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Implications in terms of costs and manpower of using the Scandinavian
dental care model in Brazil
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Centro de Estudos de Odontologia em Satide Coletiva de Santa Catarina. Florianopolis, SC - Brasil

Resumo

Objetivou-se detectar e analisar as implicacdes em custos e recursos humanos
em odontologia de uma hipotética aplicagdo dos conceitos escandinavos de
atencao odontoldégica no Brasil. Duas sociedades foram escolhidas para serem
estudadas: Suécia, pais da Escandindvia, e Santa Catarina, Estado da regido Sul
do Brasil. A andlise tedrica dessas implicagdes foi realizada a partir da determi-
nac¢do das necessidades de recursos humanos em odontologia, considerando-se
os altos indices de doengas bucais no Estado brasileiro. Utilizou-se o programa
de software “Health Through Oral Health” da Organizacio Mundial da Satide-
Federacdo Dentdria Internacional (1989). Os resultados mostraram alto custo
financeiro e a necessidade de se aumentar em até 85% o recurso humano dispo-
nivel para atuar em saide bucal no Estado de Santa Catarina. Concluiu-se que
os principios de alta provisdo de recursos humanos e financeiros, caracteristi-
cos do modelo escandinavo, ndo serviriam para serem adotados por Santa
Catarina e, extensivamente, pelo Brasil.

Servigos de saude bucal, organizacdo & administracdo. Odontologia em
sauide publica, economia. Recursos humanos em odontologia, provisio &
distribuicao.

Abstract

The implications in terms of dental manpower and costs of applying the
Scandinavian system of dental care in Brazil are specified and analysed. Two
societies were chosen for study: those of Sweden, in Scandinavia and Santa
Catarina, State in southern Brazil. The theoretical analysis of the implications
was undertaken on the basis of an estimate of dental and auxiliary manpower
required to deal with the high levels of oral disease and needs (caries, teeth
needing extraction, periodontal diseases and the need for full dentures) in San-
ta Catarina. This estimate was undertaken by means of the World Health
Organization-Fédération Dentaire Internationale (WHO-FDI) Model “Health

* Baseado na dissertagdo de mestrado entitulada “Implications in manpower and costs of using the Swedish model of dental care in Santa Catarina-
Brazil”, apresentada a School of Medicine of University College London, Londres, 1991.
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Through Oral Health” (1989). The implications in costs, taking the total
Swedish expenditure per dentist as a basis, were calculated and applied to the
manpower calles for by the WHO-FDI model. The high costs resulting showed
that the application of the Swedish model of dental care to Santa Catarina
would be unrealistic. The implications in terms of manpower were calculated
by applying the manpower ratios considered desirable in Sweden to Santa
Catarina. In order to achieve the Swedish dentist: population ratio, Santa
Catarina would need 85% more dentists that it had in 1990. Regarding
auxiliary personel, the Brazilian State of Santa Catarina would need to train a
larg number of new personnel in order to attain the Swedish auxiliary: dentist
ratio. In the ligth of the findings of this study, the adoption of the Swedish model
of providing dental care by Santa Catarina in terms of costs and manpower is
not feasible. Therefore, alternative approaches for the improvement of oral
health in Santa Catarina and in the rest to Brazil should be sought. These
approaches should take consider political, cultural and socio-economic
aspects of Brazilian society into consideration.

Dental health services, organization and administration. Public health
dentistry, economy. Dental staff, supply and distribution.

INTRODUCAO

A colaboracio cientifica internacional tem sido es-
timulada em todas as dreas do conhecimento. Na odon-
tologia isto ndo € diferente. Sdo provas incontestes 0s
estudos colaborativos internacionais, patrocinados pela
Organizagdo Mundial de Sadde®, em 1974 e 1988,
visando a buscar informacdes relacionadas as vérias
modalidades de atencdo a satde bucal.

Evang® (1975) justifica a troca de experiéncias
internacionais apoiando-se no fato de que areas espe-
cificas dos servicos de satide nao se diferenciam sig-
nificativamente de um lugar para outro. Como exem-
plos, cita equipamentos e padrio de construgdo, co-
nhecimento médico em diagnéstico, tratamento e rea-
bilitacdo. O autor esclarece ainda que os servigos de
saide podem ser caracterizados como um setor fle-
xivel da sociedade, o que permite adaptacdes.

Barmes' (1975) mostrou que, de uma forma ge-
ral, as principais caracteristicas dos possiveis mode-
los assistenciais sdo: formas de pagamento (direto,
indireto), tipo de servigo prestado (curativo, preven-
tivo), populacio alvo (demanda, necessidade), mao-
de-obra empregada (privada, publica) e tipo de re-
cursos humanos (profissionais, auxiliares).

Em contrapartida, é reconhecido que, embora as
trocas de experiéncias internacionais sejam tteis, o
modelo de atengdo a satde bucal em qualquer pafs é
fracdo bastante pequena de seu sistema de bem-estar
social. Os servicos de satude sdo parte integrante da
estrutura politica, econdmica e administrativa de
qualquer sociedade, e s6 podem ser entendidos nes-

te contexto®. A simples importagdo de um modelo
assistencial de uma sociedade, sem levar em consi-
deragdo as diferencas socioecondmicas, politicas e
culturais, ndo tem produzido efeitos benéficos.
Navarro® (1974) mostrou os efeitos negativos da
adogao de conceitos de cuidados médicos e de servi-
cos de sadde, dos paises desenvolvidos, na América
Latina.

Embora haja até um certo consenso sobre este
assunto, diversos paises do Terceiro Mundo insistem
em adotar principios de atencao a satde utilizados
em paises desenvolvidos. Medidas de orientacdo
curativista, baseadas em atendimento hospitalar de
combate a doenga, exercidas por profissionais alta-
mente especializados, utilizando altissima tecnolo-
gia, estdo dentro de principios que os paises subde-
senvolvidos ndo podem suportar economicamente.

O estudo comparativo entre a Escandindvia e o
Brasil, no que tange a modelos de aten¢do a saide
bucal, € apropriado desde que o modelo escandinavo
tem sido considerado exemplo no Brasil e tem sido
recomendado implicita ou explicitamente por asso-
ciagdes, escolas e profissionais de odontologia. A
recente discuss@o sobre a adogdo de testes bacterio-
l6gicos, como contagem de microorganismos para
avaliacdo de risco a cdrie, assim como o intercambio
intenso de profissionais e professores, verificado nas
dltimas décadas, poderiam ser citados como exem-
plos de tendéncia a importacdo do modelo
escandinavo pelo Brasil.

O presente trabalho tem por objetivo analisar as
implicacdes em custos e recursos humanos na trans-
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feréncia de um modelo de aten¢do odontolégica pra-
ticado em uma sociedade rica e industrializada para
um pais de Terceiro Mundo, buscando subsidiar es-
tudos mais aprofundados sobre a politica nacional
de satde bucal no Brasil.

Modelo Escandinavo - Visao do Sistema
Nacional de Sadde Bucal na Suécia

O Sistema Nacional de Saide Bucal na Suécia
apresenta as seguintes caracteristicas, de acordo com
Barmes! (1975):

- forma de pagamento: indireto, através de seguro
social; e direto, onde o paciente paga 60% do valor
do tratamento, desde que este ndo ultrapasse 3.000
coroas suecas. Se o valor do tratamento for acima
desta quantia, o paciente paga 25% do total;

- tipo de servigo prestado: curativo e preventivo;

- populagdo-alvo: de acordo com a demanda; e tam-
bém direcionado as necessidades da populagdo in-
fantil e jovem;

- mao-de-obra empregada: privada e publica;

- tipo de recursos humanos utilizados: principalmente
profissionais; em menor escala utiliza-se pessoal
auxiliar.

Uma caracteristica marcante do modelo sueco é o
papel fundamental exercido pelos conselhos regionais.
Em niimero de 26, eles sdo responsaveis por lei, pelo
planejamento e administra¢do dos servicos de saide
dentro de seus limites geograficos, podendo, para isso,
impor taxas e impostos aos residentes em suas areas.
Tém autoridade, inclusive, de negociar o estabeleci-
mento de uma nova clinica privada em seu territério,
assim como estabelecer o nimero maximo de pacien-
tes que o clinico privado poderd atender em um ano.
Assim, tais conselhos regulam fortemente o mercado
em relag@o a satde na Suécia’.

Custos

Os cuidados com a satde sio responsaveis pelo
maior or¢amento dentro do setor piblico sueco’. Em
1989, o gasto com satde representou 9% do Produto
Interno Bruto (PIB)*. Os cuidados com satide bucal
consumiram 8,68% deste or¢amento, ou 0,87% do
total do PIB nesse ano®.

Quadro Epidemiolégico

A percentagem de criangas livres de cdrie no grupo
de 3-5 anos de idade foi de 75% em 1987'°. Para a ida-
de de 7 anos, a percentagem foi semelhante, enquanto
para as criangas de 12 anos, o valor foi de 32,3%°.

O CPO-D médio para as criangas de 12 anos de
idade foi de 2,6 em 1987 (Tabela 2). Este valor vem
decrescendo: em 1985 foi 3,1 e, em 1986, foi de 3,0'°.
Entretanto hd diferencas entre as regides do pais: em
Estocolmo, o COP-D foi de 4,25, em Kronoberg foi
3,0, enquanto em Gotemburgo, foi 1,5 (1987)'.

Outros dados relativos as condicdes de satde
bucal na Suécia estdo sumarizados na Tabela 2.

Recursos Humanos

Em 1990, havia 9.909 cirurgides-dentistas (CD)
exercendo a profissdo no Pais’, proporcionando uma
relacdo dentista/habitante de 1/860.

O ndmero de profissionais auxiliares em odonto-
logia, nesse mesmo ano, estava em torno de 15.000".
Deste total, 1.800 individuos eram técnicos de higiene
bucal (THD)’, o que proporcionava uma relacio
THD/CD de 0,18/1.

Provisao de Servicos

O Servigo Nacional de Odontologia na Suécia é
responsavel pelos cuidados dentais de todos os indi-
viduos, do nascimento aos 19 anos'?. Entretanto, 20%
dos adultos sd@o atendidos pelo sistema publico, com
a expectativa futura de atender 35% da populacgio
adulta do pais'°.

Segundo Bratlhall e col.? (1988), o programa de
saude bucal, colocado a disposi¢do da populagdo na
Suécia, é dividido em uma se¢do basica e uma se¢éo
suplementar com o intuito de tornar realizavel os
procediments minimos de prevencdo por parte dos
cirurgides-dentistas.

O programa bésico € normalmente utilizado de
forma individual para todos os pacientes, podendo
também ser apresentado de forma coletiva. Tem como
objetivos previnir o inicio da doenga cérie e da doenca
periodontal; paralisar o progresso da doenga e a
recorréncia da doenca utilizando terapia adequada.

O programa suplementar, quando conveniente, é
utilizado em conjunto com o programa bésico, obje-
tivando o controle da doenga periodontal e da cérie
através de medidas especificas.

MATERIAL E METODO

As sociedades escolhidas para o presente estudo fo-
ram a Suécia, pafs escandinavo, industrializado, rico e com
um sistema de bem-estar socializado?®, e Santa Catarina,
Estado do Sul do Brasil, Pais este classificado como do
Terceiro Mundo. O Estado de Santa Catarina foi escolhi-
do por apresentar algumas semelhancas demograficas com
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Tabela 1 - Dados demograficos e socioecondémicos do Brasil, Santa Catarina e Suécia.

Aspectos Unidade Brasil Santa Catarina Suécia

Populagio milhdes/hab 150,36 (1990) 4,46 (1990) 8,33 (1990)
Densidade Demogréfica hab/km2 17,7 (1990) 38,8 (1990) 20,7 (1989)
Taxa cresc. populacional % ano 2,1 (1990) 1,7 (1990) zero (1989)
Taxa mort. infantil n°1000 55,0 (1990) 26,0 (1990) 57 (1988)
Taxa analfabetismo % 22,0 (1989) 13,5 (1990) zero (1988)
Renda per capita UsS$ 2.280,00 (1988) 2.950,00 (1988) 19.150,00 (1988)

Fontes: Governo de Santa Catarina'®'* 15

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica®®
Government of the Kingdom of Sweden'*'"-'2
World Bank?*

o pais escandinavo escolhido, além de apresentar um dos
melhores indices de qualidade de vida, se comparado com
outros Estados brasileiros®. A Tabela 1 indica alguns da-
dos demograficos e socioecondmicos do Brasil, Santa
Catarina e Suécia.

Implicacoes em Custos

Para se obter as implica¢des em custos quando da trans-
feréncia do modelo de atencao odontoldgica sueco para
Santa Catarina, foi fundamental determinar os recursos
humanos necessarios para combater os altos niveis de do-
encas bucais no Estado. Considerou-se aqui a odontolo-
gia tradicionalmente exercida no Brasil, por cirurgides-
dentistas e de orientagdo predominantemente curativa.

Para determinar a necessidade de mao-de-obra, utili-
zou-se o Programa de Software “Health Through Oral
Health” desenvolvido pela Organizacdo Mundial de Sau-
de e Federagdo Dentdria Internacional em 1989.%

Os dados referentes as condi¢des de satde bucal em
Santa Catarina restringiram-se a experi€ncia de cdrie aos
12 anos (CPO-D), necessidade de exodontias (%), neces-
sidade de tratamento periodontal (CPITN) e necessidade
de prétese total (%), de acordo com o levantamento reali-
zado pelo Ministério da Satde'®, em 1986. Para o presen-
te estudo considerou-se os dados da regido Sul como véli-
dos para o Estado de Santa Catarina. A Tabela 2 sumariza
as condi¢des de sadde bucal no Brasil, em Santa Catarina
e na Suécia.

Foi também necessario determinar os niveis de deman-
da ao servico odontolégico em Santa Catarina. Quatro
opg¢des foram estabelecidas:

Opg¢do A: de acordo com o levantamento epidemiol6-
gico de 1986'%, na regido Sul do Brasil, 45% das criangas
de 6 a 12 anos receberam algum tipo de cuidado
odontolégico naquele ano. A percentagem para a faixa
etdria de 15-19 anos foi de 72% e a média para as faixas
etdrias de 35-44 anos e 50-59 anos foi de 44%. Assumiu-
se que estes nimeros poderiam, de alguma forma, repre-
sentar o grau de demanda ao servico odontoldgico nestas
faixas etdrias.

Opg¢do B: assumiu-se a demanda de 20% em todas as
faixas etdrias estudadas, ja que néo mais de 20% da popu-
lacdo brasileira pode freqiientar consultérios odontoldgicos
por motivos financeiros®.

Opg¢do C: assumiu-se a demanda de 50% em todas as
faixas etdrias estudadas.

Opg¢do D: assumiu-se a demanda de 100% em todas
as faixas etdrias estudadas.

Para estabelecer as implicacdes em custos, foi ainda
necessdrio determinar a despesa total por cirurgido-den-
tista (CD) na Suécia. O valor total foi obtido com a inclu-
sdo de renda profissional, gastos com materiais, laborat6-
rios e administragdo.

Implicacdes em Recursos Humanos

As implica¢des em recursos humanos foram obtidas
através dos seguintes estudos comparativos: relagdo ci-
rurgido-dentista CD/habitante, relag@o cirurgio-dentista
CD/técnicos em higiene dental(THD), relagdo cirurgido-
dentista CD/técnicos em prétese dentdria(TPD) e relagdo
cirurgido-dentista CD/atendente de consultério denta-
rio(ACD).

Tabela 2 - Condicoes de satde bucal no Brasil (1986), Santa Catarina (1986) e Suécia (1987).

Indicadores Brasil Santa Catarina Suécia
(1986) (1986) (1987)
CPO-D 12 anos 6,6 6,3 2,6
% pessoas CPITN=4 51 3,8 zero
35 anos de idade
% pessoas CPITN=4 7,4 2,0 2,0
50 anos de idade
% pessoas necessitando/usando 72,0 72,0 7,5 (areas pouco habitadas)

proteses totais a partir
dos 50 anos de idade

25,0 (areas muito habitadas)

Fonte: Ministério da Satde do Brasil'®
Government of the Kingdom of Sweden'®!!
CPITN = Indice Comunitirio de Necessidade de Tratamento Periodontal
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RESULTADOS
Implicacdes em Custos

A Tabela 3 mostra a necessidade de recursos hu-
manos (CD) em Santa Catarina, de acordo com o
“Health Through Oral Health”*3, com as opg¢des de
demanda nas faixas etarias estudadas.

O gasto total por CD na Suécia foi determinado
apos andlise dos seguintes dados:

- despesa per capita em servi¢os odontolégicos: US$
100.00%;

- niimero de cirugides-dentistas trabalhando: 9.9097;

- populag@o sueca: 8.330.000 habitantes.

Multiplicando-se a despesa total per capita em
servigos odontoldgicos pela populagido daquele pais
escandinavo obteve-se o gasto total em servigos de
atenc¢do a satide bucal na Suécia: 833 milhdes de do-
lares americanos. Este valor dividido pelo nimero

Tabela 3 - Necessidade de cirurgides-dentistas (CD) em Santa
Catarina, estimado pelo “Health Through Oral Health”>.

Opgdo de Demanda  Proporg¢do CD/n° de habitantes

A 1/1.528
B 1/4.000
C 1/1.1600
D 1/800

Legenda: Opgdes de percentagens de demanda:
Opgido A: 45% da populacdo na faixa etdria de 6 a 12 anos;
72% da populagdo na faixa etdria de 15 a 19 anos;
44% da populagdo nas faixas etdrias de 35 a 44 anos e de 50
a 59 anos.
Opgido B: 20% da populacdo em todas as faixas etdrias listadas na opgio
A.

Opgio C: 50% da populacdo em todas as faixas etdrias listadas na opgdo
A.

Opgido D: 100% da populagdo em todas as faixas etdrias listadas na
opcdo A.

de CDs que trabalhavam em 1990, da o gasto total
por CD: 84,06 mil ddlares ao ano.

Aplicando-se o gasto total por CD na Suécia, ao
nimero de CDs determinado nas op¢des A, B, Ce D
em Santa Catarina, foram obtidos os valores demons-
trados na Tabela 4. A opg¢do D, cuja previsdo de de-
manda por atendimento odontoldgico é de 100% da
populagdo catarinense, nas faixas etdrias estudadas
mostrou a necessidade da utilizagdo da quantia as-
trondmica de 468,86 milhdes de délares americanos
em gastos com o servico odontolégico no Estado.

Implicacdes em Recursos Humanos

Aplicando-se a relacio CD/populacdo existente
na Suécia (1CD/860 hab.) a Santa Catarina, o Esta-
do necessitaria 5.186 CDs atuando, isto €, 85% a mais
do que o nimero existente em 1990 (Tabela 5).

As relacdes CD/pessoal auxiliar na Suécia eram
em 1990, as seguintes:

- 0,88 cirurgidao-dentista para cada um atendente de
consultério dentdrio'’;

- 0,18 cirurgido-dentista para cada um técnico em
higiene dental'’;

- 0,20 cirurgido-dentista para cada um técnico em
prétese dentéria''.

Para que estas relacdes fossem aplicadas a Santa
Catarina, considerando nimero de CDs existentes em
1990, o Estado deveria formar 3.154 ACDs para jun-
tarem aos 24 ACDs registrados no CRO/SC em 1990*.
Santa Catarina deveria ainda dispor de 506 THDs
(somente 1 THD registrado no CRO/SC, em 1990)*
e mais 365 TPDs para somarem-se aos 197 registra-
dos no CRO/SC, em 1990* (Tabela 5).

Tabela 4 - Gasto total por cirurgido-dentista (CD) na Suécia, aplicado ao nimero de CDs necessdrios em Santa Catarina,

determinado nas opgdes A, B, C, e D.

Opcéo n°® CDs necessarios gasto total (milhdes de US ddlares)
A (1 CD/1.528 hab.) 2.919 245,37
B (1 CD/4.000 hab.) 1.115 93,72
C (1 CD/1.600 hab.) 2.788 234,35
D (1 CD/800 hab.) 5.575 468,86

Legenda: A propor¢iao CD/habitantes foi estimada a partir das opcoes de demanda nas faixas etdrias estudadas. Apés esta determinagio, aplicou-se o resultado a populacdo de

Santa Catarina em todas as faixas etdrias, no ano base de 1990.

Tabela 5 - Recursos humanos em Odontologia existentes na Suécia e Santa Catarina em 1990 e necessarios em Santa Catarina

para atingir as proporgoes suecas.

Recursos Humanos em Odontologia Suécia Santa Catarina Santa Catarina
(1990) (1990) (necessarios)
Cirurgioes-Dentistas(CDs) 9.909 2.812 3.186
Técnicos de Higiene Dental (THDs) 1.800 01 506
Atendentes de Consultério Dentario (ACDs) 11.200 24 3.178
Técnicos em Prétese Dental (TPDs) 2.000 197 562

Fonte: Fédération Dentaire Internationale’
Conselho Regional de Odontologia de Santa Catarina*
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DISCUSSAO

Para a opg¢do A, levou-se em consideracdo uma
demanda por servigos odontolégicos semelhante
aquelas levantadas pelo estudo do Ministério da Sau-
de em 19868, Sabe-se, no entanto, as limitagdes que
estes dados apresentam, uma vez que derivaram da
resposta dos pesquisados ao serem indagados se ha-
viam procurado atendimento odontolégico nos ulti-
mos 12 meses. Mesmo entendendo-se que este ndo
seja um bom indicador de demanda, justifica-se sua
utilizacdo pela caréncia de informagdes a este res-
peito. Assim sendo, para estes indices de demanda e
ainda considerando-se os niveis de satide bucal en-
contrados em Santa Catarina, necessitar-se-ia 2.919
CDs atuando no Estado. Aplicando-se o total de gas-
tos por CD na Suécia, o Estado brasileiro estudado
deveria dispor de 245,37 milhdes de délares ameri-
canos/ano para aplicar no servigo publico odonto-
16gico. Este valor representaria quatro vezes o orga-
mento total do Estado' (1990) destinado a saude.

Para a op¢do B de demanda, o total de gastos re-
presentaria 1,5 vezes o orcamento total destinado a
sadde'® (1990). Para a op¢do C de demanda, a situa-
¢do seria similar a op¢do A. Para a op¢do D, onde
100% da populagdo das faixas etdrias de estudo de-
mandasse aos servicos odontolégicos, o Estado ne-
cessitaria 8 vezes todo o or¢camento de satde de
1990". Mesmo que fossem dividos os valores obti-
dos nas 4 opdes do estudo, pela metade, o que seria
justificavel pela diferenca de populagéo entre Santa
Catarina e Suécia, os valores ainda assim seriam
irrealistas.

Nas opcdes A e C, o nimero de CDs necessarios
¢ muito similar ao que Santa Catarina dispunha em
1990, e que na opg¢do B, o nimero de CDs é menor
do que a metade do nimero que estava atuando no
mesmo ano (Tabela 4).

A aplicacdo do modelo sueco de atengdo odon-
tolégica em Santa Catarina seria invidvel, ndo po-
dendo o Estado suporta-lo devido a alta necessidade
de alocagdo de recursos financeiros.

Com relacdo as implica¢des em recursos huma-
nos, a propor¢do CD/habitantes da Suécia, aplicada
a Santa Catarina, exigiria mais 85% de CDs atuando
no Estado. De acordo com Werner® (1987), o niime-
ro de CDs que irdo trabalhar no Brasil no ano 2010
podera atingir 208.896, se for levado em considera-
¢do a percentagem de 5% de profissionais que dei-
xam a profissdo anualmente. Em 1990, 2,64% dos
CDs brasileiros trabalhavam em Santa Catarina®. Se
esta percentagem se mantiver, havera no ano 2010,
5.500 CDs atuando no Estado, o que proporcionaria

uma relacdo de um CD/1.236 habitantes, ja que a
estimativa para a populacdo catarinense para o ano
2010 é de 6,8 milhdes de habitantes'*. Esta relagdo
ainda estaria longe da apresentada pela Suécia. En-
tretanto, como o processo de abertura de novas esco-
las de odontologia no Brasil estd fora de controle®,
ou estava até pouco tempo, torna-se impossivel qual-
quer previsdo.

No tocante ao pessoal auxiliar, a situagdo ainda é
mais dificil. H4 poucas escolas formadoras no Esta-
do de Santa Catarina e pouca evidéncia de que os
setores publico e privado desejem estimular a for-
magcdo de auxiliares em odontologia.

Como foi citado anteriormente, Santa Catarina
apresenta indicadores socioecondmicos razoavelmen-
te melhores do que a média nacional. Embora os re-
sultados do presente estudo reportem-se apenas a
dados deste Estado, inevitdvel se faz o questio-
namento acerca da utilizacdo do modelo escandinavo
de atencdo odontoldgica em outras regides ou Esta-
dos brasileiros com indicadores socioecondmicos
menos favoraveis que Santa Catarina. Pode-se infe-
rir, a luz do presente estudo, que os resultados se-
riam irrealistas.

De acordo com os presentes achados, a adocdo
dos principios de alta provisao de recursos financei-
ros € humanos, caracteristico do modelo sueco e
escandinavo, por Santa Catarina e pelo Brasil, esta-
ria totalmente fora da realidade. Ndo se poderia, por-
tanto, considera-los exemplo para o Brasil. As reali-
dades geograficas, demogréficas, sociais, econdmi-
cas, culturais e politicas sio divergentes. Necessario
se faz a busca de caminhos préprios, coerentes com
arealidade do Pais, ndo negando os avangos cientifi-
cos advindos de sociedades que j4 atingiram um pa-
tamar de desenvolvimento maior que o do Brasil.
Também ndo se deve negar os avangos obtidos por
varios municipios brasileiros, principalmente no que
tange a €xitos epidemioldgicos em relacdo a cdrie
dental. Essas localidades buscaram alternativas dife-
rentes, de acordo com suas realidades loco-regionais.
Dentre essas destacam-se a dgua de abastecimento
fluoretada e sua efetiva vigilancia, escovagéo super-
visionada com creme dental fluoretado em escolas,
entre outras. Este éxito epidemiolégico pode ser cons-
tatado na Tabela 6.

O modelo de atengdo em satde bucal para o Bra-
sil ndo pode, portanto, ser baseado em ateng¢do indi-
vidual que dependa de profissionais e equipamentos
odontolégicos, o que ocasionaria um custo extrema-
mente alto, mas sim em politicas de promocdo de
satide que possam ser de alcance da maioria da po-
pulag@o. Como exemplos pode-se citar a fluoretacio
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Tabela 6 - CPO-D aos 12 anos de idade em alguns municipios brasileiros.

Municipio Autores Ano CPO-D
Sdo José dos Campos (SP) Rosa e col.? 1992 3,96
Ipatinga (MG) Peres?' 1995 2,80
Araucaria (PR) Rocha & Fonseca® 1994 3,49
Jaragud do Sul (SC) Clavera® 1994 4,47
Santos (SP) Pref. Mun. Santos?* 1994 1.73
Balneario Camborid (SC) Lunardelli'” 1994 4,12
Florianépolis (SC) Peres e col.22 1995 2,71
Blumenau (SC) Traebert e col.?® 1995 2,87

das aguas de abastecimento e sua vigilincia, ou o
tratamento das dguas em areas menos favorecidas, o
acesso universal ao creme dental fluoretado e aos
meios de higiene bucal, uma politica mais adequada
de alimentos visando reduzir o consumo de agticar e
estimular a utilizacdo, principalmente em nivel in-
dustrial, dos substitutos da sacarose, ampla forma-
¢do de pessoal auxiliar em odontologia, com o intui-
to de fortalecer a educacdo em sadde e proporcionar
o aumento das equipes de trabalho destinadas ao aten-
dimento da populacdo, e, finalmente, uma melhor
distribuicao de renda, melhorando as condigdes de
vida e ampliando o acesso aos meios de prevengdo
as doencas bucais mais prevalentes. O modelo deve
basear-se na promogao de saude, incluindo preven-
¢do e educagdo, que ndo necessariamente depende
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