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RESUMO: Os servigos de assisténcia odontoldgica sdo analisados como uma das varidveis que condicionam
os padrées de doengas bucais de uma populagio. Outros fatores como o nfvel sécio-econdmico, condigbes
culturais, hdbitos alimentares e o grau de desenvolvimento global de cada pafs usualmente exercem um papel
bem mais representativo na determinagio do nfvel de sadde de uma comunidade. E mostrada a situagfio
dramdtica dos pafses em desenvolvimento, os quais seguiram os modclos de prestagio de servigos odontolégicos
e de formagio de recursos humanos das nagdes industrializadas (grande ndmero de profissionais que se dedicam
a atender apenas as pessoas que podem remuncrar 0s seus servigos), o que levou A ocorréncia de fndices
crescentes de doengas bucais. Mostra que o principal desafio a ser vencido pela profissio, nos dias atuais, € a
construgdo de uma odontologia com contetido social, dirigida para todos.

DESCRITORES: Sadde bucal. Servigos de satide bucal. Doengas da boca, epidemiologia.

A existéncia de servigos odontolégicos €
apenas uma das varidveis que condicionam os
padroes de doengas bucajs de uma populagio, e
em geral ndo se situa entre as mais importantcs.

Uma multiplicidade de varidveis extra-
odontoldégicas condiciona o surgimento das
doengas e influi no ritmo da sua expansdo. O
desenvolvimento econdmico, a forma de organi-
zagdo do governo, o nivel educacional da popula-
¢do assim como os padrdes de cultura ¢ de tradi-
¢do popular que regulam a formagdo de hébitos
alimentares e as condutas de higiene pessoal e
coletiva, fazem parte {ntima do processo saide-
doenga.,

A adequagfio dos servigos de satiide ao qua-
dro epidemioldgico predominante € aos proble-
mas mais t{picos de cada sociedade continua se
constituindo num dos principais desafios a serem

vencidos pelo mundo contemporédneo. Enquanto.

as comunidades apresentam, cada uma, um con-
junto especifico de moléstias com niveis de gravi-
dade e incidéncia igualmente particulares e forte-
mente condicionados pelos fatores ambientais e
pelos padrdes de renda locais, os servigos de sad-
de muitas vezes estdo organizados segundo sua
prépria 16gica, ofertando. agdes de cardter emi-
nentemente curativo, de preferéncia situados nos

grandes centros urbanos € com énfase para as
camadas de melhor poder aquisitivo.

Como se fossem dois sistemas inde-
pendentes - as necessidades de atengdo em satdde
por um lado e o aparetho prestador de cuidados
de outro - essas duas faces da mesma moeda
passaram a trilhar caminhos distintos até atingir
a situagdo hoje diagnosticada por exemplo na
major parte da América Latina, onde, apesar da
disponibilidade de meios para o controle dos pro-
blemas de saide bucal, a sociedade enfrenta ni-
veis crescentes ou na melhor das hipGteses esta-
ciondrios de doenga.

O resultado € que, no mundo atual, as maio-
res concentragbes de odontélogos ocorrem exa-
tamente nos pafses cujas populagbes alcangaram,
no presente ou no passado recente, 0s mais altos
fndices de ataque pela principal das doengas bu-
cais: a cdrie dental. Paradoxalmente, tem sido
comum a constatagdo de uma sélida e economi-
camente préspera profissdo convivendo com {n-
dices muito altos de doengas bucais.

Analisando os diversos fatores que influen-
ciam os padrdes de doengas orais, vejamos inicial-
mente dados referentes & disponibilidade de den-
tistas lado a lado com a prevaléncia da cérie den-
tal aos doze anos de idade, niveis de renda e de
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TABELA 1

Populagio, CPO-D, Produto Nacional Bruto, suprimento de aglicar per capita , nimero de cirurgides-dentistas ¢ pessoas
por cirurgido-dentista, para pafses divididos pelo nivel de renda, 1981 ¢ 1985

Nivel de Numero  Populagio CPO-D PNB Suprimento de Numero de Pessoas
renda de (em médio per Agucar per cirurgiGes- por
Ano pafses milh&es) 12 anos capita capita (em dentistas  cirurgido-
de idade (dblares) gramas por (em mil) dentista
dia)

1981 Baixo 45 2.606,7 1,56 395 23 63,6 40.986
Médio 22 478,7 4,84 2.088 104 180,2 2.656

Alto 37 1.130,4 3,79 8.838 108 5137 2.200

1985 Baixo 47 2.850,7 1,72 365 28 75,0 38.009
Médio 26 5§53,3 4,79 1.855 105 2216 2.497

Alto 37 1.168,1 3,56 9.240 107 616,4 1.895

Fontes: The Czarnikow Sugar Reviewl; DemoggaphicYea.rbo
and Development’ ; Ministério da Saide” ; Pinto, V.G.

9k: 19852; FD13; Interlriaﬁonal Bank for Reconstruction

:Statistical Bulletin *%*!, WHO 1?

TABELA 2

CPO-D, pessoas por cirurgido-dentista ¢ PNB per capita para 110 paises divididos por regides,com dados de 1987

Regi CPO-D médio aos Pessoas por cirur- PNB per capita
eglao 12 anos de idade gido-Dentista (em délares)
Africa e Asia 2,19 36.866 531
Africa 2,01 30.250 735
Asia 2,23 38.470 490
Asia — Média e Alta Renda 2,99 9.438 3.382
Asia — Baixa Renda 2,18 47.760 324
América Latina 5,64 2072 1.807
América do Sul 5,73 1.745 1.750
América Central e Caribe 5,40 3.325 1.956
Paises Industrializados 3,64 1.839 8.700
Europa Ocidental 3,75 1.673 8.430
Europa Oriental 3,50 2.150 4.141
Pafses ndo Europeus 3,70 1.731 13.630

Fontes: The Czarnikow Sugar Review! : Demographic Yearbook: 19852; FDI®; International Bank for Reconstruction

and Development®; Pinto, V.G.7; WHO!2,

consumo individual de agtcar.

Na Tabela 1 temos dados relativos a 104
pafses em 1981 e a 110 paises em 1985, distribui-
dos de acordo com niveis de renda per capita:
baixa renda - produto nacional bruto de no m4-
ximo mil d6lares; renda média — entre mais de mil
até trés mil d6lares € alta renda com mais de trés
mil d6lares. Ndo aconteceram modificagdes sig-
nificativas nos diversos indices neste intervalo.
Em 1985, por exemplo, temos que o grupo de
nagdes de baixa renda, com cerca de 62% da
populagdo mundial, dispunha de cerca de 8% dos
odontélogos e os mais baixos nfveis de cérie den-
tal e de consumo de agiicar. No polo poposto, os
paises de alta renda com 26% da populaggo con-
centravam 68% dos profissionais, apreséntando
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fndices decrescentes de ataque pela cdrie dental
desde meados da década passadal’s’s'u’lz. Pouco
mais de um décimo da populagdo € um quarto dos
dentistas estavam no mundo em desenvolvimen-
to - onde também estavam 0s mais altos {ndices
de cérie dental e de ingestdo de aglcar.

Na Tabela 2 sdo mostradas relacdes habi-
tantes/dentista para a Africa, Asia, América Lati-
na e pafses industrializados junto com o fndice
CPO-D e o PNB per capita. As mais draméticas
condigbes em termos de oferta de servigos odon-
tolégicos sdo encontradas no grupo de paises
asidticos de baixa renda onde estima-se que em
1985 existiam 47.760 pessoas para cada dentista.
Contudo, o seu indice CPO-D estava entre os
menores do globo - 2,18 dentes atacados por
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TABELA 3

Suprimento didrio médio de agiicar per capita em gramas, por regides no mundo — 1975, 1980 ¢ 1985

Suprimento dirio de agucar

Regido

1975 1980 1985
Africa 351 394 42,2
Asia 19,2 23,3 30,7
Ocednia 133,1 128,2 119,8
América do Sul 111,2 125,7 109,1
América Central 110,7 116,2 1249
América do Norte 116,2 1126 86,3
Europa 106,0 112,9 113,9
Mundo 51,8 54,8 57,0

Fonte: The Czarnikow Sugar Review! ; Statistical Bulletin

10,11

TABELA 4

Produgdo mundial de aglcar e consumo de 1985 a 1988 no mundo, por regides

Produgdo (em mil toneladas)

Consumo (gramas por dia) per capita

Regido

1985 1986 1987 1988 1985 1986 1987 1988
Africa 7.998 8.291 8.422 8.699 422 41,8 40,5 40,1
Asia 34.466 31.369 33.981 35.193 30,7 30,2 314 31,2
Ocednia 1,006 1.064 1.070 1.080 119,8 121,5 118,7 1159
América do Sul 10.756 11.505 11.800 11.597 109,1 113,8 113,0 1076
América Central 6.066 5.900 6.121 6.243 1249 117,1 116,5 1148
América do Norte 8.340 8.154 8.502 8.631 86,3 82,4 84,1 83,3
Europa 34.078 34.977 35.348 35621 1139 116,1 116,5 116,7
Mundo 98.710 101.260 105.244 107.063 57,3 56,3 56,5 55,6

Fonte: The Czarnikow Sugar Review! ; Demographic Yearbook: 19852 ; Pinto, V.G.”; Statistical Bulletin19-11

crianga aos 12 anos - s6 sendo superado pela
rica.

Um leigo poderia perguntar porque na
Eti6pia, o pafs com a mais baixa renda per capita
mundial (110 d6lares anuais), as criangas ndo tém
cdries, enquanto que na Alemanha Ocidental
(10.940 dolares per capita) a doenga causa tanto
sofrimento™!% A resposta nds a conhecemos: a
cdrie dental ndo € uma “doenga da pobreza” como
as enfermidades transmissiveis e a desnutrigio,
por exemplo; e sim uma conseqiiéncia do desen-
volvimento, 0 qual costuma apresentar como um
dos seus efeitos perversos um ativo incremento
nos padroes de consumo de agicar. O desenvol-
vimento econdmico também traz consigo os
odontélogos, mas estes nao sdo capazes de impe-
dir a instalagdo e a expansdo da doenga porque se
dedicam quase que exclusivamente & prestagio de
servigos curativos € a atender a quem pode pagé-
los.

O comportamento de um dos principais fa-
tores condicionantes do processo cdrie —o consu-

mo de aglicar — estd nas Tabelas 3,4 € 5. Os dados
referem-se a disponibilidade de agicar, corres-
pondendo em cada pafs ao agtcar de cana ou de
beterraba produzido mais as importagdes € me-
nos as exportagoes, dividido pela populagio.

De acordo com a Tabela 3 observamos que
houve um aumento de aproximadamente 10% no
consumo mundial de agiicar entre 1975 € 1985. Os
mais significativos aumentos aconteceram na
Asia com 60% e na Africa com 20%, ou seja, nas
regides até entdo mais isentas de cdrie. Afortuna-
damente houve também importantes diminui-
¢Oes no consumo, destacando-se 0s 22% de redu-
¢do obtidos na América do Norte.

Estimativas de consumo para o perfodo
atual — 1985 a 1988 na Tabela 4, mostram um
ligeiro descenso global, embora a tendéncia ao
aumento prossiga na Asia e na Europa. A produ-
¢do mundial aumentou continuamente, mas nos
ultimos trés anos ndo conseguiu acompanhar o
ritmo de crescimento populacional.

Finalmente, a Tabela 5 indica os principais
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TABELA 5

Estimativa da produgdo mundial de aglicar: principais
produtores em 1988

Produgdo de agucar (de cana ou beterraba — em mil
toneladas

1. Mercado Comum Europeu 14.016

2. Unido Soviética 9.855 -

3. India 9.500

4. Brasil 8.545

5. Cuba 7.350

6. Estados Unidos da América 5.740
Mundo 107.063

Fontes: The Czarnikow Suga: Reviewl; Pinto, V.G.a;
Statistical Bulletin

produtores de agticar no mundo: Mercado Co-
mum Europeu, URSS, Brasil, Cuba e EUA, res-
ponsdveis por 51,4% da produgio mundial no
ano 1987/88. No Mercado Comum Europeu, a
Franga e a Alemanha Ocidental lideram as esta-
tisticas produzindo em conjunto metade do total.

Pelo menos ao longo da préxima década
tudo indica, portanto, que os padrdes internacio-
nais de produgéo e ingestdo de aglcar - o arqui-
inimigo dos odontélogos — permanecerdo altos
no mundo desenvolvido e em desenvolvimento,
além de crescerem nas regides economicamente
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mais.deprimidas.

Caso ndo consigamos inverter estas tendén-
cias, € praticamente certo que os povos de vastas
4reas na Africa e na Asia sofrerso altos fndices de
cdrie 3 medida em que progrediram economica-
mente.

Tradicionalmente, o incremento na dispo-
nibilidade de dentistas e o fortalecimento da clas-
se odontol6gica tem sido uma conseqiiéncia de
altas prevaléncias de cérie dental, pois esta apre-
senta uma fase aguda em geral acompanhada pela
dor.

Quanto as doengas periodontais, cr6nicas
por exceléncia, elas s6 tém conseguido motivar a
presencga de dentistas junto s faixas de alta renda,
junto aelitesocial. Os exemplos das comunidades
indfigenas latino-americanas e de muitos povos
asidticos ¢ africanos sdo reveladores: com poucas
cdries e altos nfveis de doengas periodontais, qua-
se desconhecem os odont6logos.

De fato, as doengas periodontais ~ que afe-
tam a humanidade de maneira significativa desde
a mais remota antiguidade - s6 ganharam status
a partir do momento em que, nos pafses mais
industrializados, foi possivel manter a c4rie den-
tal sob controle. Nesses paises, a profissio odon-
tolégica passou a necessitar de um “novo” motivo
ou uma “nova” enfermidade de massa para justi-
ficar os seus servigos, a manutengdo da clientela
¢, enfim, a sua prépria existéncia.

TABELA 6

Percentual de pessoas com tartaro ou bolsas profundas segundo o valor mais alto do indice comunitario de necessidades
de tratamento periodontal, percentual sem doengas pericdontais, Ind1ce Fisico de Qualidade de Vida IFQV) e Produto
Nacional Bruto (PNB)per capitaem paises selecionados.

% com % com bolsas % sem doencas Indice Fisico PNB per capita
Pais tértaro profundas periodontais de Qualidade (em ddlares)
de Vida *
Espanha 36 18 7 7 4,290
Indonésia 36 10 0 58 530
Grécia 39 14 8 92 3,550
Brasil 40 5 5 73 1,640
Tailandia 42 16 0 79 800
Japdo 44 7 7 99 11,300
Italia 45 12 3 95 6,250
Nepal 45 28 0 33 160
Marrocos 45 14 4 47 560
Portugal 47 8 3 86 1.970

0 IFQV ¢ uma média nacional de trés componentes: mortalidade infantil, esperanga de vida com 1 ano de idade e

alfabetizagdo. Seu valor maximo é 100 e o minimo zero.

Fontes: Gra.nti jp.2
wHo!?
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Vale a pena referir que ainda ndo dispomos
de um padréo internacional definido para a ocor-
réncia das doengas periodontais, as quais com
freqiiéncia apresentam indices parecidos em po-
pulagoes com tradigoes € niveis econdmicos mui-
to distintos entre si.

A Tabela 6 mostra o percentual de pessoas
com tdrtaro, bolsas profundas e scm doengas pe-
riodontais, junto com o fndice material de quali-
dade de vida e a renda per capita em dez pafses
selecionados. Os paises guardam similaridade
apenas em relagdo a primeira coluna (pessoas
com tértaro), variando fortemente nos outros
quatro indicadores, numa demonstragio clara
das dificuldades que hoje ainda temos para com-
preender o processo periodontal. Mas, de todas
as maneiras, parece claro que o combate as doen-
gas periodontais deve ser dado tanto na Itlia e
no Japéo, quanto no Nepal e na Indonésia.

No mundo em desenvolvimento, o atual
conjunto de unidades de assisténcia odontolégi-
ca, notadamente no setor publico, surgiu de ma-
neira gradativa a partir de dois condicionantes
principais: a pressao por empregos das corpora-
¢Oes profissionais que sdo grupos mais bem estru-
turados dentro da sociedade e a inevitabilidade de
proporcionar um minimo de servigos para aten-
der A demanda real por parte das camadas popu-
lacionais de baixa renda. A finalidade deste “néo-
sistema” € satisfazer parcialmente os grupos de
pressdo mais fortes e impedir que a situagio epi-
demiolégica se agrave ao ponto de criar novos
focos de crise social. O resultado € que as doengas
bucais apés terem atingido um patamar elevado
ou muito elevado, mantém-se sem alteragdes
num limite de equilibrio inst4vel onde a popula-
¢do, assoberbada por outras tantas dificuldades
de maior relevéncia vital, parece considerar os
problemas bucais ~ a cdrie dental e as doengas
periodontais seguidas pelas extragdes e pela pro-
tese — como uma fatalidade inevitdvel ou uma
contingéncia natural ligada A caréncia financeira.

H4, em conseqliéncia, uma ampla liberdade
para adoecer € para assistir a evolugdo da doenga
até que ela se torne fisicamente ndo suportdvel.
Nesse estdgio terminal do processo, a exigir em
geral a agdo profissional especializada, também
0s custos tornam-se insustentéveis para o indivi-
duo e para as nagdes em desenvolvimento.

Sempre que um pais, uma regido ou uma
localidade optar pela énfase na assisténcia cura-
tiva e sempre que um servigo ou programa limitar
seus objetivos a proporcionar empregos, a mel-
horia das condigdes de satide da comunidade tor-
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na-se uma meta virtualmente impossivel a ser
atingida.

Devemos, ainda, considerar a presenga de
fatores adversos diretamente ligados aos pro-
prios servigos odontolégicos. Ndo basta possuir
servigos odontolégicos em quantidade suficiente
e razoavelmente bem distribufdos. E preciso,
também, que estejam corretamente organizados
e que possuam fontes de financiamento sélidas e
perenes para que de fato beneficiem a populagio.

Servigos odontoldgicos perdem muito em
eficdcia quando sdo prestados em moldes tradi-
cionais, ou seja, proporcionando cuidados cura-
tivos por livre demanda a problemas jd instalados.

Das trés formas bdsicas de organizacdo da
prética odontoldgica — privada ou liberal; indire-
ta ou privatizada ¢ direta ou assalariada — as duas
primeiras tém sido as preferidas, pelo menos no
mundo ocidental.

O regime liberal, baseado nas leis de merca-
do, costuma ser o preferido pelos profissionais,
mas s6 se aplica as pessoas que podem remunerar
os servigos que lhes sdo prestados. Nos pafses ndo
desenvolvidos economicamente, €ssas pessoas

_formam uma minosia - entre 10 € 30% da popu-

Iagao € € impossivel pensar em sua universaliza-
¢io°.

J4 os servigos prestados indiretamente (em
geral financiados por instituigdes de seguro social
e executados por dentistas em seus proprios con-
sultérios) apresentam custos mais altos devido a
intermediacio de um terceiro personagem entre
o paciente e o profissional, costumam ter forte
énfase curativa e estdo muito sujeitos a fraudes.
Ndo obstante alguns pafses industrializados te-
nham obtido resultados satisfatérios em termos
de atengdo curativa a populagfio utilizando esses
dois modelos, tanto os servigos liberais como os
privatizados ndo tém sido capazes de transformar
favoravelmente o quadro epidemiol6gico no
mundo em desenvolvimento.

A modalidade direta, de trabalho assalaria-
do, é a que menos discrimina a clientela, sendo
teoricamente a mais universalizdvel desde que o
pafs ou regido tenha um adequado programa de
agao e recursos suficientes para implementar ser-
vigos com a amplitude necesséria.

Seguindo esta mesma linha de raciocinio,
pode-se dizer que das trés principais modalidades
de financiamento de servigos odontol6gicos — tri-
butos, descontos sobre a folha de saldrios e paga-
mento direto pelas pessoas ~ a primeira (tributo)
¢é a mais compativel com um programa de larga
cobertura populacional.
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Concluindo, destacamos dois pontos:

a) A experiéncia tem mostrado que 0 espago
de influéncia do setor satide em seu todo € da
odontologia em particular € menor sob governos
ndo democriticos onde o Estado limita-se a agdes
paliativas no campo social, impedindo que se
cumpram atividades de import4ncia fundamental
como a organizagio da populagdo para participar
e apoiar o programa de sadde, temeroso de que
as reunides populares tragam 2 tona a discussdo
dos problemas econémicos e sociais bésicos, de-
safiando o seu dominio.

b) A asfixiante crise econOmica hoje vivida
pelo mundo em desenvolvimento — estima-se a
divida externa total em pelo menos 803 bilhGes

Rev. Saude publ, S. Paulo, 23(6), 1989

de dolares de acordo com dados do Banco Mun-
dial para 1985° - impede-o de aumentar os gastos
com servigos sociais € conseqiientemente com a
satde bucal.

Enfrentar estes dilemas, superar estas con-
tradigbes, constitui o grande desafio para a odon-
tologia nos dias atuais. J4 demonstramos que €
possivel mudar o quadro epidemiol6gico em si-
tuagbes mais favordveis como as dos pafses indus-
trializados. Cabe-nos agora construir uma odon-
tologia com conteido social, dirigida para todos
€ ndo somente para alguns, nos pafses economi-
camente débeis.
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ABSTRACT: Oral care services are examined as one of the variables related to the oral disease patterns of
a population as well as other factors such as social and economic level, culture, nutrition patterns and the degree
of global development of each country which play a more important role in determining the level of health in
the community is analysed. The dramatic situation in the developing countries, which have emulated the oral
care services and human resources training models of industrialized countries (large numbers of professionals
who render services only to those who can pay for them), which have led to an increasing prevalence of oral
diseases, is described. It shows that the main challenge to the profession at the present time is the building up
of dental services rooted in social issues and aimed at the population at large.

KEYWORDS: Oral health. Dental care. Month diseases, epidemiology.
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