundarias, de entre as quais: relatorios, programas, estudos, projetos, avaliagdes, entre
outras. O acesso aos dados recolhidos foi possivel atraves da pesquisa dos documentos acima
mencionados, encontrados e disponiveis, nos sites oficiais da DGS e da OMD, organizagdes
responsaveis por este tipo de intervengdes, em Portugal. Portanto, aos documentos em estudo,
foi feita uma andlise detalhada das intervencdes aplicadas na populacdo portuguesa bem como

de alguns resultados a elas associados.

Prontamente, nas Ultimas décadas, tém sido desenvolvidas diversas abordagens no &mbito da
definicdo e implementacdo de politicas e estratégias no combate das doencas orais e melhoria
do estado de saude oral das populagdes, no entanto, em Portugal, verifica-se que apesar de ja
existirem vérias iniciativas e intervencdes, estas sao algo limitadas e nem sempre abrangentes.
E ainda reconhecido, o alarmante facto de no existirem registos e estudos significativos de
prevaléncia de problemas de saude oral em todos os escaldes da populacdo portuguesa,
verificando-se apenas alguns estudos limitados a populacdo em idade escolar. (OMD, 2010)
Pelo que, é possivel confirmar a necessidade de adocdo de novas politicas e estratégias
ajustadas as necessidades da populacdo, ndo somente a grupos prioritarios mas destinados
também a toda a populacdo em geral. De acordo com 0 mesmo autor, 0s recursos humanos e
materiais disponiveis, ndo estdo a ser corretamente otimizados, colocando em causa a

capacidade de gestdo e planeamento em saude dos nossos decisores politicos.

Nesse sentido, pretende-se ainda perceber, a nivel europeu, que estratégias foram definidas e
adotadas ou que tipo de intervengdes estdo ainda a ser elaboradas para o alcance das metas de
saude oral definidas pela OMS para 0 ano 2020.

Assim, numa quarta etapa, um dos objetivos passava pela selecdo de paises para o estudo,

pelo que foram tidos como critérios de inclus&o:

+ Pais Estado Membro da Unido Europeia até ao ano 2000;

% Paises com relatérios do Observatério Europeu de Sistemas de Saude e Politicas
divulgados a partir de 2010 (depreendendo de que daqui resultariam dados mais
recentes);

% Informacdo recolhida em inglés e disponibilidade de informacdo (acessivel e de
preferéncia gratuita).

Pretendeu-se efetuar a andlise, acima de tudo, entre paises da mesma area geogréafica e que

fossem membros da Unido Europeia no ano em que as recomendagdes da OMS foram

estabelecidas, pelo que nesta fase, de acordo com o primeiro critério resultaram 15 paises, e
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apos inclusdo do segundo critério estes 15 membros da Unido Europeia ficaram reduzidos a
10, sendo que de entre eles, foram ainda excluidos outros 2 paises (Austria e Dinamarca),
restando definitivamente para estudo, apenas 8 paises (Bélgica, Espanha, Franca, Grécia,

Paises Baixos-Holanda, Portugal, Reino Unido e Suécia).

Ainda na mesma etapa, e apds selecdo dos paises, 0 pressuposto passou pela andlise e
comparacdo dos sistemas de salde oral dos paises previamente selecionados. Foi feita uma
revisdo sistemtica e exaustiva da literatura encontrada, dita secundaria, pelo que foram
utilizados documentos facilmente acessiveis nos sites do Observatorio Mundial de Sistemas
de Saude e OCDE, bem como, outros documentos crediveis, naturalmente disponiveis na web
através de diferentes motores de busca. Por fim, foi construido um quadro resumo, onde
consta uma breve descricdio dos sistemas de saude geral, oral e seus métodos de

financiamento.

A quinta etapa foi conduzida através da analise da informacgdo recolhida acerca das
intervencdes aplicadas, assim como de estratégias futuras, direcionadas ao alcance das metas
da OMS no ano 2020. Tendo a pesquisa sido feita, maioritariamente, através do acesso a sites
das varias organizacdes responsaveis pela definicdo de intervencdes e estratégias de saude
oral e ou analise/estudo de sistemas de salde, tais como European Observatory on Health
Systems and Policies, OCDE, OMS e Oral Health Database, que disponibilizam o tipo de
documentos pretendido, recorrendo-se ainda a outro tipo de documentos e ou relatorios
também disponiveis na web. No geral foram utilizados os seguintes termos de pesquisa: oral
health; oral health system; oral health priorities; oral health planning; oral health strategies;
oral health report: oral health goals. Foi também utilizada a pesquisa bibliografica em

arvore, no sentido de procurar dados relevantes para o estudo em questéo.

Assim, tendo encontrado evidéncias na literatura recolhida sobre intervencdes e estratégias
relacionadas com as metas da OMS, na Ultima e sexta etapa, e apds analise das intervencgdes
de saude oral aplicadas tanto em Portugal, como nos paises em estudo e numa tentativa de
perceber que novas intervengdes ainda poderdo ser adotadas, redefinidas e adaptadas a
realidade portuguesa para cumprimento das recomendacdes da OMS foram sugeridas. Por
fim, duas intervencdes e estratégias de atuacdo, quer para possivel reformulacdo ou
reestruturacdo de intervencdes ja aplicadas, quer para adocdo e redefinicdo de outro tipo de
intervencgdes, experimentadas e desenvolvidas para além das nossas fronteiras, bem como, de
propostas de intervengdes futuras que se revelem adequadas, vantajosas e possiveis de adaptar

a realidade nacional.
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3.4 Definicdo e Operacionalizacdo das Variaveis

Num estudo ecoldgico descritivo as varidveis poderdo ser de trés tipos: agregacgdo;
ambientais; ou globais. Tendo em conta o tipo de estudo pretendido, as varidveis em anélise
sdo: globais, uma vez que é pretendida a andlise e estudo de intervencdes especificas relativas
a determinados sistemas de saude oral, de confundimento, em funcdo das diferentes culturas
entre diferentes paises e de agregacdo, tendo em conta a necessidade de conhecer a
prevaléncia de doencas orais das populac¢des de cada pais.

Todas as variaveis, devido ao carater e tipo de estudo seguido, estdo completamente fora de
controlo do investigador, pelo que ndo é possivel extrapolar conclusées. De qualquer modo, 0
objetivo do estudo passard apenas pela compreensdo de que linhas de atuacdo estdo a ser

seguidas por cada pais.

N&o foi verificada a necessidade de selecionar qualquer tipo de amostra, uma vez que se
pretendeu apenas, realizar a analise de intervencdes anteriormente aplicadas em padrdes
previamente definidos (populacdo e ou grupos prioritarios de cada pais). Porém, relativamente
aos dados de agregados de populacdo, dos estudos em anélise, as variaveis de caracterizagdo,
sdo a idade, sexo e grupo socioecondémico, variaveis estas que, neste caso, estdo também

totalmente fora de controlo por parte do investigador.

3.5 Operacionalizagdo dos Procedimentos

A recolha de dados partiu de fontes de informacdo secundaria como registos oficiais,
documentos, relatorios e alguns trabalhos publicados.

No processamento e tratamento de dados foi utilizado o método quantitativo na elaboracéo de
graficos (figuras), necessarios para facilitar a comparagdo, e exposicdo dos resultados de
salde oral dos varios grupos populacionais. Também mediante a utilizacdo de valores e
resultados recolhidos nas varias fontes de informacdo ja referidas, pelo que o tratamento de
dados em si, ndo foi exaustivamente desenvolvido, e nem tdo pouco careceu da utilizacdo de

programas estatisticos.

Portanto, a maioria dos dados recolhidos foi tratada de forma qualitativa, com recurso a
quadros descritivos, utilizados como meio de exposi¢do de resultados. Em suma, foram

construidos quadros resumo, para melhor expor e descrever os dados recolhidos.

No momento da construcdo do segundo quadro de resultados, foram produzidas varias linhas
de atuacdo prontamente preenchidas pelo resumo das recomendacgdes e objetivos definidos

pela OMS, dai resultaram dez linhas de atuacéo:
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I Coordenar planos de saude oral nacionais e comunitarios com programas
prioritarios;

ii. Implementar politicas de saude oral, baseadas nas evidéncias, com perspetiva em
todo ciclo de vida, na prevencéo e controlo das doengas orais;

iii.  Apoiar e auxiliar na implementacdo de programas de fllor;

v, Desenvolver programas assentes em fatores de risco comuns e modificaveis que
contribuam para o empoderamento da populacdo e controlo de determinantes de
salde;

V. No sistema de salde oral em saude publica - prestar de cuidados de saude
primarios;

Vi. Reduzir a mortalidade e morbilidade causada pelas doencas orais e aumento da
qualidade de vida;

Vii. Desenvolver sistemas e métodos de avaliacdo de salde oral tanto para processos,
como resultados;

viii. Promover a responsabilizacdo social e boas praticas éticas entre prestadores;
iX. Reduzir as desigualdades de saude oral entre diferentes grupos socioeconémicos;
X.  Aumentar o nimero de prestadores formados para avaliacdo epidemiolégica de

doengas orais.

De entre as linhas de atuacdo, trés delas, i; iii; iv, foram ainda subdivididas em diferentes
campos de acdo: i - criancas, idosos e outros; iii - flouretacdo da agua, disponibilizacdo e
acesso a produtos flouretados e outros; iv - nutricdo, higiene e uso de tabaco.

Relativamente ao quadro descritivo das intervencdes de salde oral realizadas pelos diferentes
paises, foi criada uma escala de classificacdo ordinal para melhor facilitar o seu

preenchimento.

Assim, a escala de classificacdo estabelecida para as varias linhas de intervencdo e objetivos
da OMS foi a seguinte: desenvolvidos; em desenvolvimento; pouco desenvolvidos; e nédo
implementados. Ainda para as situagcbes em que a informacdo era insuficiente ou ndo foi
encontrada, foi definida a seguinte classifica¢do “sem dados”.

No final de todo o processo de tratamento de dados pretende-se por fim, de entre as variadas
intervencdes de saude oral adotadas por cada pais, destacar duas que possam ser utilizadas
como ferramentas de apoio e auxilio, para a definicdo de novas estratégias a adotar num,

futuro préximo.
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IV - RESULTADOS
4.1 Descricdo dos Sistemas de Saude Geral e Saude Oral

Neste subcapitulo, serdo descritos os resultados encontrados, relativamente ao Sistema de
Saude Geral, Financiamento e Sistema Salde Oral de cada pais em analise.

Populacéo a 1 de Janeiro de 2010

A 70 64.658.856 62.510.197

20 16.574.989

.340.682

0 -

Fonte: Eurostat (2014)

m Bélgica m Espanha = Franca m Grécia m Paises Baixos ® Portugal ® Reino Unido = Suécia

FIGURA 2 - NUMERO DE HABITANTES POR PAIS, NO ANO 2010.

Portanto, foram elegidos, oito paises membros da Unido Europeia, com diferentes sistemas de
salde e métodos de financiamento. A 1 de Janeiro de 2010, entre estes, 0s que apresentavam
maior indice populacional, eram: Franca, Reino Unido e Espanha, com cerca de 64,5 milhdes,
62,5 milhdes e 46,4 milhdes. J& com menor nimero de habitantes, mas acima dos paises com
menor populagdo encontravam-se os Paises Baixos (Holanda), com aproximadamente 16,7
milhdes. Por ultimo e com 11,2 milhdes, 10, 8 milhdes, 10,6 milhdes e 9,3 milhdes de

habitantes correspondiam a Grécia, Bélgica, Portugal e Suécia, respetivamente (figura 2).

Paises como a Bélgica, Fran¢a e Holanda possuem um Sistema de Saude, em que a principal
fonte de financiamento para cuidados de saude é o seguro social. J& os Sistemas de Saude do
Reino Unido e da Suécia dependem maioritariamente de um financiamento dependente da
receita fiscal. Existem, embora paises, em que o financiamento do Sistema de Salde se
encontra em plena transi¢do, com passagem direta de um modelo dependente de seguro social,
para um modelo fundamentado em impostos, como é o caso de Portugal, Espanha e Grécia

gue possuem um financiamento do tipo misto.

No quadro 4 ¢é apresentada uma versdo sintetizada da caracterizagdo dos varios sistemas, quer
de Saude Geral como de Saude Oral, e 0 método de financiamento utilizado pelos diferentes
paises em analise.
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QUADRO 4 - CARACTERIZAGAO DO SISTEMA DE SAUDE GERAL E SAUDE ORAL E TIPO DE FINANCIAMENTO, POR PAIS.

Sistema Saude Geral

Financiamento

Sistema Saude Oral

Bélgica

Espanha

Franca

Grécia

Paises

Baixos

Portugal

Reino
Unido

Suécia

Seguro de satde obrigatério
com cobertura parcial de
servigos (mais complexos)

SNS recente; Misto de
impostos gerais e seguro social
obrigatério

Seguro de satde obrigatério
que cobre quase 100%
populagéo

SN recente; seguranga social;
e setor privado

Sistema complexo de seguros:
publico (sick funds apenas
obrigatorio para pessoas com
rendimento inferior a um
determinado nivel) e privados

SNS recente; misto de
subsistemas de salide pUblicos
e privados para algumas
profissdes; seguro de saide
privado

SNS de cobertura universal
baseado em impostos,
destacando-se maior autonomia
financeira por parte das
unidades locais

Sistema de saude publico
compreensivo de cobertura
total com descentralizacdo de
responsabilidades financeiras e
de servigos de saude

Seguro de satde obrigatério com subsidio
significativo do Estado

Maioritariamente a partir de impostos
gerais e em menor escala pelo seguro
social obrigatdrio (em transigao)

A maioria a partir de sick funds
obrigatérios mas também alguns
pagamentos diretos

Maioritariamente a partir de impostos
gerais e em menor escala por alguns
fundos de doenca (em transicéo)

A maioria proveniente de esquemas de
seguro social obrigatdrio e também
voluntarios e privados

Maioritariamente a partir de impostos
gerais e em menor escala por alguns
seguros de saude obrigatérios (em
transigao)

Principalmente a partir de impostos
gerais e fundos adicionais de seguranga
social

Maioritariamente por impostos locais e
em menor escala por fundos de seguranca
social de uma fonte publica de subsidios
proveniente do Governo

Prestacdo maioritariamente de origem
privada 90%, financiados através de
fundos publicos provenientes do seguro
de saude obrigatorio

Prestacdo maioritariamente de origem
privada, aproximadamente 90% mediante
financiamento privado

Prestacdo de origem maioritariamente
privada 87%, mediante contratualizacdo
de servigos financiados pelos fundos de

seguranga social

Prestacdo de origem maioritariamente
privada 77%, mediante financiamento
privado. Os servicos restantes tém
financiamento da seguranga social

85% dos servigos sao prestados por
profissionais do setor privado financiado
através do seguro social obrigatério ou
seguros complementares voluntarios

Prestacéo principalmente de origem
privada 95% com financiamento através
de pagamentos diretos e em menor escala
mediante seguros privados ou pablicos

Prestacdo privada representada por 77%
dos profissionais com 40% financiamento
a partir de impostos (apenas para
tratamentos basicos) e o restante
mediante seguro privado ou pagamento
direto

Mais de metade (56%),dos servicos de

salde oral provém de prestagao pablica
local, contudo os servigos privados sdo

também bastante requisitados e ambos
sdo financiados quer por impostos locais
quer por subsidio publico de seguranga

social. Também pode existir
financiamento privado.

Fonte: Gerkens, S.; Merkur, 2010; Garcia-Armesto; et al., 2010; Chevreul; et al., 2010; Economou, 2010; Schéfer, 2010; Barros; Machado;
Simdes, 2010; Boyle, 2011; Anell; Glenngérd; Merkur, 2012; Kravitz; Treasure, 2009; Barros; Gomes, 2002)

Relativamente ao Sistema de Saude Oral, os resultados encontrados estdo organizados por

pais, pelo que serdo descritos um por um.

Bélgica (Gerkens; Merkur, 2010; Kravitz; Treasure, 2009)

A prestacdo de servicos de salde oral é executada por dentistas, que usualmente trabalham de

forma independente, e na sua maioria financiados através de fundos publicos, provenientes do

seguro de saude obrigatorio, mediante taxas de servico.
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Na area da saude oral a pratica publica é bastante reduzida (10%), verificando-se uma
pequena distribuicdo de profissionais pelos seguintes locais de prestagdo de cuidados:
Hospitais (sem dados); Forcas Armadas (10) e Universidades (200). Em oposi¢cdo, 0s
cuidados de saude privados sdo prestados por cerca de 90% dos dentistas belgas, onde cada

individuo tem acesso a um profissional e também direito aos seguintes beneficios:

¢+ a excecdo de cuidados de ortodontia — todos os tratamentos dentarios da tabela de
prec¢os, sdo gratuitos para criancas até aos 18 anos, e as radiografias tém um reembolso
de 75%;

¢+ para 0s segurados aos quais é atribuido um reembolso preferencial, todos os servigos
dentarios estdo cobertos pelo seguro;

+ individuos com deficiéncia fisica ou mental, tém direito a reembolso para limpeza
profilatica, a cada trés meses;
e reembolso de proteses removiveis para pessoas com 50 anos ou mais.

No geral, o reembolso entre os 18 e 50 anos deve ser aprovado pelo Technical Dental Council

do National Institute for Health and Disability Insurance (NIHDI).

Espanha (Garcia-Armesto; et al., 2010; Kravitz; Treasure, 2009)
Apesar de existir um ‘pacote’ universal de cuidados, oferecido pelo sistema de saude, os
cuidados de saude oral ndo estdo incluidos. Ainda assim, os funcionarios publicos beneficiam

de alguns cuidados tais como: exames, extracdes e cuidados profilaticos.

Apenas 8% dos dentistas prestam servicos em regime publico encontrando-se distribuidos
pelos seguintes locais: Hospitais (340); Forcas Armadas (340); Universidades (800); e
Servico Dentario Pablico (1251).

Como exigéncia legal, existe um pequeno servico dentéario publico que opera em unidades de
cuidados de satde priméarios (ambulatério). Este servico pode ser complementado através de
programas especificos nas regides com competéncias de saude previamente delegadas. Ja
foram implementados alguns programas para criancas e jovens, nomeadamente nas regifes de
Navarra e Pais Basco, assim como Andaluzia e Mdrcia. Em ambos 0s casos 0s pacientes tém
acesso gratuito aos cuidados disponibilizados nos programas contudo, este tipo de projetos, no
ano 2008, eram ainda bastante limitados, oferecendo apenas cuidados de prevencdo e

odontopediatria.

Os servigos ambulatoriais anteriormente referidos sdo administrados pelas instituicbes de

salide regionais, e embora se destinem a todos os setores populacionais, prestam unicamente
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cuidados de emergéncia tais como: extracdes; prescricdo de antibidticos; e encaminhamento

para cirurgido oral, se necessario.

Por outro lado, os cuidados de saude oral prestados no setor privado, sdo assegurados por
cerca de 92% dos dentistas. Existem pequenos ‘pacotes’ de servicos disponibilizados pelas
seguradoras privadas, nos quais poderdo constar servicos especificos (exames, extracdes,
diagnostico de radiologico e profilaxia), e outros ‘pacotes’ um pouco mais benévolos,
mediante um prémio adicional. Contudo, apenas 18% da populacdo (em 2007), usavam estas
representacdes de seguro, onde o prémio varia em func¢do da cobertura que cada ‘pacote’
inclui e oferece. Neste caso, 0s prestadores sdo reembolsados mediante os servicos prestados.
A populacdo restante que acede aos servi¢os privados, cobre todos os custos associados aos

mesmos, efetuando o pagamento através de pagamentos diretos, out-of-pocket.

Eranca (Chevreul; et al., 2010; Kravitz; Treasure, 2009)
Relativamente a prestacdo de servicos de salde oral, estes sdo prestados sobretudo por
profissionais em regime de préatica privada (87%, 2009). Os 13% restantes, sdo profissionais
com funcdes em centros de satide e hospitais, especializados em atendimento odontolégico. A
semelhanca dos restantes servigos do seguro de salde social obrigatdrio, os servicos de salde

oral podem ser, total ou parcialmente reembolsados, para cada individuo e seus dependentes.

Para além do seguro obrigatoério, existem seguros complementares (90% das pessoas usam-
nos, seja de forma voluntaria ou através do Seguro Universal de Doenca (Couverture Maladie
Universelle, CMU)), que podem auxiliar na cobertura das despesas de salde oral,
essencialmente tratamentos cirdrgicos, ortodénticos e protéticos. O CMU €é um seguro
complementar. Foi introduzido em 2000 para promover 0 acesso e prestacdo de cuidados, a
grupos mais vulneraveis da populagdo, neste caso, os médicos sdo pagos diretamente pela

Caixa de Previdéncia Social e outros seguros complementares.

Apenas 13% dos dentistas prestam servicos em regime publico, e estdo distribuidos pelos
seguintes locais: Hospitais (250); Forcas Armadas (42, dados de 2004); Universidades (276);
Servigo Dentario Publico (2389); e estudantes do Servigo de Saude (72). Cerca de 30 a 50%
da despesa em cuidados de ambulatério em saude oral, sdo cobertos pelo seguro de saude
voluntario, e o seguro de saude obrigatorio cobre um terco das despesas de saude oral, com
diferengas consideraveis, dependendo do tipo de atendimento: 40 % das despesas de
atendimento odontoldgico conservador, e apenas 33 % dos cuidados de prétese e 10% de

tratamento ortodéntico.
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A maioria dos cuidados de saude oral sdo fornecidos pelos profissionais em préatica privada
(87%), mediante um acordo denominado convencdo, que abrange 99% dos cirurgifes-
dentistas. Se um cirurgido dentista ndo tem convenc¢do, o paciente ndo pode reivindicar a
totalidade, ou parte do custo dos servicos adquiridos. Todos os residentes legais, em Franca,
tém direito a tratamento, ao abrigo da convencgdo e para além disso, é oferecido anualmente
um exame oral, e todos os tratamentos posteriores para criancas e jovens (6, 9, 12, 15 e 18

anos de idade).

Grécia (Economou, 2010; Kravitz; Treasure, 2009)
A semelhanca do sistema de salde geral, a prestagdo de cuidados de salide oral & populagio
grega, é fornecida por trés estruturas independentes:

% fundos de seguranca social, financiados através de impostos provenientes das
contribuicdes de empregados e empregadores;
s SNS, através de servicos de salde rurais e hospitais publicos financiados pelo
Orcamento de Estado;
¢+ setor privado, onde os prestadores s&o remunerados principalmente por pagamentos
diretos — out-of pocket.
Relativamente ao setor privado, este € financiado mediante pagamentos diretos out-of-pocket,
ou em menor escala por seguros de saude privados, e é representado por hospitais com fins
lucrativos, centros de diagndstico e de praticas independentes. Existem varios seguros sociais,
onde as contribuicbes e beneficios associados, sdo determinadas, mediante o status
profissional. Subsistem inumeras diferencas na cobertura proveniente dos fundos de seguro
social, portanto, grande parte da populacdo ndo é adequadamente coberta pelo mesmo, a fim

de receber os cuidados de saude oral de que necessita na realidade.

Os servigos de saude oral publicos eram representados até 2008, por cerca de 23% dos
profissionais, estando estes distribuidos da seguinte forma: Servico Dentario Publico (934);
Universidades (226); Hospitais (578); Forcas Armadas (73); outros (1392).

Estes servicos do SNS, exceto os Hospitais, oferecem assisténcia gratuita a toda a populacéo,
porém é dada prioridade a cuidados preventivos e outros, para todas as criancgas, e assisténcia

odontoldgica béasica a desempregados e gravidas (e ate um ano apds o nascimento da criancga).

Nos centros de saude, os pacientes até 18 anos de idade tém direito a uma consulta anual, e
nela podem receber tratamento preventivo (aconselhamento dietético e de higiene oral,
aplicacdo topica de fldor, selantes de fissuras), diagnostico de radiologico, tratamento

conservador (restauragdes), tratamento endoddntico e periodontal.
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Nos hospitais urbanos é cobrada uma taxa por servico e também por visita, ainda assim os
pacientes com rendimentos significativamente baixos, estdo isentos de pagamento. Estes
locais de prestacdo sdo também destinados a oferta de tratamentos dentarios secundarios, para
pacientes clinicamente complexos (pacientes com HIV, diabetes) e alguns disponibilizam
também cuidados priméarios e secundarios de saude oral a pacientes com necessidades
especiais.

Como anteriormente referido, 0s seguros sociais sdo bastante desproporcionais relativamente
aos servigos prestados. Por exemplo: um dos seguros mais comuns ndo cobre individuos
menores de 16 anos de idade, apenas cobre a prestacdo de cuidados em centros de saude
rurais, onde a forca de trabalho é relativamente diminuta e a oferta de tratamentos dentarios,
destinada apenas a popula¢do menor de 18 anos. Toda a populacéo rural com mais de 18 anos,
apesar de segurados, ndo tém cobertura para servigcos odontoldgicos, pelo que aquando surge

a necessidade de servicos de medicina dentéaria, tém de optar pelo setor privado.

Por outro lado, um outro seguro social, contrata dentistas para as suas policlinicas,
estabelecendo também contractos com dentistas particulares para determinados servicos,
destinados a segurados de todas as idades e de entre 0s servi¢os destacam-se: restauracgoes,
préteses fixas e removiveis, e ortodontia para criangas menores de 15 anos de idade, contudo,
0s servicos mais dispendiosos ndo séo cobertos (coroas e pontes).

Os restantes fundos de seguro social que ndo tém policlinicas também contratam dentistas
privados e outros oferecem ainda a liberdade de escolha de dentistas aos seus segurados.
Geralmente, se um paciente usufruir de servi¢os em instalacdes dirigidas pelo seu seguro ndo
tera de fazer qualquer pagamento, todavia se se dirigir a servigos privados o reembolso varia
em funcdo do tipo de seguro e servigcos prestados, podendo chegar a 50-70% se o dentista
presta 0 servi¢o sob contrato ou 20-30% se ndo existir contrato sendo que, nestes casos, 0
paciente paga diretamente tendo a possibilidade de posteriormente vir a ser reembolsado. Os
servigos preventivos ndo sdo cobertos pelos seguros sociais, sendo apenas prestados de forma

gratuita em centros de saude rurais.

O setor privado oferece todo tipo de tratamentos e € representado por cerca de 77% dos
dentistas (10923), funciona sob financiamento out-of-pocket acabando por ser um substituto
para a insatisfagdo com a qualidade de cuidados prestados pelo setor publico e um
complemento a todos os cuidados de satde que ndo cobertos pelo seguro social..
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Paises Baixos — Holanda (Schéfer, 2010; Kravitz; Treasure, 2009)

Os servicos de saude oral sdo assegurados, na sua maioria, por dentistas e higienistas orais, e
apesar de aproximadamente 60 a 70% da populacdo estar contemplada pelo seguro
obrigatdrio, os cuidados de satde oral sdo prestados na sua maioria, por estes profissionais, no
setor privado. Os higienistas orais encontram-se devidamente especializados em cuidados
preventivos, e podem ser visitados diretamente, ou mediante 0 encaminhamento de um
médico. Os cuidados de salde secundarios, sdo prestados por profissionais de duas
especialidades médicas: os cirurgides orais (trabalhando a maioria em hospitais) e ao

ortodontistas (que prestam servico fora do hospital: em ambulatério ou universidades).

Na Holanda, o servico de saude oral publico é bastante reduzido, pelo que os cuidados sédo
prestados pelo setor privado, logo o seguro de saude obrigatorio, fornece um ‘pacote’ de
tratamentos de salde oral béasico, passivel de usar no setor privado. Portanto, as clinicas de
salde publica, empregam um reduzido namero de profissionais de salde oral, refletindo-se na
escassa prestacdo de cuidados domiciliarios e servigcos hospitalares de medicina dentaria, a
excecdo da especialidade de cirurgia maxilo facial (sendo apenas nestes casos, em que 0S
pacientes recebem regularmente cuidados de um dentista).

O ‘pacote’ do seguro engloba, tratamentos preventivos e curativos (para todos 0s jovens,
inclusive até aos 21 anos de idade), o custo de uma prétese dentéria total, e cuidados para
grupos especificos de pacientes (seja com deficiéncia fisica ou mental). Todos 0s outros
cuidados de saude oral, incluindo quaisquer cuidados dentarios preventivos e curativos para
adultos, e todo o tratamento ortoddntico, pode ser adicionalmente segurado, através de um
seguro voluntario privado, ou pagos diretamente ao prestador. Os seguros privados sdo
voluntarios, e ‘oferecem’ todos os tratamentos que o segurado estiver disposto a ‘adquirir’,

assim sendo, o prémio de seguro altera consoante o ‘pacote’ de servigos pretendido.

Os servicos privados estdo representados por cerca de 85% dos profissionais, enquanto que 0S
restantes 15% estdo distribuidos da seguinte forma: Servigco Dentério Publico (250);
Universidades (180); Hospital — Cirurgides - (214); e Forgas Armadas (50).

Existe também um servi¢o odontoldgico para escolas, concretizado como negdcio privado, e
uma organizacdo especializada em medicina dentéria, subsidiada pelo Ministério da Saude e
pela Associacdo Dentaria Holandesa (NMT) que dissemina folhetos informativos sobre

cuidados de saude oral e outras informacdes especificas.
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Portugal (Barros; Machado; Simdes, 2010; Kravitz; Treasure, 2009)
O sistema de salde oral ndo é tdo amplo quanto desejavel e necessario, e neste momento
encontra-se direcionado a grupos de populagéo, considerados prioritarios (criancas/ jovens em

idade escolar, idosos, gravidas e alguns pacientes com determinadas doencas).

Verifica-se uma escassez de profissionais de saude oral no setor publico, pois a maioria dos
Higienistas e Dentistas, trabalham de forma independente assumindo, o setor privado, com a
oferta da maioria dos cuidados. Existem alguns acordos entre estes profissionais, e um ou
varios subsistemas de saude (com listas de tratamentos e taxas proprias), onde as taxas
geralmente sdo baixas e 0s pagamentos demorados. No sentido oposto deste procedimento,
existe a possibilidade de um individuo com cobertura para um determinado seguro, se dirigir
a um profissional, sem qualquer acordo com um subsistema, efetuar um pagamento direto, e
posteriormente pedir o reembolso parcial dos cuidados adquiridos, ao sistema em que esta

inserido.

Os servicos publicos oferecem uma pequena parte dos cuidados de satde oral, bem como, da
recolha de dados epidemioldgicos, encontrando-se distribuidos da seguinte forma: Servigo
Dentario Publico (43); Universidades (200, dados de 2004, as suas funcdes séo
principalmente a formacao, embora a maioria mantenha 0s compromissos na préatica privada);
Hospitais (90 Estomatologistas); Forcas Armadas (31, dados 2008). Na oferta de cuidados, é
dada maior prioridade a grupo populacionais considerados vulneraveis, desde criancas e
jovens em idade escolar, portadores de HIV/SIDA, idosos, gravidas e certos pacientes com

determinadas doencas de risco.

O servico privado de salde oral, representado por cerca de 95% dos profissionais da area,
recebe pacientes com, e sem seguros publicos, ou privados. O mercado de seguros de salde
privados em Portugal tem vindo a crescer velozmente, e varias companhias, comecam hoje, a
incluir cuidados e planos de medicina dentaria, nos contractos celebrados com 0s seus

funcionarios. Estes planos podem seguir duas modalidades diferentes:

Reembolso — o paciente paga a totalidade do tratamento ao prestador, e de seguida recupera
parcial ou totalmente o valor pago (varia entre sistemas e empresas), mediante a apresentacéo

de um género de relatdrio preenchido pelo prestador.

Convencdes — o paciente paga uma parte do tratamento ao prestador, ‘copagamento’, que

varia em fungéo do contrato celebrado, entre a empresa e o0 paciente

Geralmente, cada sistema tem a sua prépria lista de tratamentos e honorarios tabelados,

podendo incluir cuidados de emergéncia. A cobertura de protese avangada é fornecida por
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poucos sistemas e 0s que o fazem funcionam sob aprovacdo prévia, assim como para 0s
tratamentos de ortodontia e implantologia. Em alguns planos de saude privados ndo existem
co—pagamentos, ou seja, o plano de seguro vai cobrindo todas as despesas, até atingir um

determinado plafond (um maior prémio, é aqui representado por um maior plafond).

Os Estomatologistas trabalham de forma idéntica aos Dentistas, no entanto, os Odontologistas
ndo o podem fazer, uma vez que estdo limitados a um determinado numero, e tipos de

tratamento, por ndo possuirem formacéao reconhecida para tal.

Apesar de alguns Centros de Salude e Hospitais do SNS possuirem dentistas, esta rede publica
ndo oferece cuidados domicilidrios de satde oral tdo pouco. A mais completa e ampla, oferta,
provem de origem privada. Desde 1998, que estd em vigor uma lei, que permite que 0s
pacientes recebam cuidados privados de salde geral ou oral. Posteriormente, mediante a
apresentacdo de um recibo, poderdo deduzir o valor do mesmo, sob alivio do imposto de

rendimento, podendo chegar aos 100% em fungéo do rendimento de cada um.

Reino Unido (Boyle, 2011; Kravitz; Treasure, 2009)
O sistema de saude oral segue 0 mesmo método de financiamento que o sistema de saude
geral, porém este cobre apenas cerca de 40% dos tratamentos basicos, pelo que o restante é
coberto pelos copagamentos dos pacientes e pagamento direto de préaticas privadas. No ato de
entrega de cuidados, toda a populacéo tem disponiveis as varias formas de assisténcia médica
primaria, significando que perante o efeito do aumento das despesas em salude oral privada,
bem como, da elevada proporcdo proveniente dos copagamentos no SNS, os pacientes

financiam diretamente cerca de 60% o0s gastos em salde oral.

O seguro de saude privado funciona em menor escala, quer em termos de financiamento,
como em cobertura da populacdo, contudo, relativamente aos cuidados de satde médicos, tem

vindo a ser desenvolvido.

Nas vérias regides do Reino Unido, apresentam-se diferentes contratos de saude oral, a titulo

de exemplo:

¢ Na Inglaterra e Pais de Gales — os pacientes ndo estdo formalmente registados com
profissionais de satde oral, e pagam uma de quatro taxas fixas relativas ao tratamento
recebido, ao invés de uma parte do custo do tratamento. Os encargos podem variar em
funcdo do tipo de tratamento desde tratamentos de rotina (check-up, destartarizagéo e
polimento) até tratamentos mais complexos (coroa e pontes).

%+ Na Escocia - os pacientes do SNS podem ser tratados sob um contrato de 36 meses,
que podera ser alargado, para pacientes com necessidade de cuidados continuados ou
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de tratamento eventual (episodico), e apenas um numero limitado de tratamentos esta
disponivel para o tratamento ocasional.

O servico odontologico no Reino Unido é representado por trés tipos de prestacao:

¢+ servigo secundario e tercidrio em hospitais de agudos e de especialidade, facultando
aconselhamento especializado, e tratamento para problemas mais complexos,
geralmente encaminhados por médicos/dentistas gerais;

%+ servicos comunitarios de odontologia (CDS), onde para além de suporte
epidemioldgico e recolha de dados, sdo prestados cuidados de salde oral em
ambientes comunitarios com atuacdo, tanto em clinicas comunitarias, como no
domicilio e em lares de idosos (para grupos com dificuldades de acesso a praticas de
medicina dentaria em geral, por exemplo, criancas ¢ adultos com ‘necessidade
especiais’, algumas pessoas idosas e comunidades onde existem poucos prestadores),
bem como, a realizacdo de triagem de criancas em idade escolar para a cérie dentéaria e
promocdo da saude oral;

% servigos gerais, oferecendo uma série de servicos em ambulatério, em ambientes
comunitarios locais, para atender a maioria das necessidades de satde oral.

A comunidade de dentistas, funcionarios do SNS, tende a prestar uma série de servigos e

cuidados gerais e/ou especializados nos Hospitais, e também no setor privado. Um nimero

consideravel de dentistas prestam, em simultaneo, cuidados de assisténcia privados e do SNS

ao mesmo paciente.

No setor publico os Dentistas distribuem-se da seguinte forma: Servigos Dentarios Publicos
(1800); Universidades (400); Hospitais (2000); Forcas Armadas (210); e Administrativos
(250).

As Primary Care Trust's (PCT) representam a prestacdo de servigcos de medicina dentaria do
SNS a nivel local, para toda a populacdo de cada area geogréfica especifica. Por outro lado,
todos os individuos tém direito, assim como, acesso imediato no SNS, a assisténcia dentéria
de urgéncia, e a manutengdo da sua saude oral a partir de uma vasta oferta de tratamentos
(preventivo, endodontia, restauragdes, tratamento protésico e ortodontico (para menores de 18

nos)), sempre que necessario, e mediante copagamento.

Ainda que existam estes direitos, cada paciente tem a liberdade de optar por receber uma
diversidade de tratamentos, com origem no SNS, ou no setor privado, isto no mesmo episodio
de tratamento. Embora nenhum individuo possa ser obrigado a concordar com o tratamento

privado, deve receber tratamento adequado no &mbito do SNS.
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Os servicos odontologicos prestados em hospitais, e em muitos servi¢os prestados pelos
varios CDS’s s3o gratuitos na sua totalidade. Varios grupos de populagdo (de criancas
menores de 18 anos de idade, mulheres gravidas ou em amamentacao, estudantes até 19 anos,
em regime de tempo integral e pessoas com dificuldades de bem-estar), podem receber do
SNS, através de um prestador, servicos de satde oral gratuitos. Alguns tratamentos, tais como
cuidados domiciliarios e reparagdes de proteses, sdo também gratuitos para pessoas com

mobilidade reduzida.

Apesar dos servicos hospitalares e comunitarios serem gratuitos, uma consideravel parte da
populacdo, tem direito a cuidados gratuitos em funcdo da idade, e/ou por deter um dos
beneficios de isencdo de pagamento, portanto, cerca de 48% dos pacientes, receberam
atendimento gratuito em 2007-2008 (Steele, 2009). A restante populacdo recebe cuidados
subsidiados, onde os valores sdo regulados, perante um quadro nacional de encargos, com trés

faixas para tratamento dentario no SNS (em abril de 2010):

% faixa 1 (16,50 Libras) para o exame , diagnostico de raio X, cuidados de prevencéo,
profilaticos e de urgéncia.
+« faixa 2 (45,60 Libras) para todos os tratamentos da faixa 1, e tratamentos adicionais,
como obturacGes, endodontia ou extragoes ;
s faixa 3 (198 Libras) para todo o tratamento coberto pela faixa 2, e outros
procedimentos mais complexos, tais como coroas, proteses ou pontes.
Em 2008-2009, 28% dos encargos recolhidos, destinaram-se a considerar tratamentos da faixa
1, 39% e 28% nas faixas 2 e 3, respetivamente, e com 0s 5% destinados a tratamentos de
urgéncia.
A prética privada, no Reino Unido, representa cerca de 77% dos profissionais dentistas
(24000), exercendo de forma individual ou em grupo, resultando em cerca de 11000 locais de
prestacao.
Os cuidados de saude oral prestados de forma privada, englobam qualquer tipo de tratamento,
e pagos perante duas opcdes: pagamento direto pelo paciente, numa base de taxa de servico;

ou através de um plano de seguro privado.

Suécia (Anell; Glenngard; Merkur, 2012; Kravitz; Treasure, 2009)
Os Conselhos Municipais, tém a responsabilidade basica de assegurar que o atendimento
odontoldgico esta disponivel para todos os cidaddos. Este atendimento é prestado pelo
Servigo de Odontologia Publica e pelos prestadores de cuidados de saude privados. Os

servicos e cuidados de saude oral, sdo gratuitos para todos os individuos, com menos de 20
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anos de idade, e sdo sobretudo prestados em servicos publicos, nomeadamente, em clinicas
locais, geridas pelos municipios. J& os servicos e cuidados de saude oral, para a populagéo

com mais de 20 anos, sdo facultados por um misto de dentistas privados e publicos.

Desde a altima reforma (2009), existem dois subsidios fixos, ambos pagos anualmente, para
servigos dentarios (na prestacdo de cuidados preventivos e exames gerais) que diferem no seu

valor e escaldo etério:

¢+ 33 Euros para individuos com idades de 20-29 e com mais de 75 anos;

%+ 16 Euros para escalao de 30-74 anos.
Funcionam como um voucher, que pode ser usado como pagamento parcial, para um
atendimento odontolégico e check-up em qualquer dentista ou higienista oral, ou como um

pagamento parcial para atendimento odontoldgico de subscricao.

Para outro tipo de servicos, de assisténcia odontologica de complexidade e valor mais
elevados, para todos os maiores de 20 anos de idade, ha um esquema de protecdo de elevado
custo em separado, nestes casos, 0s pacientes pagam o custo completo do tratamento até um
total de 333€, e a partir desse valor, obtém o seguinte subsidio: 50% dos custos dos servigos
com um valor entre 333€ ¢ 1667 €, e 85% do valor dos cuidados em que o custo seja superior

a 1667€.

Na Suécia, a maioria dos servicos é prestado pelo setor publico, distribuindo-se da seguinte
forma: Servicos Dentarios Publicos (4124); Universidades (263); Hospitais (150); Forcas
Armadas (2).

Os cuidados de saude oral sdo gratuitos para todos os individuos menores 20 anos de idade
(sem pagamento de taxas) e com excecdo das consultas ambulatoriais e prescricdo
medicamentosa, ndo existe um limite sobre as taxas de utilizagdo em atendimento
odontolégico. Os subsidios para o atendimento odontoldgico estdo incluidos no seguro
nacional de salde, e sdo financiados pelo Conselho de Seguranca Social sueco.

A prestacdo de cuidados de satde oral mediante sistema de reembolso é considerada rentavel
e socioeconomicamente eficiente, porém nem todos 0s servigos sdo reembolsaveis, uma vez
que as medidas assentes na prevengéo e tratamento da doenca sdo priorizadas. Existe ainda, a
possibilidade de aquisicdo de um subsidio de assisténcia odontoldgica para individuos com
doenca prolongada, necessidades especiais e outro tipo de doencas. A prestacdo de cuidados
sob regime privado é representada por cerca de 44% dos profissionais e sabe-se que entre 5 a
25% dos servi¢os em criancas sdo de natureza privada. Em 2009, cerca de 14% dos gastos dos

conselhos municipais em servigos odontolégicos foram para prestagdo privada de servicos, e
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60 % a 80 % dos servigos de saude oral para adultos sdo fornecidos também pelo setor

privado.

4.2  Apresentacdo de Dados Recolhidos

Nesta fase de pesquisa, serdo apresentados alguns dados acerca de recursos humanos,
financiamento dos sistemas e por fim dados epidemioldgicos de cada pais para posterior

comparacao de resultados obtidos pelos varios tipos de sistemas e intervencgoes.

Recursos Humanos — Profissionais de Saude Oral

A maioria dos paises possui um maior niumero de Médicos Dentistas registados face aos que
na realidade se encontram no ativo (figura 3), sendo possivel observar que Franga, Reino
Unido e Espanha detinham maior nimero, quer de registados quer de ativos, com cerca de
40,9 mil, 36,5 mil e 23,2 mil profissionais ativos no ano 2008, respetivamente. Os restantes
paises eram liderados, em nimero de profissionais ativos, pela Grécia (12,6 mil) e os demais
possuiam um numero de recursos humanos bastante semelhante, com Holanda (8,8 mil) no

topo, sequida da Bélgica (7,9 mil), Suécia (7,5 mil) e por fim Portugal (6,7 mil).

Recursos Humanos - Médicos Dentistas

m N° de Dentistas Activos ~ ®m N° de Dentistas Registados

Suécia (2005)

Reino Unido (2008)
Portugal (2008)
Paises Baixos (2008)
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Franca (2008) 44537

Espanha (2008)

Bélgica (2008)
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Fonte: CECDO, 2010; OMD, 201
FIGURA 3 - RECURSOS HUMANOS (MEDICOS DENTISTAS), POR PAIS. onte: CECDO, 2010; OMD, 2013
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Em Franca no ano 2008, o aumento do numero de estudante de medicina dentéria foi decidido
pelas autoridades publicas, devido a uma escassez de cirurgides-dentistas prevista para 2015.
Em Espanha foi verificado um excesso de oferta em relagcdo as necessidades da populacao e
na Greécia (2003), cerca de 6% dos dentistas estavam desempregados devido ao aumento a
concorréncia pela procura de emprego. Ainda, foi relatado pela Associacdo Dentaria Sueca
uma diminuicdo do nimero de dentistas ativos devido ao fendmeno de emigracdo. Na
Holanda, segunda a associa¢do dentaria deste pais, ndo ha registo de problemas de acesso nas
zonas rurais, mas existe escassez de dentistas nas zonas urbanas e dificuldades de acesso a

servicos de saude oral para alguns grupos sociais. (Kravitz; Treasure, 2009)

Recursos Humanos - outros profissionais de Saude Oral
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Fonte: Oral health Database, 2014; Kravitz; Treasure, 2009; OMD, 2013
FIGURA 4- RECURSOS HUMANOS (OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE ORAL), POR PAIS

Relativamente aos restantes recursos humanos de prestacdo de servicos de salde oral,

destacam-se Estomatologistas, Higienistas e Odontologistas (apenas em Portugal).

Com efeito, de acordo com a figura 4, Grécia ndo possui qualquer profissional deste género,
Bélgica e Franca apenas possuem Estomatologistas (305 e 1500, respetivamente), Holanda,
Reino Unido e Suécia apenas possuem Higienistas (2260, 5340 e 3194, respetivamente),
contudo Portugal detém profissionais das trés categorias mencionadas, Estomatologistas
(680), Higienistas (500) e Odontologistas (666).
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Ré&cio Médicos Dentistas Activos / Populagéo (2010)
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Fontes: CECDO, 2010; EUROSTAT, 2014
FIGURA 5 - RAZAO POPULAGAO/MEDICOS DENTISTAS, POR PAIS, NO ANO 2010.

O racio de Médicos Dentistas (ativos) em relacdo a populacdo de cada pais € superior a 1
dentistas para 1500 habitantes em Espanha (1:2003), Paises Baixos (1/1877), Reino Unido
(1/1712), Franca (1/1578) e Portugal (1/1545), ou seja, nestes paises cada dentista é
‘responsavel’ por uma maior quantidade de habitantes. Com menor racio, ou seja, menor
guantidade de habitantes por dentista restam Bélgica (1/1373), Suécia (1/1252) e Grécia
(1/889).

No Reino Unido, apesar dos recursos humanos estarem a crescer lentamente, existe uma
grave escassez de profissionais em algumas zonas do pais. Em marco de 2010, na zona de
South East Coast e Londres, existiam 0,5 dentistas por 1000 habitantes, em comparagdo com
0,4 no East Midlands e West Midlands, todavia ao nivel da PCT’s, as diferencas eram ainda
maiores com 1,16 dentistas por 1000 habitantes no PCT com melhor oferta de profissionais

para 0,34 na PCT com pior oferta. (Kravitz; Treasure, 2009)

Distribuicao dos profissionais - sector publico/ sector privado
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Fonte: Kravitz; Treasure, 2009

FIGURA 6 - DISTRIBUIGAO DOS PROFISSIONAIS PELO SETOR PUBLICO E PRIVADO POR PAIS.
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A distribuicéo de profissionais pelos setores publico e privado € de, respetivamente, 8%/92%
em Espanha, 10%/90% na Bélgica, 13%/87% em Franga, 15%/85% na Holanda e 23%/77%
na Grécia e Reino Unido. Restando Portugal com maior quantidade de profissionais no setor
privado (95%) face ao setor publico (5%) e a Suécia com uma distribuicdo mais equilibrada

44% setor privado e 56% publico.

Sabe-se que no Reino Unido, apesar de toda a populacéo ter direito a tratamento odontoldgico
do SNS, na pratica, tém surgido imensas dificuldades de acesso a tratamentos com origem em
dentistas do SNS (PCT’s), dai que muitos pacientes acabem por optar por tratamentos

dentarios privados, influenciando o aumento da oferta destes servicos.

Despesas em Saude Geral e Saude Oral

Percentagem de PIB gasto em Saude Geral e Saude Oral (2010)
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FIGURA 7 - DESPESAS EM SAUDE GERAL E SAUDE ORAL, POR PAI[S, NO ANO 2010.

Por observacdo da figura 9, o pais que mais PIB gastou em salde oral foi a Grécia (1,1%),
seguido da Suécia (0,68%), Reino Unido, Bélgica e Holanda (0,50%), Franca (0,45%) e por
ultimo Portugal (0,40%). Quase todos 0s paises gastam a mesma porcdo de PIB para os
cuidados de saude oral, contudo estes valores ndo sdo sindnimo de iguais despesas, antes pelo
contrério, o valor ou proporcdo verdadeiramente disponibilizada varia em funcdo do PIB de
cada pais. Deste modo, em funcdo do PIB per capita (Eurostat, 2014) de cada pais e da
percentagem de PIB gasta em saude oral, por cada pessoa em meédia, foi gasto nesse mesmo
ano cerca de 291€ (Suécia), 218,9€ (Grécia), 176,5€ (Holanda), 163,5€ (Bélgica), 151 €
(Reino Unido), 134,6€ (Franga), 90,8 € (Espanha) e 65,2€ (Portugal).

61



Percentagem de Despesa Privada em Saude Oral (2004-08)
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FIGURA 8 — PROPORGAO DA DESPESA PRIVADA EM SAUDE ORAL, POR PAIS, EM DIFERENTES ANOS (2004-2008).

A despesa de origem privada, refere-se ao valor de despesas fora de qualquer tipo de seguro
basico, seja, pagamentos diretos. Mediante a observacdo da figura 8, os dados recolhidos
apontam que na Greécia a despesa privada em salde oral é bastante elevada (96%), seguida de
78% na Suécia e 74% na Holanda, os restantes paises apresentam despesa igual ou inferior a
50%, sendo que o Reino Unido a despesa era de precisamente 50%, Portugal e Bélgica (40%)
e por fim, com menor percentagem de despesa privada (15%) e consequentemente maior
percentagem de despesa de origem publica resta a Franga. Ndo foram encontrados dados
sobre Espanha, pelo que é desconhecida a percentagem de despesa quer privada quer publica

deste pais relativamente a satde oral.

Dados Epidemiolégicos

A média de CPOD, aos 12 anos de idade até ao ano 2000 (segundo dados mais préximos
desse ano), no geral e com excecdo da Holanda, era mais elevada que ap6s o ano 2005,
verificando-se uma evolucdo positiva deste indicador de saude oral. Portanto, genericamente
apesar de todos os paises terem apresentado valores médios de CPOD mais elevados no
passado (figura 9), presentemente esses valores encontram-se abaixo da media europeia com
excecao da Greécia (2,1), assim e segundo dados mais recentes, em Portugal a media de CPOD
é 1,48, na Holanda 1,3, em Franca 1,2, em Espanha 1,1, na Bélgica 0,9, na Suécia 0,8 e Reino
Unido 0,7.
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Evolucéo da média CPOD aos 12 anos de idade
(dados mais recentes até cada ano (2000 e 2005))
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FIGURA 9 - EVOLUGCAO DA MEDIA DE CPOD, A0S 12 ANOS DE IDADE, POR PAIS, EM INTERVALOS DE TEMPO.

Do levantamento de dados efetuado foi possivel constatar que a presenca de carie dentaria no
ano 2010, em criangas com 12 anos de idade, apresentava uma percentagem mais elevada nas
criangas gregas (figura 10), afetando cerca de 63% das mesmas, de seguida Portugal com
56% das criancas atingidas, Holanda 47%, Espanha 45%, Bélgica e Franca ambos com 44%,
e com menor proporcdo de criangas afetadas 37% e 31% correspondiam a Suécia e Reino

Unido, respetivamente.

Prevaléncia de carie dentaria aos 12 anos de idade (2010)
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FIGURA 10 - PROPORGAO DE CRIANGAS, AOS 12 ANOS DE IDADE, COM E SEM CARIE DENTARIA, POR PAIS, NO ANO 2010.

Da analise dos resultados de saude oral a individuos com 65 ou mais anos de idade, foi
possivel encontrar pessoas com perda dentaria parcial ou até mesmo desdentados totais. Nesse

sentido, de entre os Varios paises em analise, destacam-se (figura 11) a Belgica com 45%
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desdentados totais, a Holanda com 40%, de seguida Portugal com 39% (os dados mais
recentes sdo referentes ao ano 2001), resultados ndo muito satisfatorios tendo em conta as
diversas dificuldades associadas a perda dentaria. Proporc6es intermedias de 25%, 23%, 17%
e 16% de perda dentéria total fazem-se notar na Grécia, Reino Unido, Espanha e Franga. Em
contrapartida, a Suécia apresenta uma propor¢do bastante mais satisfatéria e superior de
pessoas com 65 ou mais anos detentoras de toda a denticdo permanente em compara¢do com

0s demais paises, 94%.

Percentagem de individuos sem dentes naturais aos 65 anos de idade ou

mais (2010)
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Fonte: CECDO (2010), Kravitz; Treasure, (2009)

FIGURA 11 - PROPORGAO DE INDIVIDUOS, COM 65 OU MAIS ANOS, DESDENTADOS, POR PAIS, NO ANO 2010 (EXCEPTO PORTUGAL,

COM DADOS DE 2001).

Quando necessitam de servicos odontoldgicos, nem todos os individuos tém as condigdes
socioeconémicas e acessibilidade (entre outras) desejaveis, portanto em muitos casos verifica-
se a impossibilidade de aquisi¢do desses servicos, muitas vezes considerados essenciais para
resolucdo de problemas de saude oral ou mesmo manutencdo e consequente prevencao de
outro tipo de doencas associadas ou agravamento de patologias existentes. Deste modo, as
visitas ao dentista podem apresentar propor¢fes maiores em determinados paises do que em
outros. Neste contexto, segundo o Eurobarémetro (2010) e por observacdo da figura 12, é
possivel verificar que na Holanda a propor¢éo de visitas ao dentista nesse mesmo ano e para
todas as idades foi alta, onde 83% dos individuos visitaram pelo menos uma vez um dentista,
bastante acima da média europeia (57%). Logo depois segue-se 0 Reino Unido (71%),
Bélgica (67%) e Suécia com 64% de individuos a visitar um dentista, todos estes paises tém
propor¢des de visitas também elas superiores a média europeia. Com propor¢hes mais
inferiores e abaixo da média europeia restam Franca, Grécia, Portugal e Espanha com 52%,

49%, 46% e 43%, respetivamente.
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Proporcéo de visitas ao dentistas no ultimo ano
(todas as idades, 2010)
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FIGURA 12 - PERCENTAGEM DE INDIVIDUOS QUE VISITOU UM DENTISTA NO ULTIMO ANO, POR PAIS.

4.2 Descricdo das Intervencdes de Saude Oral Adotadas pelos Paises em Estudo

As linhas de atuacdo definidas pela OMS sdo bastante especificas focando essencialmente a
coordenacdo de intervencdo de salde oral e outro tipo de programas prioritarios, assim como
maior responsabilizacdo por parte dos prestadores e pacientes, foco em grupos mais
vulneraveis, incentivo a prevencdo e melhoria das condi¢cdes de acesso a servi¢os de saude
oral, reduzir as taxas de mortalidade e morbilidade associadas a doencas orais, impulso para
implementacdo de programas de fluor, desenvolvimento de métodos e sistemas de avaliagdo
de processos e resultados em saude oral bem como de recolha de dados epidemiol6gicos,
reduzir desigualdades de saude oral entre diferentes grupos socioeconémicos e por fim,
controlo dos determinantes de salde oral através de atuacdo sobre os fatores de risco comuns
e modificaveis bem como contribuicdo para a capacitacdo dos individuos em matéria de salde

oral.

Com efeito, na presente seccdo e como complemento da tabela 12 analisa-se ainda, a situagao
de cada pais em estudo, designadamente ao nivel das intervencbes de saude oral
implementadas por cada um, considerando como principal fonte de consulta o European

Observatory on Health Systems and Policies.
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Bélgica (Gerkens; Merkur, 2010; Kravitz; Treasure, 2009)
Nos Ultimos anos tem sido dada maior atencdo aos cuidados preventivos, acessibilidade a
cuidados de saude oral e acompanhamento de jovens. A Comissdo Nacional esta

essencialmente a desempenhar um papel preventivo através de:

«+ campanhas publicas de consciencializacdo para o atendimento em criancas;

¢+ equipas moveis em escolas e locais publicos - equipados para triagem de criancas.
O objetivo passa pelo incentivo a prestacdo e procura de cuidados, aumento da
responsabilidade dos pais e registo de dados epidemioldgicos.

Ainda, as comunidades flamenga e francesa criaram campanhas de prevencao:

+¢+ livro pré escolar e mala com videos e folhetos;

« oficinas de atendimento odontoldgico para pré escolar (com apoio externo);

+«+ folhetos e sites de aconselhamento acerca de nutricdo amiga dos dentes, higiene oral,
importancia do uso fluoretos e cessacéo tabagica.

Existe também algum tipo de atendimento para os sem abrigo em Bruxelas.

Fluoretacdo - Apenas flouretacdo natural das aguas ate um nivel aceite pelas autoridades.

Espanha (Garcia-Armesto; et al., 2010; Kravitz; Treasure, 2009)
Desde 1989 existem alguns programas destinados a criangas dos 6 aos 15 anos de idade nas
regides do Pais Basco e Navarra. Posteriormente (2003), surgiu um novo programa
desenvolvido nas regides da Andaluzia e Murcia que, em 2008 ja se encontrava a ser

implementado por todo pais, este € destinado a criancas a partir dos 6/7 anos de idade.

Fluoretacdo - Apenas as cidades principais (Sevilha, Aljarafe, Badajoz, Mdrcia, Lorca, Pais
Basco, Girona, Linares) possuem flouretacdo artificial das aguas e as Ilhas Canarias tém agua

flouretada de forma natural.

Franca (Chevreul; et al., 2010; Kravitz; Treasure, 2009)
Desde 1999, as trés principais organizacfes de SHI tentaram reduzir as desigualdades de
acesso observadas, oferecendo exames gratuitos e cuidados dentarios para adolescentes. O
programa foi inicialmente direcionado a adolescentes com idade entre 15 e 18 anos, € em
2003, foi estendido para adolescentes entre 13 e 15 anos. Assim, 0 programa gque contou com
cartas-convite enviadas diretamente para a habitacdo dos adolescentes, parece ter melhorado
condicdo de saude oral dos mesmos. Em 2004, o governo introduziu um novo objetivo,
relacionado com o atendimento odontoldgico, na sua Lei de Saude Puablica e, em 2006,

introduziu um novo programa de exame de saude oral para criangas. Assim a partir de 2007,
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deveriam comecar a ser agendadas, para todas as criangas na escola primaria, sessbes de
prevencdo de satde oral e um exame anual de higiene oral comegou a ser oferecido a todas as
criancas de 6, 9, 12, 15 e 18 anos (com obrigatoriedade para 0s 6 e 12 anos de idade), com
todos os cuidados posteriores totalmente cobertos pelo SHI. Ainda, os cuidados ao domicilio
poderdo ser fornecidas a pedido, para um nimero limitado de pacientes (doentes ou pessoas
com deficiéncia), uma vez solicitado, um dentista devera prestar este servigco na habitacdo do
requerente. Surgiu também a ambicdo de introduzir um novo seguro de salde publico
complementar, a fim de colmatar as falhas e caréncias da oferta em cuidados de saude oral

verificadas no SHI existente.

Fluoretacdo - O sal flouretado, em Franca, é vendido ha mais de 20 anos e no ambito de

campanhas de educacao, por vezes, sao oferecidos dentifricos fluoretados as criancas.

Grécia (Economou, 2010; Kravitz; Treasure, 2009)
Desde 2008, esta a ser implementado, pelo Ministério da Saude, um novo Plano de Ac¢do para
a Saude Oral com previsdo de cinco anos (2008-2012).
Os principais objetivos sdo:
++ Instituir uma politica orientada para a prevencao de doencas orais;
«+ Desenvolver programas e politicas de promoc¢édo de saude oral, para criancas adultos
empregados e idosos;
++ Criar programas e politicas especiais para pessoas com deficiéncia, refugiados e sem-
abrigo;
++ Estabelecer programas de educacdo e promocdo de produtos flouretados e flouretacdo
das aguas;
+ Disponibilizar tratamentos mais eficazes e de maior qualidade através da melhoria de
servicos odontoldgicos, em ambos setores, publico e privado;
% Dar especial atencdo a prestacdo de cuidados baseados em evidéncia e formacdo
continua dos profissionais.
Flouretacdo - Apesar de ndo existir qualquer tipo de flouretacdo na Grécia. Sabe-se que, em
1974 foi publicada uma resolucdo ministerial para a fluoretacdo da agua (Resolucédo
Ministerial n.54/901/17.1.74), porém nunca foi implementada.

Paises Baixos — Holanda (Schéfer, 2010; Kravitz; Treasure, 2009)

O NMT introduziu o chamado "monitor de salde dentaria” cujo objetivo passa pelo alcance

de uma elevada qualidade na prestacdo de servicos de saude oral, este monitor oferece suporte
para dentistas que possam deparar-se com dificuldades e sdo os proprios dentistas que
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desempenham um papel de acompanhamento dos assuntos expostos. Por ultimo, o NMT da
especial atencdo ao papel preventivo desempenhado pelos dentistas e suas equipas.

Fluoretacao - Nao existem esquemas de fluoretacdo de 4gua ou leite.

Portugal (Barros; Machado; Simdes, 2010; Kravitz; Treasure, 2009; DGS,
2005; OMD, 2010)
As intervencdes de saude oral estdo direcionadas a prestacdo de cuidados a criancas e a outros
grupos prioritarios sob negociacao entre a Ordem dos Médicos Dentistas e o Estado (DGS).
Nos ultimos anos Vvarios progressos tém sido alcangados, através do Programa Nacional de
Promocdo de Saude Oral (PNPSO), com resultados favoraveis em criancas e adolescentes e

posteriormente em outros grupos.

O PNPSO, que esta a ser executado em algumas instalacdes de satde do Ministério da Saude,
dispde de varias atividades de prevencdo de céarie dentaria primaria e secundaria sob uma
estratégia orientada para as intervengdes com base na promocao da saude oral e prevencédo de
doencas orais. Até hoje, os programas desenvolvidos foram os seguintes:

% Programa de Saude Oral nas Mulheres Gravidas;

% Programa de Saude Oral nas Pessoas ldosas;

¢+ Programa de Saude Oral nas Criancas e Jovens;

¢+ Programa de Saude Oral nas Criancas e Jovens ldades Intermédias;

%+ Programa de Saude Oral em Saude Infantil;

¢+ Programa de Saude Oral Portadores de HIV/SIDA.
Desde 2008, foi introduzido no PNPSO o 'cheque dentista’, um voucher, com vertente
preventiva e curativa, oferecido justamente a grupos considerados de risco ou prioritarios
(beneficiam deste Programa as criancas dos 3 aos 16 anos, as gravidas seguidas no Servigo
Nacional de Saude, os beneficiarios do complemento solidario para idosos e os utentes
infetados com o virus do VIH/SIDA.) através de um modelo simplificado de contratualizagdo

destes mesmos servicos.

Existe tambem um Sistema de Apoio de Informacdo virtual, para a Saude Oral que fornece
informacdo estatistica as varias entidades profissionais médicas envolvidas no PNPSO. Foi
desenvolvida também uma plataforma virtual, o PNPSO-Estudos, este € um mddulo do
Sistema de Informacédo sobre Saude Oral desenvolvido no ambito do PNPSO para apoiar a
realizacéo de estudos epidemioldgicos, que incluam a recolha de dados relativos a satde oral.
Esta plataforma serve de ferramenta para o registo e analise dos dados referentes ao estado de

salde oral, bem como de algumas atitudes e comportamentos das pessoas rastreadas.
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Surgiu ainda uma intervencdo mais recente, o Projeto SOBE (Saude Oral Bibliotecas
Escolares) do PNPSO, realizado sob parcerias entre DGS, Plano Nacional de Leitura e a Rede
de Bibliotecas Escolares. Neste contexto, sdo disponibilizados a 2.300 bibliotecas escolares
2.500 Kits SOBE que terdo capacidade de abranger aproximadamente 1 milhdo de criancas.
Este Kit surgiu com o &mbito do desenvolvimento da tematica da Saude Oral de forma
integrada e flexivel, por forma a proporcionar as bibliotecas, escolas e seus responsaveis
autonomia criativa, essencial e determinante, para o desenvolvimento, futuro, de iniciativas

aplicadas no seu ambiente de influéncia.

Por fim, desde 2014, passaram a ser emitidos “cheques diagndstico” e “cheque bidpsia”,
alargando desta vez o @mbito do PNPSO ao rastreio precoce do cancro oral na populacéo,
onde médicos de familia e dos trés IPO’s irdo intervir de forma conjunta no rastreio precoce

desta doenga oral.

Fluoretacao - N&o existem sistemas de flouretacdo das aguas, no entanto mediante 0 PNPSO

sdo oferecidos dentifricos flouretados a algumas criancas abrangidas pelo mesmo.

Reino Unido (Boyle, 2011; Kravitz; Treasure, 2009)
No ano de 1970, a comercializacdo de dentifrico fluoretado e sua generalizacdo em muito
contribuiram para a melhoria do estado de satde oral da populacdo, esta iniciativa serviu para
promover a higiene oral e utilizacdo de fluoretos, quer a partir de dentifricos como mediante

aplicacdo de verniz de fldor na prevencédo da cérie dentaria.

Presentemente, apenas 10 % da populacdo do Reino Unido recebe agua fluoretada e o
Departamento de Saude anunciou, em 2008, uma verba de 14 milhdes de libras, com
financiamento de trés anos, como incentivo para a fluoretacdo permitindo que o SNS alargue
o sistema de fluoretacdo da agua. Na sequéncia deste anuncio do governo, € esperado que as
areas locais que possuem sistemas de fluoretacdo e abastecimento de agua, troquem ideias

com outras areas onde a cérie dentaria é mais prevalente.

Uma revisdo recente dos servi¢os odontoldgicos no Reino Unido, realizada por Steele (2009)
sugeriu gque deveria haver maior énfase na qualidade do atendimento e prevencgéo e que estes
deveriam ser medidos e incluidos nos mecanismos de contrato de pagamento existentes.
Ainda, no mesmo relatério (Steele, 2009), foi novamente sublinhada a importancia de
programas de prevencdo, particularmente fluoretacdo, como parte de uma abordagem
coordenada da saude puablica com a saude oral. Também foram sugeridos programas locais
mais ativos (ou seja, a nivel das PCT’s) para promogado de melhores condi¢des e estados de

salde oral entre as populagBes locais, incentivo a cessacdo tabagica, dietas melhoradas e
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monitorizacdo de comportamentos (escovagem regular com dentifrico fluoretado). (Steele,
2009) Em 2010, o Departamento de Saude criou um conselho de implementacéo e anunciou o
lancamento de uma onda de pilotos para dar seguimento as recomendacdes da revisdo de

Steele et. al., com inicio nesse mesmo ano (Ministério da Saude 2010cc).

Fluoretacdo - Estima-se que cerca de 6 milhGes de habitantes tenham acesso a agua
devidamente flouretada, de acordo com o nivel ideal que confere protecdo contra a carie
dentéria (1 em cada 10 pessoas). Existem zonas onde o nivel de fluoreto é natural e ndo
adicionado, variando entre 0,3 a 0,7 partes por milhdo (ideal = a 1 parte por milhdo). Em
muitas areas do Reino Unido, as PCT’s e os Conselhos tém acordos com clinicas dentarias e
outras clinicas para distribuir dentifricos fluoretados a criancas de forma gratuita. Os dentistas
também podem ser contratados para aplicacdo de selantes flouretados a criangas, como parte
de seus cuidados em geral.

Suécia (Anell; Glenngard; Merkur, 2012; Kravitz; Treasure, 2009)
Na Suécia todas as criancas e adolescentes sdo convocados para um check-up regular, todos
0s anos ou a cada dois anos (e se necessario receberdo tratamento) e todos os pais sdo

aconselhados a ‘inscrever’ os filhos num dentista a partir dos 3 anos de idade.

Desde 2009, uma nova iniciativa levada a cabo mediante o pagamento de um valor fixo foi
implementada e o0 seu objetivo é, essencialmente, preservar o esfor¢co que tem vindo a ser
desenvolvido durante os ultimos 30 anos e conservar 0 bom estado de saude oral dos jovens,
assim as pessoas sdo incentivadas a utilizar os servicos basicos e preventivos, diminuindo

desta forma a necessidade de tratamento futuro.

Fluoretacdo - Nao existe um esquema de fluoretacdo embora os dentistas distribuam de
forma continua informacdo preventiva a todas as criangas e estas, na maioria das vezes,

podem obter uma escova de dentes ou uma pasta dentifrica na primeira visita ao dentista.

Apdbs sumarizacdo das variadas linhas de atuacdo seguidas pelos diferentes paises mediante
execucao do quadro 5e sua analise a posteriori, é possivel concluir que é dado maior relevo a
grupos prioritarios, principalmente criancas e adolescentes até aos 18 anos de idade em todos
0s paises e a idosos, com menor enfase na Grécia. Para a Holanda ndo foi encontrada
informagdo a respeito. De um modo geral, para além dos programas prioritarios acima
mencionados, grande parte dos paises apresenta ainda programas prioritarios para outros

grupos de risco (HIV, socioeconomicamente desfavorecidos, cancro oral, entre outros).
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Importa evidenciar que de entre os paises analisados nenhum apresentou préaticas idénticas as

desenvolvidas em Portugal, como o cheque-dentista e de diagnostico do cancro oral.

Implica lembrar também que as diversas politicas adotadas pelos varios paises tentam seguir a
evidéncia gerada. Apesar de existir maior foco em alguns grupos de risco, uma perspetiva que
inclua todo o ciclo de vida é fundamental, portanto € possivel afirmar que todos os paises

estdo, de certa maneira, a desenvolver estratégias nesse sentido.

Porém no que concerne a programas de flior é de destacar que, a disponibilizacdo e acesso a
produtos fluoretados existe em todos os paises, ainda que pouco desenvolvida, no que diz
respeito ao acesso gratuito para todos os habitantes a este tipo de produtos. A flouretacdo da
aguaa esta também pouco desenvolvida na Bélgica, Espanha e Reino Unido ou nem sequer
implementada em paises como Grécia, Holanda, Portugal e Suécia. Relativamente a Franca
ndo foi encontrada informacéo acerca do tema, todavia verifica-se a flouretacdo do leite. De
entre todos os paises 0 Reino Unido destaca-se com diferentes iniciativas de flouretagdo de
agua. Ainda que a situacdo da flouretacdo ndo seja a ideal sdo seguidas outras iniciativas,
nomeadamente flouretacdo do sal, leite flouretado (programa dirigido a criancas em ambiente

escolar), programas de aplicacdo de selantes flouretados.

Os fatores de risco comuns e modificaveis sdo um importante foco de atuacdo a seguir,
sobretudo a higiene, nutricdo, uso de tabaco. Neste sentido, foi possivel determinar que as
intervencgdes que focalizam a nutricdo estdo em desenvolvimento em alguns paises (Bélgica,
Franca, Holanda, Portugal, Reino Unido e Suécia), assim como a higiene (Belgica, Espanha,
Franca, Holanda, Portugal, Reino Unido e Suécia), sendo estas as praticas mais comuns entre
todos. No entanto, também existem programas de cessacdo tabagica na Bélgica, Portugal e

Reino Unido.

A prestacdo de cuidados primarios de saude oral e sua incorporacdo na rede de salde publica
tem vindo a ser fortalecida um pouco por todos os paises, ainda que de forma pouco
expressiva em alguns, especialmente 0s que apresentam prestacdo de servigos de salde oral
publicos pouco desenvolvidos. Por outro lado, apesar de ndo serem totalmente inclusivas e
desenvolvidas como pretendido, é de senso comum depreender que todas as iniciativas
implementadas pelos diferentes paises, visam a reducéo da mortalidade e morbilidade causada

pelas doencas orais e aumento da qualidade de vida geral.

No que diz respeito ao desenvolvimento de sistemas e métodos de avaliagdo em salde oral
para processos e resultados implementados, todos os paises possuem algum tipo de avaliacdo

nesse sentido embora pouco desenvolvida. No que respeita a recolha de dados
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epidemioldgicos, sabe-se que séo insuficientemente amplos quer no sentido da recolha de
dados em si, sobretudo da populagdo adulta, quer pela caréncia de profissionais destacados
para tal. Portanto, de um modo geral todos os paises, com excecdo da Holanda para a qual ndo

foi encontrada informacdo, necessitam desenvolver estratégias para esta linha de atuacéo.

Considerando a reducdo de desigualdades entre diferentes grupos socioeconémicos, sabe-se
que apesar de desejado e de se encontrar em processo de desenvolvimento em alguns paises
(Grécia, Holanda, Portugal, Reino Unido, Suécia) este tipo de iniciativa ainda ndo esta
completamente implementada e relativamente a Bélgica e Espanha a informag&o disponivel é
insuficiente para preenchimento do quadro. Porém em Franca, ja sdo varias as iniciativas de

reducdo de desigualdades em saude oral entre grupos.

Resta portanto realcar que, no que a responsabilizacdo social por parte dos prestadores diz
respeito, apesar de para cerca de metade dos paises ndo existir informacéo alusiva ao tema em
pesquisa, sabe-se que a promocao deste tipo de préatica € realizada e incentivada em paises
como Bélgica, Holanda, Portugal, Reino Unido e Suécia.

De seguida, é entdo apresentada uma tabela representativa dos varios objetivos e linhas de
atuacdo definidos pela OMS para o ano 2020 (quadro 5), onde cada pais em funcdo das
intervencdes por ele desenvolvidas é classificado com: (+++) Desenvolvidas; (++) Em
Desenvolvimento; (+) Pouco Desenvolvidos; e (-) Ndo Implementados. Para os paises em que
a informacéo recolhida foi diminuta ou ndo foi encontrada, a classificacdo é a seguinte: (S/D)
Sem Dados.

Entenda-se por linhas de atuacdo desenvolvidas aquelas que ja se encontram implementadas
ha alguns anos e sdo representadas por varias iniciativas, em desenvolvimento aquelas que sdo
recentes e possuem algumas iniciativas, pouco desenvolvidas aquelas que ainda se encontram
em fase de implementacdo, e ndo implementadas aquelas que ndo constam nos dados

recolhidos.
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QUADRO 5 - IDENTIFICAGAO DAS LINHAS DE ATUAGAO, EM SAUDE ORAL, DEFINIDAS PELA OMS, SEGUIDAS PELOS PAISES EM ESTUDO

Linhas de Atuacéo e Objectivos
Programa Global de Saude Oral da OMS

Coordenar planos de satide oral nacionais Criangas
e comunitarios com programas Idosos
prioritarios e

Implementar politicas de saude oral, baseadas na evidéncia,
com perspectiva em todo ciclo de vida na prevencéo e controlo
das doencas orais

Flouretacéo da
agua

Apoiar e auxiliar na implementacéo de Disponibilizacdo e
programas de flGor acesso a produtos
flouretados

Outros
Desenvolver programas assentes em A
factores de risco comuns e modificaveis que o
contribuam para o empoderamento da Higiene
populacéo e controlo de determinantes de
salde Uso de tabaco

Sistema de salde oral em satde publica - prestagéo de
cuidados de satde primarios

Reduzir a mortalidade e morbilidade causada pelas doencas
orais e aumento da QV

Legenda: (+++) Desenvolvidos; (++) Em Desenvolvimento; (+) Pouco Desenvolvidos; (-) Ndo Implementados; (S/D) Sem Dados

Bélgica
+++
++

++

++

++

++

++

++

++

++

Espanha
+++
++

++

++

S/D
S/D

++
S/ID

++

++
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Franca
+++
++

++

++

S/D

+++

++

++

S/ID

++

++

Grécia
+++
+

++

++

S/D
S/D

S/D

S/D

++

++

Paises
Paises Baixos
+++

S/D
++

++

++

++

S/D

++

++

Portugal

+++

++

++

++

++

+++

++

++

++

++

++

Reino Unido
+++
++

++

++

+++

++

++

++

++

++

++

Suécia
+++
+++

+++

++

++

++

S/D

++

++



Linhas de Atuacéo e Objectivos Paises

Programa Global de Saude Oral da OMS Bélgica  Espanha  Franca Grécia  Paises Baixos  Portugal ~ Reino Unido  Suécia
Desenvolver sistemas e métodos de avaliagdo de satde oral N + + 4 + + + +
tanto para processos como resultados
Promover a responsabilizacéo social e praticas éticas entre ot s/D s/D s/ID . N r sID
prestadores
Reduzir as desigualdades (_je saud,e o_ral entre diferentes grupos sID sD ot r 4 r +t .
socioeconémicos
Aumentar o nimero de prestadores formados para avaliagdo ++ et + + sD + - +

epidemioldgica de doencas orais
Legenda: (+++) Desenvolvidos; (++) Em Desenvolvimento; (+) Pouco Desenvolvidos; (-) N&do Implementados; (S/D) Sem Dados

Fonte: Fonte: Gerkens, S.; Merkur, 2010; Garcia-Armesto; et al., 2010; Chevreul; et al., 2010; Economou, 2010; Schéfer, 2010; Barros; Machado; Simdes, 2010; Boyle, 2011; Anell; Glenngard; Merkur, 2012; Kravitz;
Treasure, 2009; Barros; Gomes, 2002)
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V — DISCUSSAO
5.1 Discussdo Metodologica

Face ao desmedido impato que a saude oral expressa sobre a saude geral, e perante a
crescente necessidade de consciencializagdo dos decisores politicos, no sentido da
criacdo de estratégias eficientes, que permitam disponibilizar condigdes de saude oral
mais favoraveis, para toda a populacdo, pretendeu-se desenvolver precisamente, uma
analise relacionada com as intervencdes de salde oral, implementadas em Vvarios paises

detentores de distintos sistemas de saude.

O presente tema surgiu, pela inexisténcia de estudos e analises focalizados na
identificacdo de intervencbes e medidas, destinadas a melhoria significativa das
condicGes de saude oral entre paises. Desta forma, partiu-se do pressuposto de que este
seria efetivamente um tema original, de elevado interesse e conhecimento, ndos sé
apenas para os profissionais de salde oral, como também, uma ferramenta de auxilio

para decisores politicos, e para toda a populacéo em geral.

Como resultado, a conjetura que desencadeou o interesse, foi fundamentalmente, que
tipo e género de diligéncias, efetivamente estariam a ser implementadas por outros
paises. Pelo que, para uma melhor e mais verosimil andlise, surgiu a precisdo de as
classificar devidamente, segundo temas ou categorias, utilizando como modelo, as
recomendacdes da OMS para 2020. Este foi o processo de criar pontos de comparacao
comuns, revelou-se determinante para compreender se 0 que a OMS considerou e

prop0s, esta a ser devidamente implementado.

Precisamente por existiram diferentes sistemas de salde entre paises, bem como
distintos métodos de financiamento, antes de iniciar a identificacdo de intervencGes de
salde oral revelou-se essencial, perceber e sobretudo caraterizar o sistema de saude oral
portugués, assim como qualificar, de forma sintetizada, qual o tipo de sistema de salde

geral e sistema de saude oral, vigente em cada pais, considerado para analise.

Logo, para melhor estruturacdo do estudo a incluir na investigagdo, partiu-se do
principio, de que antes de tudo, deveria ser realizado um enquadramento preciso, das
iniciativas identificadas com as recomendacdes e objetivos estabelecidos pela OMS.
Pelo que foi realizada uma investigacdo preliminar, a fim de agrupar, segundo linhas de
atuacdo, as diversas recomendag0Oes e objetivos propostos pela OMS. Sequencialmente,

as intervencfes implementadas pelos paises em estudo, seriam classificadas de acordo
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com essas mesmas linhas de atuacdo. Daqui se depreendeu que este raciocinio foi

elementar na organizagéo e orientagdo da investigagao.

Implica assim, evidenciar, que em resultado da identificacdo das varias intervencdes, se
pretendeu ainda reconhecer, e nomear uma ou duas iniciativas de interesse, que
pudessem servir modelo e exemplo, para possivel e posterior implementacdo do nosso

sistema de saude oral.

Importa referir, que o presente estudo foi determinado, em funcdo da relevancia do tema
em questdo, da acessibilidade a informacéo pretendida e face a tipologia de informacéo
recolhida. Desta forma, foi praticamente exequivel uma abordagem descritiva sobre, a
situacdo ou problema atual, a salde oral, e a andlise de interven¢des adotadas pelos
varios paises. Tudo, em fungdo da interpretacdo critica de factos j& conhecidos
(abordagem documental retrospetiva), revelando-se até mesmo, bastante apropriado,
para o alcance dos objetivos propostos na investigacdo e resposta a hipotese colocada.
(Bonita; Beaglehole; Kjellstrom, 2010)

A selecdo dos paises, foi realizada em funcdo de varios critérios de inclusdo
previamente definidos. A entrada na Unido Europeia até ao ano 2000 (ano em que 0s
objetivos e recomendacBes da OMS foramestabelecidos), a disponibilidade e
acessibilidade de informagéo (essencialmente gratuita e redigida em inglés) foram dois
dos critérios. Portanto, numa configuracdo geral, procurou-se selecionar um grupo de
paises com distintos sistemas de salde e métodos de financiamento, e que, em
simultaneo apresentassem uma ou outra caracteristica em comum, tal como, membro da
Unido Europeia e detencdo de um relatério atualizado, do Observatério Europeu de
Sistemas de Saude e Politicas (apresentado apds 2010). Esta tipologia de critérios foi

crucial para restringir o nimero de paises em analise.

Dado que o investigador ndo foi o responsavel pela recolha direta de dados, e sobretudo
por este motivo, tentou obter a informacdo mais atualizada disponivel, em funcdo das
fontes consultadas. As trés principais fontes de informacao secundaria utilizadas, foram
documentos de gestdo de programas e sistemas, fontes estatisticas, avaliacbes e
relatdrios de investigagdes realizadas. A preferéncia das fontes de informagéo de origem
secundaria, prendeu-se com as seguintes evidéncias: maior rapidez e facilidade de
consulta, e acesso gratuito, associadas a este tipo de dados, e face a autenticidade
(relatérios e documentos oficiais). Logo as fontes utilizadas, sdo maioritariamente

documentos virtuais, possiveis de encontrar em paginas da web, relatérios, estatisticas
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de diferentes estudos, e avaliacbes de organizagbes que acompanham, avaliam,
produzem e disponibilizam informacdo relacionada com o tema central (Observatorio
Europeu de Sistemas de Saude e Politicas; Base de Dados de Saude Oral; Organizacao
Mundial de Saude; OCDE; CECDO).

Contudo, apesar da informacdo de tipo secundario ter sido Util na comparacdo dos
resultados apurados, e ficar disponivel de forma relativamente rapida, apresentando as
primeiras respostas a algumas questdes num periodo de tempo relativamente curto,
associados ainda a estas fontes, existem também aspetos negativos, tais como, 0 excesso
de informacdo disponivel na web, apesar dos rapidos motores de busca, traduzindo-se
no investimento de algum tempo para a selecdo e andlise de informacdo de maior

qualidade, com dados mais fidedignos, verosimeis e atuais.

Surgiu também a necessidade de criar um quadro, para melhor atribuicdo de categorias
as diversas intervencdes, e ap0s o sintese dos objetivos e recomendacbes revertidos em
linhas de atuacdo, resultaram dez campos de acéo, que convenientemente serviram, para
melhor resumir toda a informacao recolhida. Importa ainda realcar que, para facilitar o
preenchimento do quadro, foi também criada uma classificagdo que funcionou como

ferramenta de auxilio nesse sentido.

Poder-se-ia aprofundar ainda mais o estudo, caso a recolha de dados tivesse sido
realizada diretamente com as entidades responsaveis pelos planos de satde oral de cada
pais em analise, porém seria convenientemente fundamental a detencdo de um periodo

de investigacdo, muito mais alargado no tempo.

5.2 Discussao dos Resultados

Relativamente a prestacdo de cuidados de salude oral, foi possivel compreender que
grande parte dos profissionais, assim como em Portugal, exercem maioritariamente
funcbes no setor privado, em praticamente todos os paises. Porém, na Suécia a
proporcao de profissionais no setor privado e publico, aponta em ambos 0s casos para
aproximadamente 50%. J& em Portugal, os dados permitem afirmar que, 0s cuidados de

salde oral, provenientes da prestacdo publica, sdo quase irrelevantes (5%).

Apesar de ser um pais, que se encontra em transicdo de um sistema de saude, com
financiamento baseado em seguro, para um sistema assente em impostos. Na Grécia
prevalecem ainda ambos os métodos, e o sistema de seguro social atual é profusamente

dispar, originando ilimitadas desigualdades para com as necessidades da populagédo
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grega, favorecendo alguns grupos em detrimento de outros, gerando um fendmeno de
exclusdo. Assim, apurou-se que grande parte da populagdo recorre ao setor privado,
existindo um financiamento, mediante pagamento direto extremamente elevado (96%),
quando comparado com outros paises. Neste contexto, conclui-se que este pais possui a
maior média de CPOD (2,1) encontrada entre os paises em estudo, assim como, uma
elevada prevaléncia de cérie dentéria (63%), reflexo talvez, da pequena percentagem de
consultas realizadas (49%), que infortunamente exigem um pagamento direto, que

muitos individuos ndo tém com certeza, possibilidade de fazer.

Da anélise prévia aos resultados obtidos, foi possivel averiguar, que apesar de todos 0s
paises, apresentarem algum tipo de intervencdo enquadrada nas recomendacfes da
OMS, nem todas sdo seguidas. De entre todas, destacam-se as intervencdes
direcionadas, a grupos de risco, sobretudo criangas, sendo um fator comum a todos os
paises em anélise, variando apenas no tipo de abordagens adotadas.

Essas abordagens dizem respeito a: campanhas de consciencializacdo para atendimento
a criangas, triagem de criancas em escolas e locais publicos e campanhas de prevencédo
(Bélgica); programas de saude oral para criancas a partir dos 6/7 anos (Espanha);
exames e cuidados dentarios gratuitos para jovens (6, 9, 12, 15 e 18 anos), com todos 0s
a cuidados posteriores totalmente cobertos pelo seguro social (Franga); consulta anual
destinada a tratamento preventivo, diagnostico radioldgico, tratamento conservador,
endodéntico e periodontal até aos 18 anos (Grécia); seguro social oferece cobertura para
todos os jovens até aos 21 anos de idade (Holanda); atencdo direcionada, precisamente a
grupos de risco, incluindo criancgas e jovens através de diversas iniciativas, tais como, o
cheque dentista (dos 3 aos 16 anos de idade) e mais recentemente o Projeto SOBE, nas
bibliotecas escolares (Portugal); triagem de criancas em idade escolar, e servi¢os de
salde oral gratuitos para criancas menores de 18 anos (Reino Unido); servigos e

cuidados de saude oral gratuitos, para os menores de 20 anos (Suécia).

Para além disso, alguns paises também possuem intervencdes orientadas para outros
grupos de risco tais como: os sem-abrigo, portadores de deficiéncia fisica ou mental
(Bélgica); pessoas idosas, mulheres gravidas, e satde infantil, portadores de HIV/SIDA
(Portugal); CMU (ajuda na cobertura das despesas de saude oral) para grupos
vulneraveis (Franga); servicos do SNS, exceto Hospitais, que fornecem assisténcia
gratuita a toda a populagdo, com prioridade aos cuidados preventivos em criangas, e

assisténcia odontoldgica basica a desempregados e gravidas (Grécia); pacientes com
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deficiéncia fisica ou mental (Holanda); pessoas com dificuldades motoras de acesso, ou
seja, criancas e adultos com necessidades especiais, alguns idosos, e comunidades com
poucos prestadores, através do servico comunitario de odontologia (Reino Unido).

De evidenciar, que apesar de apresentar os mais elevados indices de doencas orais, na
Grécia, esta a ser implementado desde 2008, um conjunto de intervencdes, destinadas a
obtencdo de melhores resultados de saude oral, para grupos especificos da populagédo
(criancas, adultos empregados, idosos, sem abrigo, refugiados e pessoas com
deficiéncias), na espectativa de se alcancarem melhores resultados, essencialmente

nestes grupos.

Relativamente a programas de fluor, verificou-se que estdo muito pouco desenvolvidos,
de uma forma geral, quer perante a inexisténcia, ou fraco desenvolvimento de
mecanismos de flouretacdo de aguas, como a nivel da disponibilizacdo de produtos
flouretados, ou outros. Salvo Franca (em menor escala), Portugal e Reino Unido que
disponibilizam gratuitamente, apesar da forma descontinuada, produtos flouretados a
criancas. Bélgica, Franca, Portugal, Reino Unido e Suécia apresentam ainda outro tipo

de intervencdes a esse nivel; selantes flouretados; sal flouretado.

Considera-se que, perante as intervencdes que visam a capacitacdo e empoderamento
dos individuos, mediante o controlo de determinantes de salde, e fatores de risco
comuns e modificaveis, é possivel perceber que é dada especial atencdo, a nutricdo e
higiene, existindo nesse sentido programas especificos em desenvolvimento, com maior

evidéncia na Bélgica, Franca, Portugal, Reino Unido e Suécia.

Programas de cessacdo tabagica ainda estdo pouco desenvolvidos, embora sejam
considerados bastante importantes no controlo das doengas orais, Bélgica, Portugal e

Reino Unido, apresentam alguns programas em desenvolvimento, nesse mesmo ambito.

Praticamente todos os paises, possuem servigos de cuidados de salde priméarios em
salde oral integrados em salde publica, porém nenhum deles esta realmente
desenvolvido como seria desejavel, pela reduzida representacdo de profissionais neste

setor, supondo-se que estejam todos em processo de desenvolvimento.

No que a reducdo da morbilidade e mortalidade causadas pelas doengas orais diz
respeito, pensa-se que qualquer um dos paises ja alcangou resultados positivos nesse
aspeto, ainda assim, observa-se que, perante a elevada prevaléncia de doencas orais, este
objetivo é continuo no tempo, e permanecerd em constante processo de

desenvolvimento, para qualquer um dos paises.
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Numa perspetiva geral, todos os paises apresentam sistemas e métodos de avaliagdo de
salde oral pouco desenvolvidos, quer para processos, como para resultados, isto
precisamente, pela escassa existéncia de estudos recentes, ndo dando continuidade ao
trabalho realizado no passado e por na maioria dos casos, ndo se verificarem estudos

representativos da populacdo adulta.

Por outro lado, no que diz respeito, a reducdo das desigualdades em saude oral entre
diferentes grupos socioeconomicos, a informacgdo recolhida aponta para algumas
diferengas entre paises, pelo que, rapidamente é possivel determinar que nem todos
atribuem a mesma importéancia, a esta recomendacao, ou simplesmente ndo possuem 0s
mecanismos necessarios (econdmicos ou outros) para eficaz e bem sucedida
implementacao.

Todos os paises, devem seguir orientacGes para a implementacdo de politicas de saude
oral de prevencdo e controlo de doencas orais baseadas na evidéncia, pelo que se

assume que esta recomendacao esteja a ser seguida.

A responsabilizacdo social e a pratica ética entre prestadores sdo incentivadas em alguns
paises de forma mais afirmada, que noutros, assim como, a formacdo para avaliacdo
epidemioldgica de doengas orais. Apesar de se verificar uma acentuada escassez deste
tipo de avaliacdo, na populacdo adulta, ou caso exista, trata-se de informacéo

desatualizada que em nada representa as condicdes atuais de satde oral da populacéo.

E, importante ainda salientar, que tanto para Espanha como para a Grécia, a informagao
sobre as intervencfes de salde oral, ndo estd completamente especificada em varias

situaces, dificultando posteriormente a sua clara classificagéo.

Apesar do sistema de salde oral nacional ndo ser tdo amplo quanto necessario, de
momento, segue as recomendacbes da OMS, encontrando-se direcionado a grupos de
populacdo, considerados prioritéarios (criancas/ jovens em idade escolar, idosos, gravidas
e alguns pacientes com determinadas doencas). Portugal, possui excelentes iniciativas
comparativamente com outros paises, nomeadamente a atribui¢do de cheques (dentista,
diagnostico de cancro oral), uma vez que este tipo de acdo € pioneira a nivel europeu,

néo existindo em qualquer outro pais.

De destacar, que a iniciativa desenvolvida na Suécia (pagamento anual de um subsidio
para servicos de saude oral) é efetivamente interessante, na medida em que existe um

incentivo indireto para a prevencao e tratamento de doencas orais.
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Quanto a media de CPOD, e apesar de inferior & média estabelecida pela OMS para
2020, comparando com o0s restantes paises, Portugal apresenta uma média superior,
podendo estar associada as reduzidas visitas ao dentista, espelhando menos de metade
da populacdo (49%). Quando equiparado com a Grécia (2,1), as criangas portuguesas

possuem melhor denticdo, com CPOD de 1,48.

Embora néo seja possivel extrapolar conclusdes em funcao das variaveis identificadas,
face ao ndo controlo das mesmas por parte do investigador, e até mesmo perante a
evidéncia, de esse ndo ser um dos objetivos do trabalho, poder-se-ia, no entanto
questionar, de que forma as variaveis (tipo de sistema de salde associado a cultura)
poderdo influenciar o tipo de intervencdo adotada, os grupos alvo das intervencdes,
assim como, os costumes e habitos de higiene oral associados a prevaléncia das doencas

orais.
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VI - CONCLUSAO
6.1 Considerag0es Finais

Com o presente objeto de trabalho, intencionou-se realizar uma refletida comparacéo
nos diferentes sistemas de saude oral europeus, onde o principal objetivo assentou sobre
a identificacdo das varias intervenc@es e iniciativas de salde oral em enquadramento
com as recomendac0es estabelecidas pela OMS para 2020, para que de futuro pudessem
servir de modelo, para os principais decisores, na procura e ado¢cdo de melhores

condic@es de satde oral para a populagéo.

Na medida, de o presente trabalho ter sido representado predominantemente por um
estudo do tipo descritivo, os resultados aqui obtidos, poderdo servir de suporte, a
estudos mais aprofundados nesta area, e ao debate inclusive, dos critérios inerentes ao

processo de comparacao e identificacdo das intervengdes na area da saude oral.

A comparagdo, entre diversos sistemas de salde oral, dos varios paises aqui
referenciados, revela-se ndo apenas, um conjunto de informacéo relevante neste campo,
como também, uma excelente oportunidade para se fazer o acompanhamento de
diversas intervengdes, e selecdo de novas praticas, para futuras implementagdes. O
progresso e a evolucdo nesta matéria, fardo mais sentido, na ado¢éo e implementacéo de
acOes baseadas na evidéncia, que permitiram inclusivamente, que se possam
disponibilizar e proporcionar servicos de saude oral, seguros e eficientes, aumentando

certamente as probabilidade de adeséo e sucesso.

Os paises em desenvolvimento enfrentam grandes desafios, na conquista de condicdes
de saude oral ideais, todavia as recomendacfes da OMS acabam por ser uma notével

ferramenta de orientacdo nesse sentido.

Os determinantes da saude geral, assim como da saude oral sdo imensos, variando entre
paises e mesmo entre regides de cada pais. Todos eles podem influenciar negativamente
0 estado de saude oral de um individuo quando ndo controlados, portanto, intervencdes
gue compreendam o controlo dos mesmos sdo recomendadas. Contudo, cada pais ou
regido devera fazer uma adaptacdo das iniciativas que pretende seguir, em funcdo das

necessidades da populagdo em que esta seré aplicada.

Os determinantes, que revelam um maior e benéfico impato na saude oral, sdo sem
duvida, a qualidade da nutricdo e a higiene oral diaria, qualquer um dos dois, atingiveis

e possiveis de controlar de forma individual e independente. Uma maior aproximacéo e
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envolvimento do cidaddo, permitir-lhe-a desenvolver esséncias aptidées e melhores
competéncias, fundamentais, para a manutengdo prudente da salde oral, que em muito
poderdo influenciar, positivamente, o controlo dos fatores de risco comuns e
modificaveis, assim como, dos determinantes da salde oral, fomentando consequéncias
positivas, e uma expressiva melhoria das condi¢des de saude oral da populacdo em

geral.

O acesso e desfrute, de cuidados de salde, sdo vitais para uma salde equitativa e de
qualidade. O sistema de cuidados de saude é, em si mesmo, um determinante social da
saude, influido e com influxo no efeito de tantos outros determinantes sociais. Género,
educacdo, profissdo, rendimento, origem étnica e local de residéncia estdo
profundamente ligados ao acesso, experiéncia e beneficios dos cuidados de saude.
(CDSS, 2010)

Os lideres dos sistemas de salde, tém um importante papel de supervisdo, em todas as
subdivisdes da sociedade, garantindo que as politicas e agBes noutros sectores,
contribuam para a igualdade na satde. Portanto, a satde oral ndo é excepgdo, e através
de parcerias inteligentemente ativas, entre equipas multidisciplinares de profissionais de
salde, e diferentes stakeholders direta ou indiretamente relacionados, conseguir-se-a
prosseguir com o pretendido, ultrapassando as barreiras existentes. (CDSS, 2010; OMD,
2010)

Implica contudo, uma atuacdo cuidadosa, e orientada essencialmente para a recolha de
dados epidemioldgicos, em todos os escalfes populacionais, assim como, para a
promocdo da salde oral e prevencdo das doencas orais, devendo o trabalho de campo
ser dirigido principalmente por equipas de profissionais de salde oral (Higienistas,

Meédicos Dentistas e Estomatologistas).

De sublinhar, que a aposta na prevencdo de doencas orais é cada vez mais recorrente
entre sistemas de salde, revelando-se portanto de acordo com a evidéncia gerada, cada
vez mais eficaz, quando comparada com o seu tratamento. Iniciativas de flouretacdo das
aguas, leite e sal despertam interesse, na medida em que com a sua implementacao é
possivel, quase indiretamente, intervir perante grande parte da populacéo, e de forma

extremamente ativa, na prevencgdo da carie dentaria.

Julga-se desta forma, a necessaria reflexao sobre este tipo de iniciativas, seguindo neste

caso, o exemplo do Reino Unido, que possui uma abordagem coordenada entre salde
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publica e saude oral, e onde o incentivo a flouretacdo da agua é apoiado pelo

Departamento de Saude, através de verbas alocadas para tal.

Por outro lado, muito ainda ha a fazer no que a igualdade de acesso diz respeito, na
medida em que, presentemente, e apesar da focalizacdo em grupos considerados
prioritarios, como recomendado pela OMS, a que ter em atencdo, que em simultaneo é

gerado um fendmeno de excluséo para com outros grupos de populacgéo.

Confia-se que o estudo de outras alternativas e intervengdes aplicadas noutros paises,
podera revelar-se bastante benéfico, conferindo assim maior rigor e aumento da oferta
de opcoes e possibilidades, aquando o processo de tomada de decisdo. Decisfes que se
encontram previamente associadas a resultados, o que desta forma, desencadeara uma
deliberacdo de prioridades, potencialmente mais eficazes e de maiores proveitos.
Acredita-se também, que possam ser estudadas as intervengdes implementadas fora da
Unido Europeia, principalmente em paises de outros continentes, como por exemplo, a

Australia, Estados Unidos da América, China e Canada.

De entre as varias intervencdes e iniciativas identificadas, nos paises em estudo, uma
delas despertou maior interesse destacando-se das outras, ndo sé pela sua singularidade
(ndo existindo outras do mesmo género) como também, pelo préprio fundamento
objetivo da mesma. Esta iniciativa, que funciona perante o pagamento anual de um
valor fixo, é considerada acessivel para a maioria da populacdo (os restantes grupos
populacionais considerados prioritarios recebem outro tipo de apoios), apesar de
relativamente recente (2009). O seu objetivo passa essencialmente, por preservar o
esforco que tem vindo a ser desenvolvido durante os tltimos 30 anos, na medida em que
se pretende conservar o bom estado de salde oral dos jovens e restante populacdo. Os
cidaddos deste pais, sdo portanto incentivados a utilizar os servicos basicos e
preventivos, diminuindo desta forma a necessidade de tratamento futuro. Uma iniciativa
muito pertinente e desejavel.

A nivel nacional, em particular, assim como na generalidade dos paises, a necessidade
de desenvolver sistemas capazes de prestar servigos de saude oral, a toda a populacao,
com reduzidos e acessiveis custos per capita, € um dos dilemas fundamentais do século
XXI,

Na medida, em que todas e cada uma das op¢Ges metodoldgicas aplicadas no presente

estudo influenciaram os resultados obtidos, estes deverdo ser interpretados com
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razoabiliade, evitando que sejam generalizados, nem tdo pouco, tidos como totalmente

definitivos.

Este trabalho constitui uma proposta que ndo pretende ser vulgarizada, mas que seja
sim, um incentivo fécil de seguir e de operacionalizar, na identificacdo de intervencdes
ou iniciativas de interesse, contextualizadas a regido, ao tempo, as circunstancias e aos

recursos disponiveis.

6.2 Linhas de Investigacdo Futura

Como investigacdo subsequente, sugere-se um desenvolvimento mais aprofundado
neste tipo de pesquisa, e posterior validacdo de metodologias de comparacdo de
sistemas, identificacdo e classificacdo de intervengdes, com a finalidade de melhor

apurar as intervencdes de interesse, para as reais necessidades dos portugueses.

Por outro lado, seria importante estudar a aplicacdo pratica de diferentes metodologias,
definindo e executando novos programas ou intervengdes piloto, que se revelassem
mais apropriados a cada cenario e realidade. Neste sentido, propBe-se que seja tida em
consideracdo, as iniciativas de “subsidio fixo”, implementada na Suécia e o incentivo a

flouretacdo de a4gua, no Reino Unido.

Poder-se-ia utilizar a estrutura de classificacdo criada e empregue neste trabalho (p. 72)
e produzir uma outra, mais complexa, pormenorizada e fidedigna, que permitisse o
alcance dos objetivos da forma mais incontestavel possivel, podendo esta ser integrada
em estudos futuros. Como consequéncia, propde-se ainda a utilizacdo do quadro de
intervencdes exposto no final do subcapitulo 4.2 (p. 73/74), convenientemente adaptado

as circunstancias e realidade nacional.

Considera-se basilar, uma avaliacdo final do impacto, e da relevancia da metodologia
adotada neste trabalho, sendo necessario que para tal, os objetivos do processo de
identificacdo e classificagdo de intervencGes, sejam revistos e claramente definidos.
Logo, a partir da promocdo de métodos de investigagdo mais rigorosos e obtencéo de
dados completamente validos, precisamente selecionados para este tipo de estudo,

pensa-se que todos os objetivos poderdo ser alcangados na sua plenitude.

Um outro aspeto, ao qual importaria contemplar em estudos futuros, é a exclusdo de
alguns grupos de populacdo, fundamentalmente adultos com dificuldades
socioecondémicas, pois a maioria dos servi¢os encontram-se representados pelo setor

privado, gerando dificuldades de acesso maioritariamente de cariz economico. Deste
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modo, pretender-se-iam desenvolver operacfes que incluam este grupo populacional,
uma vez que apesar de os dados epidemioldgicos acerca da populacdo adulta serem
escassos ou quase mesmo nulos, o que dificultaria a resolucdo de intervencdes
apropriadas as reais necessidades. Deveria ainda assim, ser dado maior apoio a este
grupo de populacédo (ativa) com o intuito de criar ndo s6 melhores condicGes de saude
oral com diminui¢do do impato negativo na qualidade de vida, como também, ganhos
de produtividade com consequente decréscimo do impato econdmico gerado pelas

doencas orais.

Importa ainda relembrar, que no artigo 64°, presente na Constituicdo da Republica
Portuguesa, no qual é especificado o direito a salde, esta disposto que toda a populacao
tem direito a todo tipo de cuidados de saude (devendo estes ser disponibilizados pelo
Estado), bem como igualdade de acesso aos mesmos. Ora, reflectidamente podemos
perceber que sendo a salde oral parte integrante da satde geral, qualquer individuo deve
reivindicar por este direito humano basico, comum a todos os cidaddos. Para tal, devem
ser desenvolvidos mecanismos e meétodos de analise e comparacdo de outras
intervencgdes, como também a sua investigacdo, selecdo e implementacdo, objetivando

pois o usufruto deste direito em toda a sua amplitude.

No futuro, poder-se-iam realizar estudos epidemioldgicos de maior amplitude,
direcionados para a salde oral e doencgas orais, abrangendo toda a populacéo, a fim de
melhor entender, quais as necessidades de cada grupo especifico ou etario. Permitindo,
desta forma, desenvolver, disponibilizar e adaptar os recursos, materiais e intervencdes

adequados ao alcance de melhores condicdes de saude oral e geral.

Pensa-se que seja possivel fazé-lo, através do desenvolvimento de um vigoroso sistema
de saude oral associado aos excelentes recursos humanos e materiais dos quais
dispomos, modificando e readaptando as iniciativas em curso e implementando outras.
Porém, avaliando com prudéncia, ndo s6 0s processos como o0s resultados, ndo néo
caindo em esquecimento o verdadeiro objetivo, a resposta as necessidades de toda a

populacéo.
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ANEXOS

Anexo | — Principais determinantes da satde, modelo de Dahlgren e Whitehead (1991)

Living and working

a— conditions T

Water &
Sanitation

services

Agriculture
and food
production

Age, sex and
constitutional
factors

Fonte: Exworthy, 2008 (adaptado de Dahlgren e Whitehead (1991))
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Anexo Il — Determinantes sociais e caracteristicas de acesso aos cuidados de saude

ELEMENTOS

DETERMINANTES SOCIAIS E CARACTERISTICAS DE ACESSO

Contexto e posicdo
socioeconémica

A desigualdade das estruturas sociais e posi¢des socioeconémicas

A distribuicdo desigual de recursos e oportunidades

A caréncia de promocao de politicas de equidade, de disponibilidade e de
acesso a recursos

Infra-estruturas

Tributacdo e legislacdo (produtos, entre outros.)

Exposicdo diferencial

Agua e saneamento

Fluoretos e oferta de alimentos saudaveis

Ambientes insalubres

Estilo de Vida, crengas, atitudes e comportamentos de salide
Definicdo de objetivos e fatores de risco comuns

O estigma social das condigdes orais

Vulnerabilidade diferencial

Pobreza

Stress Induzido

Exposicao a situacGes de risco

Condigdes gerais de salde

Os grupos de alto risco

Experiéncias de vida

O acesso aos servigos de salde oral, produtos de saude oral e opgdes de
prevencéo

Resultados dos cuidados de
saude diferenciais

A compreenséo dos servigos de satde oral
Opcoes de prestagdo de cuidados de sadde oral e tratamento inadequado
Os grupos de alto risco

Consequéncias diferenciais

Impato na qualidade de vida

Alto custo dos servicos de salde pessoais e sociais

Impato sobre outras comunidades e grupos sociais

A exclusdo social , estigma, efeito sobre ao quotidiano de vida

Fonte: WHO, 2010
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Anexo |11 — Representacédo esquematica da estratégia de planeamento em saude.

Etapas do processo de planeamento

Planeamento: Processo Continuo

Diagnéstico
da Situacdo

Definicdo
de
Prioridades

Fixacdo de
Objectivos

Seleccdo de
Estratégias

Elaboracdo
de
Programas e
e rojecto

Preparacédo
da
Execucio

Avaliacdo
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Previsao
dos
Recursos Necessarios

Fonte :Adaptado: Tavares (2013)



