CONTRIBUICAO PARA MODELO DE PLANO DE SAUDE DENTAL
EM AREA RURAL CONCENTRADA

ALDO LUIZ HILLE*

RESUMO

Este trabalho foi elaborado visando obter dados que permitam, através do levantamento do estado atual de saude oral de
236 familias residentes numa drea rural, oferecer subsidios para a formulagdo de um projeto de programa de saude dental para
dreas rurais concentradas, utilizando também os principais conhecimentos desenvolvidos, quanto a tempo, custo e pessoal

auxiliar.

1 — INTRODUGAO

Os problemas de saide tendem a refle-
tir as caracteristicas de cada meio e a in-
fluéncia que este exerce sobre os respec-
tivos habitantes. Assim sendo é necessi-
rio que as atividades desenvolvidas para
manutengdo ou recuperagdo da saude,
compreendam sistemas e técnicas especi-
ficas, adaptadas is condig¢Ges sociais, cul-
turais ¢ economicas de cada lugar. Obser-
va-se entretanto, que enquanto outros
problemas de Saude Publica sio analisa-
dos, pouco se investiga no campo da sau-
de oral. O interesse no conhecimento des-
ses problemas deve ser motivado, para
melhor compreensdo de sua magnitude e
suas repercussoes.

Observadores (CHAVES3, RESTRE-
POZ1) afirmam que o conhecimento cien-
tifico existente, poderia proporcionar be-
neficios a maior nimero de pessoas, s¢ a
sua aplicagdo ndo fosse dificultada por fa-
tores de ordem econodmica, social e pela
caréncia de sistemas de servigos adequa-
dos para cada padrdo.

Uma populagdo bem informada e, por-
tanto, exigente, impulsionard dentre ou-
tras atividades profissionais liberadas a
Odontologia, a enfatizar o reconhecimen-
to e prevengao de problemas orais, a ex-
celéncia de tratamento e principalmente
as medidas para administrar esses servigos.
Conseqlientemente, a Odontologia deve
rever sua posi¢do frente a analise de fato-
res, como a) a baixa prioridade que a co-
munidade destina aos problemas dentais;
b) -a impossibilidade de as pessoas paga-
rem o tipo de atendimento dental atual e
ideal; ¢) a distribui¢do inadequada dentis-

ta/habitante, acompanhada de uma irre-
gular distribui¢do urbano-rural; d) con-
centra¢do nas atividades de recuperagdo
dentdria; e) centralizagdo do dentista na
execugdo dos servigos em detrimento da
utilizagao de pessoal auxiliar.

Poucos sdo os programas organizados
para atingir a comunidade em toda a ex-
tensdo. De modo geral os programas sao
apresentados de acordo com o0s recursos
existentes, visando ao atendimento de gru-
pos prioritirios como os pré-escolares, es-
colares, gestantes e adulto trabalhador,
geralmente de zona urbana e urbana mar-
ginal. Sabe-se também que a maior presta-
¢ao de servigos dentdrios se concentra nas
dreas urbanas, atraindo consideravel pro-
por¢do da populagdo rural e, por outro la-
do, o atendimento nessas areas ¢ insatisfa-
torio e escasso, devido aos fatores de na-
tureza social, cultural, economica, politi-
ca e geogrdfica. Os estudos existentes, sis-
temas propostos e prestagdo de servigos,
concentram-se em sua quase totalidade
para a populagdo da zona urbana e, no
que se refere a populagio rural, as infor-
magdes epidemioldgicas e sociais sdo in-
significantes, por ndo existir uma aten¢io
necessdria a esses aspectos.

2 — CONSIDERACOES GERAIS

Na atualidade, observamos maior aten-
¢ao 4 satde oral, com as administragdes
publicas prestando servigos odontologicos
aos funciondrios e familiares. Os ministé-
rios e as secretarias organizam programas
de atendimento oral para escolares, ges-
tantes e adulto trabalhador, mas raros siao
os destinados a toda a comunidade, reali-

. zando tdo somente extragdes e restaura-
¢oes. Foram também desenvolvidos servi-
¢os médico-odontologicos estabelecidos
por empresas privadas (MEDEIROS10)

e, superficialmente, em  grandes
propriedades  rurais (HIPPOLITOIO).
Atualmente, observa-se uma  am-

pliagio dos servigos clinicos ao trabalha-
dor urbano, através da admissdo de cirur-
gides-dentistas no quadro clinico do
INPS, ndo sendo acompanhado pelo Fun-
do Rural (FUNRURAL).

Raros sdo os dados existentes no pais
em relagdo a prestagdo de atendimento
odontolégico as dreas rurais, quanto ao
nimero, modus operandi e faixa de aten-
dimento, e pequeno o nimero no exterior
(EQUADOR4; PECORA e ANTONIAZ-
7119, MAC LACHLAN!S; FILIPCHICK
e STRELKOVISKY?) principalmente
através de consultérios simplificados ou
de equipos moveis.

Nessas condigdes, é indispensdvel o co-
nhecimento do problema que deve ser al-
cangado por métodos epidemioldgicos e
estat{sticos, bem como de recursos huma-
nos € econdmicos no meio em que vamos
atuar.

Assim, drea rural concentrada é expli-
cada, como uma situagdo geogrifica com
habitagdes agrupadas, cujos residentes e-
xercem atividades em dreas agricolas limi-

 tadas e que apresentam uma rela¢do per-
manente entre os fatores sociais, politicos
e econdomicos, e os fatores epidemiologi-
cos gerais e especificos (RESTREPOZ20).

Dentro da realidade brasileira grandes
sd0 as necessidades de satde, consideran-
do que quase a totalidade da populagao é
afetada por enfermidades orais. Os levan-
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tamentos das condigoes oruis dos indivi-
duos em diferentes regides. realizados
dentro dos procedimentos de Satde Pa-
hlica, demonstram sua necessidade com a
finalidade de comprovar as condigGes
dentdrias, cujos dados sdo relevantes para
promogdo da saude oral da comunidade,
visando o controle através de medidasre:
comendaveis tanto no campo privado co-
mo nos programas de saude publica. As
informagGes e os levantamentos realiza-
dos, na zona rural, servirdo de bases para
facilitar a visao global da administragao
de servigos odontolégicos.

3 — MATERIAL E METODOS

3.1 - MATERIAL

O estudo estd baseado no levantamen-
to da prevaléncia das necessidades de sali-
de oral de habitantes de uma fazenda. A
populag¢do global da propriedade é com-
posta de 989 individuos, agrupados em

236 familias, dos quais foram examinados .

730, sendo 383 do sexo masculino e 347

do sexo feminino e na sua quase totalida-

de, compreendida entre 6 ¢ 55 anos de

idade, nfo existindo assisténcia odontolo-
gica no local, sendo os servigos realizados
na cidade proxima, de dificil acesso.

3.2 —METODOS

A populagdo agrupada em familias, foi
estudada, obedecendo-se aos critérios so-
ciolégicos de classificagdo sécio-economi-
ca, € o levantamento da prevaléncia das
necessidades de tratamento foi realizado
pela medicdo direta imediata através do
exame clinica nos individuos.

. As familias foram classificadas em 4
grupos, de acordo com os indicadores
propostos por GUIDI e DUARTE?, e
com adaptagdo para a 4rea rural.

3.2.1 — CLASSIFICACAO SOCIO-
ECONOMICA

Foi utilizado um instrumento sociolo-
gico, preenchido pelo chefe ou responsa-
vel pela familia. A partir das respostas ob-
tidas, foi possivel classificd-los dentro de
determinados grupos, os quais no momen-
to do exame clinico eram novamente en-
trevistados com a finalidade de confirmar
a informa¢do prestada. O questiondrio
elaborado é andlogo ao preparado por so-
cidlogos americanos e brasileiros, com al-
gumas alteragGes, visando a uma adapta-
¢40 a area pesquisada.

3.2.2 — MEDICAO DIRETA E IME-
DIATA

A finalidade da pesquisa foi obter a

prevaléncia das necessidades de tratamen-

to dental atendidas e por atender, em re-
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lagdo a cdrie dental (restaurados e caria-
dos), protese (protese total, parcial remo-
vivel e parcial fixa) cirurgia (extragao in-
dicada), e periodontia (profilaxia e cal-
culos). Os critérios utilizados para o exa-
me clinico sio os apresentados por CHA-
VES2, cujo estudo dc- caries em dentes
permanentes na populagdio de 6 e mais
anos, empregando-se o indice CPOD de
KLEIN e PALMER!3.

3.2.3 — INDUTO E CALCULO

O induto e cdlculo foram observados
de acordo com o indice de GREENE e
VERMILLION8, observando-se os crité-
rios dos respectivos indices. Para a coleta
de dados foi empregada uma ficha espe-
cialmente organizada que, além do nome,
idade e sexo, também permite o registro
de dados especificos para o trabalho, co-
mo o nimero de dentes presentes, caria-
dos, perdidos e obturados; as necessidades

protéticas, parcial removivel, parcial fixa -

e total; altera¢Oes periodontais € a exis-
téncia de induto e célculo. Para o proble-
ma periodontal, o Indice aplicado foi o de
RUSSELLZZ| no qual cada dente recebe
um valor de acordo com o estado de sau-
de de suas estruturas de suporte.

Completados a aplicacdo do instru-
mento socioldgico e os exames, passou-se
a tabula¢do dos dados e a organizagdo das
folhas-resumo. Os dados obtidos recebe-
ram tratamento estatistico, que consistiu
no cédlculo dos valores médios e percenta-
gens das varidveis estudadas e na confec-
¢do das tabelas.

Para a utilizagado dos dados obtidos,
calculou-se o tempo total de trabalho pa-
ra o atendimento das necessidades. Para o
preparo cavitdrio utilizaram-se os tempos
empregados por BUELLA!, por MEDEL-
ROS17 no que se refere a restauragdo, ex-
tragao indicada e profilaxia.

Para estimativa dos tempos médios
operacionais de protese, foi feita uma

consulta aos docentes do Departamento
de Odontologia Restauradora do Centro
de Ciéncias da Satde, da Universidade Es-
tadual de Londrina, e aos profissionais de
clfnica particular, especificamente aquelas
cujos consultdrios estavam situados na zo-
na urbana marginal, obtendo amostras
nos quatro quadrantes da cidade, e que
forneceram dados estimativos médios per-
mitindo a confec¢do da tabela 1.

Para o cilculo dos custos baseou-se na
remunera¢do de mdo-de-obra direta de
Cr$ 8.000,00 mensais, correspondente ao
trabalho de 8 horas didrias do cirurgido-
dentista credenciado pelo INPS; de Cr$
3.000,00 para o técnico de higiene den-
tdria, estimado em dobro dos vencimen-
tos da auxiliar de dentista; valores da épo-
ca que se realizou o presente estudo.

Tabela 1 — Estimativa de tempo mé-
dios operacionais®

Docentes e Profissionais

Tipo de protese

Tempo médio
por tipo de PT
protese 116

PPF PPR
188,97 75,8

* Estas médias nao foram calculadas

de maneira tradicional e sim numa
amostra “censurada’ onde foram eli-
minados valores correspondentes aos
10% superiores ¢ 10% inferiores,
para evitar o efeito dos valores aber-
rantes.

PT = Proétese total

PPF = Protese parcial fixa

PPR = Protese parcial remov ivel

4 — RESULTADOS

Os resultados dos exames clinicos e
da aplicagdo do instrumento sociol6gico
apresentados no presente trabalho, estao
descritos nas tabelas 2a 7 que se seguem:

Tabela 2 — Distribuigao das fam ilias examinadas segundo o grupo sécio-

econdmico e composi¢ao familiar.

Grupos s6cio- Familias

Total examinados

Filhos examinados

econdmicos  examinadas NO X NO X
3 1 5 5,00 3 3,00
4 3 12 4,00 6 2,00
5 2 13 6,50 9 4,50
6 230 700 3,04 420 1,83
Total 236 730 3,09 438 1,90
Obs.: 1. o nimero de familias sem filhos é de 29;
2. o nimero de familias com um genitor(a) é de 18;
3. os grupos de 1 ¢ 2 nio foram apresentados, por pertencerem as

classes alta superior e inferior respectivamente e por nao existi-

rem no presente trabaiho.
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Tabela 3 — Nimero e média de dentes cariados com extragdo indicada, extraidos e obturados, segundo grupo e familias examinados.

Grupos socio- Familias Cariados Extragdo Extraidos Obturados CPCD
econdmicos  examinadas indicada
NO X NO X NO X NO X NO X
3 1 17 17,0 4 4,0 35 35,0 13 13,0 69 69,0
4 3 48 16,0 15 5,0 106 353 16 53 185 61,6
5 2 55 27,5 19 9,5 116 58,0 8 4,0 198 99,0
6 230 3.010 13,1 1.190 52 6.300 27,4 280 1,2 10.780 49,9
Total 236 3.130 13,3 1.228 5,2 6.557 27.8 317 13 11.232 476

Obs.: Os grupos 1 e 2 ndo foram considerados.

Tabela 4 — Indice CPOD invididual por grupos sécios-econdmicos e por familias

examinados
Grupos Ntmero Indice
de Cariados  Extragio Extraidos Obturados CPOD
famf{lias indicada
3 1 34 0,8 7,0 2,6 13,8
4 3 49 1,5 12,5 09 198
S 2 43 1,7 8.8 0,7 15,5
6 230 4,3 0,9 7,5 0,7 13,5
Total 236 44 0,9 8,4 0,6 14,5

Qbs. Os grupos 1 ¢ 2 nfo foram considerados,

Tabela 5 — Percentagem de célculo dentdrio, indice de higiene oral ¢ ndice periodontal por grupe

¢ por fam flia examinada

Namero de  Sem Com Indice de higiene oral Indice
Grupos Famlias célculo célculo 11 1C 1HO periodontal
3 1 40,00 60,00 0,98 1,15 2,13 14
4 3 16,70 83,30 1,76 1,711 347 2,3
5 2 7,70 92,30 1,83 1,77 3,60 24
6 230 7,00 93,00 1,86 1,79 3,65 24
Todos 236 7,20 92,80 1,83 1,78 3,61 2.4
QObs.: Os grupos 1 ¢ 2 nio foram considerados.
Tabela 6 — Distribui¢fo percentual dos ex d gundo suas id em protese, por
grupo sbcio-econdmico
Grupos N#o necessitam Necessidades
usar protese Atendidas Por atender
PPR PT PPT PPR PT PPF
3 60,00 20,00 20,00 20,00 20,00 20,00 0,00
4 41,66 16,66 16,66 0,00 16,66 25,00 8,33
5 30,76 23,07 23,07 0,00 7,69 15,38 7,69
6 39,85 7,28 15,00 4,57 13,14 7,00 0,28
Todos 39,86 7,80 15,20 4,52 13,15 7,53 0,54

Obs.: As linhas nfo somam total em cada grupo porque as categorias nfio sio mutuamente

exclusivas

PPR = protese parcial remov ivel
PT = protese total

PPF = prétese parcial fixa

Tabela 7 — Estimativa do tempo ¢ custo de mio-de-obra direta para o atendimento das
necessidades, segundo o tipo de servigo odontolégico e diferentes estimadores

Método Necessidades Total Custo
estimador Restauragdes ExtragBes Proteses  Profilax.  horas estimado
indicadas

Convencional ~ 2.087 307 440 227 3.061 Cr$ 139.120,00
Cr$ 115.615,00**

Medeiros,

Bijella e 2.223 161 315 227 - 2926 Cr$ 132.960,00

Hille Cr$ 110.485,00**

Demanda 225 161 214 138 738 Cr$ 33.520,00

Ppor pressio Cr$ 27.835(0°"

Equipe:

C.D. + Aux. 113 113 135 361 Cr$ 19.475,00

T.H.D. * 70 21 138 229 Cr$  3.900,00**

**Os valores assinalados representam os custos de um cirurgio-dentista ¢ uma auxiliar.

*C.D. = cirurgifo-dentista
Aux. = auxiliar
T.H.D. = técnico de higiene dental

S — DISCUSSAO

Sabe-se que o desenvolvimento de um
programa exige por parte do administra-
dor conhecimento de metodologia do
planejamento, pois dois aspéctos devem
ser considerados, os que se relacionam
com o problema de prioridades ou esco-
lha de objetivos, e o de elei¢do de técni-
cas ou estratégia de utiliza¢do de recursos
disponiveis. Sabe-se que ambos serdo in-
terdependentes e que uma determinagdo
correta do primeiro, e adequada aplicagdo
do segundo, possibilitam resultados que
se mostram mais eficientes.

Tarefa bastante dificil tem-se apresen-
tado aos administradores de programas,
quando do estabelecimento das priorida-
des nos servigos em que serdo responsa-
veis, frente as vérias alternativas ofereci-
das como a de:

1. restringir-se a um grupo etdrio especi-

fico;

aqueles que tenham menor grau de ne-

cessidade; ‘

. possibilitar o atendimento a todos ou
concentra-lo, visando atender a um ti-
po de necessidade.

Depreende-se, através desses aspectos
pragmdticos, que necessitam, os adminis-
tradores e responsaveis pelo programa de
satde, de um nimero enorme de informa-
¢Oes, que permitam orientar uma racional
tomada de decisdo. Acrescente-se ainda
que na realidade a tendéncia maior € a do
estabelecimento de programas, onde o
principio bdsico n@o seja um grupo etirio
ou um grupo que exerga determinada ati-
vidade e ao qual serdo proporcionados de-
terminados servigos, mas a toda uma co-
munidade ou todo um grupo com todos
0s seus componentes, isto €, responsaveis
e dependentes. De modo que o dimensio-
namento da utilizagdo de seus recursos
disponiveis seja feito em fungdo de todos
os individuos que serao beneficiados com
todas as suas varia¢gdes € nio apenas de
uma Unica caracteristica ou grupo limita-
do ou especifico.

Numa anélise ripida da filosofia da
prestagdo dos nossos servigos de saide,
notar-se-d que, basicamente, os programas
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de satide oral, excluindo-se aqueles desti-
nados ao grupo etirio do escolar, todos os
existentes em nosso meio sdo propostos
para atender determinadas categorias.
Através da participagdo destes, hd tam-
bém uma extensdo aos dependentes das
mesmas. Dar notar-se que a unidade rece-
bedora do servigo, embora néo seja expli-
cito, € possa parecer que seja o individuo
que pertence a uma determinada catego-
ria, na realidade é o individuo e seus de-
pendentes, ou seja a familia. Tendo em
vista essas considera¢des, a abordagem de-
ve ser a que englobe esses aspectos

A drea que estudamos é considerada
como drea rural concentrada, segundo a
Organizagdo Mundial da Satde, por con-
ter uma populagdo inferior a 1.000 habi-
tantes desempenhando atividades no setor
primdrio em areas delimitadas, e cujas re-
sidéncias estdo concentradas (Organizagdo
Mundial de Saudel8, RESTREPO21). De
modo geral as residéncias sdo casas sem
forro, piso de chdo batido, paredes de ma-
deira, teto de telha, com menos de trés
comodos. Sdo providas de luz elétrica, po-
dendo ter ou ndo agua encanada, pratica-
mente sem mobilia (pobre).

Nesse tipo de casa habita a grande
‘maioria das familias, cuja média é de 3,09
individuos, dos quais 1,9 sdo filhos de-
pendentes (tabela 2), embora o perfil real,
ou seja, incluindo-se os ndo examinados,
seja de 5,4 membros e 0,3 dos filhos, pois
259 individuos ndo puderam ser examina-
dos.

Os dados sociologicos da amostra estu-
dada, permitiram classificar os individuos
em grupos sécio-econdmicos, nos quais
notamos que praticamente nesse meio, as
familias concentram-se no grupo econd-
mico social 6 (tabela 2). Como ji foi dito;
a popula¢do rural no Brasil apresenta-se
quase idéntica 2 urbana, mas ndo tem o
mesmo acesso A satde, facilitado como 2
altima.

O desnivel na distribui¢do das rendas,
estimado através dos resultados prelimina-
res do Gltimo recenseamento em que mais
de 60% dos individuos em atividades no
pais, obteve rendimento mensal inferior a
um saldrio minimo. Pouco mais de 1% da
populagdo brasileira ao valor de cinco sa-
lirios minimos, e na regido sul 86,8% dos
habitantes apresentaram renda inferior a
declarada acima (Fundagio IBGE). '

O Estado do Parand no sétor de ativi-
dade econdmica primdria, 7part1c1pa com
60% (Funda¢io IBGE)/. Assim
caracteristicas fundamentais da popu]a-
¢40 rural sdo: o tamanho, o isolamento e
seu nivel de vida. Comparando-se com a
populagdo urbana, que continua sendo a
primeira beneficiada pelo desenvolvimen-
to, a popula¢do rural estd desfavoravel e
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tendo grande dificuldade em satisfazer as
necessidades bdsicas, entre outras a da
satide dentdria. (FLAHAULT 6).

A elevada prevaléncia dos problemas
orais, revelada pelas tabelas, ndo € prove-
niente unicamente de fatores econdmicos,
mas também resultados do deficiente co-
nhecimento do valor da saide oral, e da
dificuldade de acesso aos servigos dentais.

A tabela 5 demonstra que o indice de
higiene oral pode ser considerado de mé-
dio para alto, sendo que os indutos se
apresentaram com uma prevaléncia mais
elevada. O grau de higiene oral manteve-se
praticamente sem diferenca significante
nos 4 grupos estabelecidos, com pequeno
destaque para o grupo 3, o qual apresen-
tou um indice menor. As diferengas ndo
podem ser mais discrepantes devido ao
nosso critério de extratifici-los em grupos
sécio-econdmicos, e por familias de uma
forma global e independente da idade.

Observamos que 60,14% (tabela 6) dos
individuos tinham indicagdo para protese,
e que praticamente ndo hd indica¢do para
protese na faixa etdria de 6 a 15 anos, o
que permite ao administrador, na sua to-
mada de decisfo, analisar a repercussio
do tipo de técnica a ser utilizada, os mate-
riais disponiveis no mercado, os custos de
laboratérios protético, bem como das re-
peti¢Bes inerentes ao proprio processo
produtivo.

Na organiza¢do de um plano de saide
dental destinado a 1.000 individuos que,
de acordo com a Organiza¢do Mundial da
Saide, compGe uma 4rea rural concentra-
da, podemos calcular o tempo necessério
para atendimento das necessidades.

5.1 — QUANTIFICACAO DAS NE-
CESSIDADES

A quantificagdo das necessidades de
tratamento de um grupo ou de uma co-
munidade deve basear-se em dados que
permitam a realizagdo de um estudo na
sua maior extensdo e na melhor identifi-
ca¢do, quando de sua real solugdo e apli-
cagdo de recursos disponiveis. Sendo as-
sim, deve-se prover o planejador de pro-
gramas, de condi¢Ges as mais precisas a
fim de torna-lo eficiente. Trata-se, portan-
to, de uma abordagem analftica com visao
abrangente e que se mostra preferivel a
visZo limitada, parcial. Essa op¢@o, aliis,
parece-nos melhor para orientar a monta-
gem de um modelo de prestagdo de servi-
¢os, realmente adaptado as caracteristicas
de seu momento de satide quanto 3 sua
aplicagdo (RESTREPO21), Assim, através
das tabelas contidas nos resultados, pode-
mos calcular o tempo necessdrio para o
atendimento das necessidades existentes.

De acordo com as tabelas 3 ¢ 5, em
termos médios, haverd necessidade de fa-
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zer 1.228 extragdes, 3.130 restauragdes e
454 profilaxias, bastando agora utilizar os
tempos médios aceitos por célculos de
cada uma dessas atividades, a fim de se
conhecer o total de horas necessérias para
atender os problemas orais. Poderiamos
utilizar os tempos de 40, 15 e 30 minu-
tos respectivamente, para restauragao, ex-
tragdo mdlcada e profilaxia, conforme
MEDEIROS!7, ¢ 126,92 minutos, como

.tempo médio para prétese, obtidos atra-

vés dos dados contidos na tabela 1.

Segundo o rmaciocinio de MEDEI-
ROS!/, verificando que o atendimento
das extragGes indicadas, de acordo com a
tabela 3, é de 1.228, teremos uma média
individual de 3,18, para os que tém essa
necessidade (52,82%), obtendo-se o valor
de 161 horas. Seguindo ainda o mesmo
raciocinio exposto pelo autor menciona-
do e aceitando 30 minutos como o tempo
gasto na limpeza de dentes, observamos
que o total de horas serd de 227.

Utilizando o raciocinio apresentado
em seu trabalho, BIJELLA! verificou
uma percentagem para a severidade I de
50,10%, de 49,90% para a Il e III, o tem-
po de 33,19 minutos como adequado pa-
ra o tratamento de dentes com severidade
I, ¢ 52,07 minutos como adequado is se- -
veridades II e III. Admitindo-se que o
comportamento dos dentes cariados seja
semelhante e passivel de aplicar o mesmo
raciocinio da nossa amostra, iremos en-
contrar um total de 133.380 minutos ou
2.223 horas, para realizar o atendimento
das necessidades das restauragges. Ora,
praticamente os planejadores ao idealiza-
rem o seu programa tomam por base a es-
timativa de um tempo e aplicam ao total
de dentes cariados, que na sequéncia des-
sa disposi¢do seria 125220 minutos ou
2.087 horas, segundo estlmatlva de tempo
obtido por BIUELLAL. Percebe-se, de
imediato, uma subestimagdo do tempo
necessirio, porque nio se levou em consi-
deragdo a severidade.

Um dos maiores problemas, no que se
refere 4 quantificagdo dos servigos e sua
transformagdo em horas-trabalho, estd o
relacionado com a prétese. Calculando o
tempo de confecgao de um aparelho pro-
tético, através do tempo médio de 126.92

"minutos, a partir das estimativas contidas

na tabela 1, que o tempo total para a con-
fecgdo dos diversos tipos de aparelhos €
de 440 horas. Portanto, verificamos que a
comunidade rural concentrada exigira es-
se total de horas, para eliminagdo das ne-
cessidades acumuladas de protese. Nessa
mesma tonica serd mais adequado calcular
o total de tempo para a realizag¢do de cada
um dos tipos de prétese, tomando-se por
base os dados apresentados na tabela 6,
que, combinando-se com os tempos esti-
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mados da tabela 1, nos fornecem um to-
tal de 315 horas destinadas a efetivar os
trabalhos. Portanto, seguindo ainda a me-
todologia comumente utilizada pelos res-
ponsdveis por servigos de saude odontolo-
gica e, aqui, denominada de convencional,
observamos que para realizar o total de
restaura¢des, de extragdes, de protese e
de profilaxias serdo necessdrios 2.087,
307 e 227 horas, respectivamente, perfa-
zendo um total geral de 3.061 horas, que
superestimam em 135 horas, quando
comparados com o raciocinio dos cal-
culos da segunda linha da tabela 7.

Como se pode ver até aqui, os racioci-
nios propostos para a quantificagao de
servigos, e que sdo sempre a base para a
estruturagdio de um modelo, podem ser
obtidos de formas variadas, mas generica-
mente tém sido a partir do total de neces-
sidades prevalentes. Se entendermos que
as necessidades atendidas, verificadas nas
tabelas 3, 4 e 6 sdo admitidas como de-
mandas satisfeitas e possam ser considera-
das como demanda atual (CHAVESZ),
embora com valores inferiores, € que a
presenga de um servico odontolégico no
local, estimularia uma demanda de pelo
menos iguais valores aos dos ja atendidos.

Nio existe nenhuma indica¢do do mo-
do como se pode estimar o volume de de-
manda inicial dos elementos componentes
da chamada demanda atual, na instala¢do
de um programa numa comunidade que
nunca o teve. Assim se as necessidades
atendidas puderem ser caracterizadas co-
mo demanda atual, pelo fato de que os
componentes de determinado grupo pro-
curaram e obtiveram essa aten¢ao odonto-
l6gica, parece-nos licito supor que a pre-
sen¢a de um servico no local estimularia
pelo menos outro tanto. Do exposto de-
duziremos que a demanda atual, quando
da instala¢do de um programa, exigira de

imediato um total de horas minimo.

Considerando-se que todo servico ao
ser instalado receberd continuamente o
que aqui conceituaremos de demanda por
pressdo, € constituirdo, necessariamente,
de um lado, a garantia de um minimo de
trabalho a ser prestado pelo programa e,
de outro lado, o afluxo primeiro de uma
exigéncia de volume de trabalho a ser so-
licitada incontinenti. Por isso, na realida-
de, cabe ao planejador, ao idealizar um
plano de atendimento das necessidades
odontoldgicas, ndo usar apenas dados es-
taticos, mas preparar a sua estratégia de
‘a¢do correlacionada com os aspectos sO-
cio-econdmicos.

Pode-se aceitar que o total de servigos
odontologicos, obtidos e detectados num
exame, até que haja um estudo melhor e
mais detalhado, poderd ser considerado
representativo da - demanda por pressdo.

Os cilculos de necessidade para implanta-
¢do de servigos, sua extensdo, sua limita-
¢J0 e recursos necessarios, deverao ser cal-
culados com uma associagdo das idéias
proFostas por MEDEIROS!7 e BIJEL-
LA', e da estimativa da demanda por
pressio, para traduzir entdo o total de ho-
ras necessdrias.

Pelo raciocinio anteriormente desen-
volvido, procuramos apresentar pratica-
mente a mesma metodologia, qual seja a
de aplicar os tempos médios sobre o total
das necessidades e concomitantemente
manipular esses mesmos dados conforme
MEDEIROS!7 e BUELLA!L. Verificare-
mos, através da comparag¢do dessas linhas,

as variagGes obtidas na tentativa de se es- -

timar o tempo total mais proximo da rea-
lidade.

Se entretanto fizermos a estimativa ba-
seada no conceito de demanda por pres-
sdo ja exposto, concluiremos que, como
resultados dos cdlculos, iremos obter pa-
1a restauragdes 225 horas, onde o C esti-
mado ¢ igual ao O detectado na tabela 4,
aplicados os indices de severidade segun-
do BIJELLAL. Para as extragdes indica-
das iremos conseguir 161 horas e 138 ho-
ras para as profilaxias, obtidas através da
tabela- 5, pela estimativa dos individuos
sem cdlculo. Ainda teremos 214 horas
obtidas, considerando-se o nimero de pro-

teses parciais removiveis atendidas, € as.

proteses totais e fixas ndo atendidas, por
serem em menor namero do que as ante-
riores, aplicando os tempos contidos na
tabela 1. A somatoria das parcelas citadas
perfaz um total de 738 horas. Através da
tabela 7, pode-se ver os resultados dos ra-
ciocinios até aqui realizados, e ter uma vi-
s30 conjunta dos mesmos.

Verificamos que o método convencio-
nal ajusta-se melhor através dos critérios
de MEDEIROS!7 e BIJELLAL, cujas di-
ferencas, embora ndo sejam muito gran-
des em razdo do pequeno volume aqui
manipulado, sugerem entretanto que, pa-
ra a cobertura dessas necessidades, ainda
dentro da forma convencional de presta-
¢do de servigos odontologicos & comuni-
dade, serd necessirio praticamente 1,51
cirurgido-dentista/ano para o atendimento
total. Entretanto, se utilizarmos os dados
obtidos através da demanda por pressio,
basicamente, a necessidade sera de 0,38
cirurgido-dentista/ano. Esta simples anéli-
se nos mostra a diferenga de recursos que
se tentaria alocar para implanta¢do de um
servico numa localidade que ndo tivesse
atendimentd. :

O estabelecimento de um servigo, en-
tretanto, ndo deve estar baseado na forma
‘convencional de todas as atividades serem
realizadas pelo cirurgido-dentista.

Os modernos estudos de tempo e mo-

vimento e a atualizagdo de pessoal auxi-
liar, adequadamente treinado ¢ racional-
mente utilizado. tém demonstrado um au-
mento da produtividade de 30 a 70%
(KILPATRICK e colaboradores)!?. Se
utilizarmos a menor percentagem sobre o
total de horas estimada através da de-

manda por pressdo, veremos que o mesmo
trabalho poderd ser realizado em 517
horas ou seja 0,26 cirurgido-dentista/auxi-
liar/ano. Estudos, porém, mais recentes
tém sido desenvolvidos com as idéias de
utilizagdo de pessoal auxiliar com fungGes
expandidas, e tém demonstrado um incre-
mento de até 170% de produtividade
(LOTZKAR e colaboradores)lz.

Pensando-se portanto num modelo de
equipe constituida de um cirurgido-den-
tista, um auxiliar e um técnico de higiene
dentdria, realizando atividades conforme
as estabelecidas no parecer n. 400/75 de
6/2/75, do Conselho Federal de Educa-
¢d0, no que se refere a pessoal auxiliar de
odontologia, novos cdlculos poderemos
agora realizar.

Do total de horas destinadas a extra-
¢do indicada, veremos agora que, com 0O
incremento de no minimo 30% na produ-
tividade, o profissional ird realizd-lo em
113 horas e as profilaxias serdo realizadas
praticamente pelo técnico de higiene den-
tdria. No que se refere as restauragGes, to-
mando por base os tempos estimados por
LINO! e, se aceitarmos a média de 6,6
minutos para um preparo cavitirio de
dentes com severidade I e restauragdo, ve-
remos que o total de tempo de um cirur-
gido-dentista, realizando os respectivos
preparos dessa classificagdo, serd de 17
horas, mais o tempo que ird dedicar aos
dentes com severidade II e 111, (96 horas)
nos dard um total de 113 horas, jd dedu-
zidos os 30% de produtividade, ficando
para o técnico de higiene dentdria 70 ho-
ras para a realiza¢ao das restauragdes com
severidade 1.

Se considerarmos, em termos de prote-
se, que no minimo 10% das atividades se-
jam desenvolvidas pelo técnico de higiene
dentdria, teremos um total de 135 horas
para o cirurgido-dentista/auxiliar e mais
21 horas para o técnico de higiene denté-
ria. Ao fazermos a somatodria dos tempos
totais para a realiza¢do dos servigos, ve-
remos que serdo necessdrias 361 horasde
atividades do cirurgido-dentista e auxiliar
e 229 horas para o técnico de higiene (ta-
bela 7). Com esses nimeros notamos que
necessitaremos de 0,18 cirurgifo-dentista/
auxiliar/ano para os atendimentos aqui
considerados. Cumpre ressaltar que em
equipe, o técnico de higiene dentaria, es-
taria trabalhando concomitantemente sob
a supervisio do profissional e que traba-
tharia pouco mais que a metade do tempo
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do profissional. Claro estd que esta reser-
va de poténcia de trabalho estaria sendo
utilizada dentro das fungGes, para amplia-
¢do da cobertura e desenvolvimento do
aumento da demanda, uma vez superada a
demanda por pressdo. Resta-nos agora a
tentativa de cilculo de custo, ainda que
sumdria, baseando-se apenas na remunera-
¢d0 da mo de obra direta.

Tomando por base um saldrio de Cr$
8.000,00 para o cirurgifo-dentista, Cr$
1.500,00 para a auxiliar de dentista e Cr$
3.000,00 para o técnico de higiene denta-
ria, ¢ estimando em 176 horas por sald-
rio/més, poderemos observar os valores
econdmicos favordveis A utilizagdo de
uma equipe. Pode-se observar que o rendi-
mento € menor custo, supdem uma me-
Thoria na eficiéncia da equipe ora propos-
ta como modelo (tabela 7).

Se aplicarmos os mesmos cdlculos utili-
zados para a distribuicdo dos valores refe-
rentes 4 equipe modelo sobre os dados
calculados no método convencional (1a.
linha da tabela 7), iremos encontrar um
valor aproximado de Cr$ 103.365,00,
que praticamente é pouco mais da metade
de dois tergos do estimado para o realiza-
do pelo cirurgido-dentista trabalhando s6.
A observagdo dos dados relativos ao cus-
to, mostrados através da tabela 7, facil-
mente comprova que qualquer que seja a
maneira de se estimar o volume de traba-
lho, serd sempre mais econdmico quando
do uso do pessoal auxiliar junto ao den-
tista. Podemos observar uma redug¢do es-
timada em cerca de 16,92% em termos
médios.

Quando se compara os custos obtidos,
tomando por base o conceito de demanda
por pressdo (3a. e 4a. linhas da tabela 7),
verifica-se que a equipe possibilita uma re-
dugdo teorica de 30,268%e¢ 16,02%, res-
pectivamente, nas situagdes do dentista
trabalhando s6 e o dentista com auxiliar.
Essa abordagem para nos deveria se cons-
tituir na tonica de todos os servigos odon-
tologicos adequadamente planejados.
Considerando as peculiaridades da drea
rural concentrada, os aspectos da deman-
da por pressdo, parece-nos que o modelo
de equipe de trabalho ideal seria um cirur-
gido-dentista, uma auxiliar e um técnico
de higiene dentdria. Isso permitiria ao res-
ponsdvel ou planejador do programa o es-
tabelecimento de estratégia na solug¢do
dos trabalhos da referida drea.

A conjungdo de recursos, volume de
trabalhos e aspectos sdcio-econdmicos,
tém gerado no sanitarista, uma perspecti-
va de solu¢do utbpica dos problemas, o
que tem levado ao estabelecimento de so-
lugdes por prioridades, fixando o progra-
ma num dos niveis de preven¢do. A abor-
dagem aqui proposta com o apoio da
equipe formulada, permitird ao planeja-
dor uma flexibilidade tal que, mesmo re-
conhecendo as limitagdes socio-econdmi-
cas e culturais, poder estabelecer um pro-
grama que reuna os quatro niveis de pre-
vengdo, uma vez que o primeiro nivel
transcende & limitagdo, dos encarregados
de prestar servigo de satde.

Com uma equipe assim constituida, le-
var-se-d s comunidades rurais concentra-

das, programas que permitam atender a
maioria das variadas necessidades. Poderd
ser através da presenga constante ou alter-
nada da equipe, segundo as caracteristicas
e a amplitude que se queira dar ao progra-
ma.

6 — CONCLUSOES

Da andlise desenvolvida na discussdo,
com base nos resultados obtidos, parece-
nos licito concluir que:

6.1 - o planejamento de um servigo
destinado a uma drea rural concentrada
deve ser estabelecido. tendo como base os
dados da demanda por pressdo:

6.2 - é necessario que o planejador esti-
me seus parametros de tempo, o mais pro-
ximos da realidade possivel;

6.3 - um programa de servigo para
atendimento de uma 4rea rural concentra-
da deve conter, idealmente, um cirurgido-
dentista, uma auxiliar de dentista e um
auxiliar com fungGes expandidas (técnico
de higiene dentaria).

6.4 - Quanto a satde oral nos aspectos
examinados na populagdo, verificou-se:

6.4.1 - um CPO médio bastante alto
atingindo praticamente a metade dos den-
tes, nos grupos sdcio-econdmicos conside-
rados;

6.4.2 - um indice periodontal e de hi-
giene oral elevado;

6.4.3 - as necessidades atendidas s3o
minimas no que se refere ds restauragdes,
e quanto a protese, observa-se que prati-
camente a metade estd atendida.

ABSTRACT

This work was developed in order to obtain data which allow, through survey of the up to date oral health conditions of
236 families living in a rural area, to offer subsidies to formulate a project for a dental health program for concentrated rural
areas, also using the main developed knowledge, concerning to time, cost and auxiliary staff.
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