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RESUMO

Este trabalho avaliou a producédo de protese dentaria pelo servico publico do
Municipio de Curitiba nos anos de 2007, 2008 e 2009 e desenvolveu um
modelo para avaliacdo econdmica de custo-efetividade e custo-utilidade. Apos
o levantamento de toda a populagdo atendida no servico, obteve-se uma
amostra por sorteio estratificado. Para analise das condicbes de uso e motivos
de abandono das proteses construidas durante os 3 anos do estudo foram
entrevistados 555 pacientes usuarios de 899 proteses. O custo de producéo
das proteses no periodo foi calculado segundo métodos e diretrizes do
Programa de Nacional de Gestédo de Custos do Ministério da Saude do Brasil.
O indice de efetividade do tratamento foi calculado pelo nimero de préteses
totais em uso continuo dividido pelo niumero total de préteses instaladas. O
indice de utilidade foi construido com base num escore modificado gerado pela
aplicacao do OHIP- EDENT. O custo médio de producédo das proéteses totais foi
de R$772,09, com variacdo anual: em 2007, o custo médio de producdo por
protese foi de R$537,41; em 2008 foi de R$625,31 e em 2009 foi de
R$1.627,05. As despesas com pessoal foram os itens mais representativos no
custo médio das proteses tanto sob aspecto clinico quanto laboratorial. Em
2009 os gastos com pessoal representou 87,55% do custo clinico de produc¢éo
das proteses totais. O custo clinico de producdo anual das proteses totais
oscilou entre 62,17% em 2008 e 62,96% em 2007 do custo total de produg&o.
Nos 3 anos a média anual variou pouco em relacdo a média de todo o periodo
que foi de 62,61%. O custo laboratorial de producdo anual oscilou entre
37,04% em 2007 e 37,83% em 2008. A média para o triénio foi de 37,39%. Um
total de 66,96% das préteses instaladas nos pacientes da amostra estdo em
continuo wuso, 22,13% foram abandonadas e 10,90% sdo usadas
eventualmente. As proteses mandibulares tiveram maior taxa de abandono do
que as maxilares (27,93% e 17,97%, respectivamente). Um total de 65,33%
dos pacientes que abandonaram ao menos uma das proteses o fizeram antes
do 1°. més de uso. Dos pacientes que abandonaram ao menos uma das
proteses, 45,71% alegaram que deixaram de usa-las porque a protese
machucava a mucosa de suporte, sendo este o motivo mais citado pelos
pacientes. A falta de retencdo ou estabilidade foi a segunda causa mais
alegada com 42,14%. O custo-efetividade das proteses totais produzidas no
Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO) no triénio estudado foi de
R$1.153,05 por protese efetivamente em uso pelos pacientes. O custo-utilidade
anual das préteses produzidas no CEO Sylvio Gevaerd no triénio foi de
R$1.377,55. A gestdo do servico deve focar no aumento do numero de
proteses produzidas sem elevar os custos fixos e realinhar os processos
produtivos das pecas com vistas a aumentar a efetividade das proéteses,
sobretudo nos fatores que garantam retencéo, estabilidade e o uso das pecas
sem causar les6es a mucosa de suporte.

Palavras-chave: Prétese Total. Custo-Efetividade. Custos: e Andlise de Custo.
Economia em Odontologia. Qualidade de Vida. Sistema Unico de Saude.



ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the production of complete dentures by
the public health system (Sylvio Gevaerd Dental Specialty Center) of Curitiba
city, PR, Brazil, in the years 2007, 2008 and 2009, as well as to develop a
model to study the cost-effectiveness and cost-utility of complete denture
treatment. After obtaining the total number of complete dentures produced in
the study period of time, a sample was calculated and drawn to collect data on
conditions of use and impact of dentures. A total of 555 patients wearing 899
dentures were interviewed using structured questionnaires. The cost of the
denture manufacturing was calculated according to the methods and guidelines
of the National Program of Cost Management of the Healthy Ministry of Brazil.
The effectiveness index of the treatment was calculated by dividing the number
of dentures in continuous use by the total number of installed dentures. The
utility index was obtained based on a modified score of OHIP-EDENT. The
mean cost of the denture manufacture was R$772.09, with variations by year: in
2007 the average manufacture cost per denture was R$537.41; in 2008 this
cost was R$625.31; and in 2009 it was R$1627.05. Considering the clinical and
laboratorial items, the costs with human resources were the most representative
item in the denture cost. The average clinical cost of denture manufacturing
during the 3-year period was 62.61%, while the laboratory cost per year was
37.39%. A total of 66.96% of the installed dentures were in continuous use,
22.13% were discarded and 10.90% were eventually used. The frequency of
discarded mandibular dentures (27.93%) was higher than that of the maxillary
dentures (17.97%). Among the discarded dentures, 65.33% of the patients quit
wearing at least one of the dentures before the first month. The most cited
reasons for not using the dentures were injuries to the bearing mucosa
(45.71%) and lack of retention and stability (42.14%). The cost-effectiveness
per denture fabricated by the Dental Specialty Center during the 3-year study
period was R$1153.05; the annual cost-utility was R$1377.55. The public health
service should focus on increasing the number of dentures produced for the
given fixed costs, as well as reorganized the manufacturing process to improve
the prosthesis effectiveness in terms of adaptation to the bearing area, comfort,
retention and stability.

Key words: Denture, Complete. Cost-Benefit Analysis. Costs and Cost Analysis.
Economics, Dental. Quality of Life. Unified Health System.
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1 INTRODUCAO

O alto custo das proteses dentdrias totais e a alta demanda por este
tratamento tradicionalmente tém sido as principais justificativas para que 0 servico
publico de saude brasileiro mantivesse esta alternativa reabilitadora fora do rol de
oferta na assisténcia odontolégica publica. Entretanto, nenhum estudo econdémico
sobre estes procedimento foi publicado até recentemente no Brasil.

Em 2004 o Ministério da Saude (2004a) divulgou o levantamento
epidemioldgico nacional em saude bucal denominado SB Brasil revelando que 24%
da populacgéo brasileira entre 65 e 74 anos necessitavam de protese total em um dos
arcos dentarios enquanto 16% necessitam de proteses totais duplas, ou seja, em
ambos os arcos maxilar e mandibular. Este estudo, embora tenha mostrado um
avanco nos indicadores em relacdo ao levantamento anterior (BRASIL, 1996), ainda
apresentou um alto nimero de pessoas com necessidade de protese total,
principalmente nas faixas etarias mais elevadas. Considerando-se os dados do
IBGE de 2007, 4.516.012 brasileiros e brasileiras estdo na faixa de 65 a 74 anos
(BRASIL, 2007). Portanto, mantidos os percentuais de 2004 e 2007 é possivel
projetar uma demanda de 1.806.404 pessoas que necessitariam de 2.528.966
proteses totais somente nesta faixa etaria de 65 a 74 anos. Dados preliminares do
novo levantamento epidemiologico nacional promovido pelo Ministério da Saude
(2010) realizado em 2010 revelaram que a necessidade de tratamento por proteses
totais ndo reduziu significativamente nos ultimos seis anos, permanecendo no

patamar de 23% para proétese total unimaxilar e 15% para protese total dupla.
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Para enfrentar a grande demanda reprimida o Governo Federal lancou em
2004, juntamente com a Politica Nacional de Saude Bucal, o Programa Brasil
Sorridente que, por meio de portaria ministerial, propunha a criacdo de Centros de
Especialidade Odontolégicas — CEOs e de Laboratérios Regionais de Protese
Dentaria — LRPD em todo o territorio nacional e instituia fontes de financiamento de
servicos de protese dentaria total pelo Sistema Unico de Saude — SUS
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004b) .

Os CEOs séao servicos de atencdo secundaria, devendo se constituir em
unidades de referéncia para a Atencdo Basica, integrados ao processo de
planejamento locoregional que devem ofertar, minimamente, as especialidades de
periodontia, endodontia, pacientes com necessidades especiais, diagnostico bucal e
cirurgia oral menor. Em funcdo dos seus recursos fisico-estruturais podem ser
classificados em trés tipos: CEO tipo | (trés cadeiras odontoldgicas), CEO tipo Il
(quatro a seis cadeiras odontolégicas) e CEO tipo Ill (mais de sete cadeiras
odontoldgicas). Devem funcionar 40 horas semanais, sendo o numero de
profissionais variavel em funcéo do tipo de CEO (FIGUEIREDO; GOES, 2009).

O LRPD é o estabelecimento cadastrado no CNES como Unidade de Saude
de Servico de Apoio Diagnéstico Terapéutico - SADT para realizar, no minimo, 0s
servicos de protese dentéria total e protese parcial removivel (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006).

A alta demanda por reabilitacbes totais, evidenciada pelo levantamento
epidemiolégico de 2002-2003 (MINISTERIO DA SAUDE, 2004a), limitou a
implantagéo de servicos em projetos regionais com limite de credenciamento de 1

LRPD em regifes de saude com menos de 500 mil habitantes e 1 a cada grupo de



16

500 mil habitantes, em regibes de saude com mais de 500 mil habitantes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004b). Este modelo, além de limitar o nimero de
laboratorios por populacéo regional, estabeleceu o valor unitario da peca protética e
0 numero maximo de pecas financiadas por repasse do Governo Federal aos
municipios. Em 2006, com a revogacéao da portaria ministerial n° 1.570/GM, de 29 de
julho de 2004, os LRPDs puderam ser implantados sob qualquer base populacional
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Em 2010 o Ministério da Saude divulgou um panorama sobre a implantacao
de CEOs e LRPDs em todo o Brasil. Ao todo sdo 853 CEOs em funcionamento e
mais 100 em fase de constru¢do. Estdo implantados também 664 LRPDs com
producdo anual de cerca de 480 mil préteses (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

O Municipio de Curitiba ja habilitou e colocou em funcionamento 3 CEOs e
um LRPD. Inaugurado em 29 de novembro de 2006, o CEO Sylvio Gevaerd é o
Unico no municipio que mantém um servico de assisténcia em proteses totais. Além
disso, integrado a esta unidade esta o LRPD publico.

O CEO Sylvio Gevaerd localiza-se na cidade de Curitiba, estado do Parana,
no bairro do Portdo. Apesar de situado no Distrito Sanitario de Portao, esta unidade
publica presta atencdo especializada de referéncia para as 113 Unidades Basicas de
Saude - UBS espalhadas por todos os 9 distritos sanitarios do Municipio. Sua area
fisica total é de 402 m?. O CEO realiza atencdo secundaria em endodontia,
periodontia, cirurgia oral menor, diagnostico bucal e protese dentaria. Possui 10
consultérios dentarios, sendo dois deles exclusivos para procedimento de protese

total.
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Um total de 7 dentistas, dos 28 que integravam a equipe, todos em regime de
trabalho de 20 horas semanais, revezam-se em turnos de 6 horas para atender os
casos com necessidade de reabilitacdo com protese total mucossuportada. No total
sdo 21 turnos semanais de 6 horas operacionalizados nos dois consultorios. Dos
sete dentistas, apenas um era especialista em prétese dentaria enquanto os demais
apresentavam qualificacdo ou experiéncia profissional comprovada na area. Todos
os dentistas passaram por treinamento de 20 horas teorico-demosntrativo para
atendimento conforme o protocolo preconizado pelo servico.

Integrado ao CEO Sylvio Gevaerd esta o unico LRPD Municipal de Curitiba.
Ocupa em 51 m? da &rea total do CEO e possui equipamentos para 11 postos de
trabalho voltados a producédo de préteses totais utilizando a técnica de polimerizacéo
por microondas. Durante os anos de 2007 e 2008, o funcionamento do LRPD foi
viabilizado pelo resultado de um convénio entre a Secretaria Municipal de Saude
(SMS) de Curitiba e a Universidade Federal do Parana (UFPR). O referido acordo
(UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA; SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DE CURTIBA, 2005) previa, dentre outras acoes:

. Colocar a disposicdo da SMS recursos tecnolégicos e
profissionais, no sentido de prestar a orientacdo técnica e servigos,
através da realizacdo do Curso de Capacitacdo para Cirurgides
Dentistas e Auxiliares de Consultérios Dentarios;

. Elaborar e implantar protocolo clinico e laboratorial em prétese
dentéria para os profissionais da Secretaria Municipal da Saude;

. Apresentar ao setor responsavel da Secretaria Municipal da
Saude, o Plano de Estagio, com informacfes sobre o quantitativo e
disponibilidade de carga horaria dos estagiarios bolsistas dos cursos
de Técnico em Prétese Dentéria e Auxiliar em Protese Dentaria;

. Supervisionar os estagiarios bolsistas que estiverem atuando
no laboratério do Centro de Especialidades Odontolégicas — CEO e
nas Unidades de Saude;
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. Respeitar o Regimento Interno e manter postura ética e
procedimentos coadunados com as diretrizes e preceitos da
Secretaria Municipal da Saude, atendendo as bases legais que
sustentam a Politica de Saude Municipal de Curitiba, respeitando
questdes de cunho privativo do Municipio e cddigos de ética e leis
gue regulamentam os conselhos de diferentes categorias
profissionais  (UNIVERSIDADE FEDERAL DO  PARANA;
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CURTIBA, 2005).

Todos os procedimentos clinicos e laboratoriais prestados no atendimento
dos pacientes de prétese total seguem um protocolo proposto pela SMS-UFPR. O
atendimento, do inicio do tratamento até a instalacdo da proétese, € realizado em
cinco sessodes clinicas intercaladas por procedimentos laboratoriais, excluindo-se as
sessOes de proservacdo. (MOREIRA-DA-SILVA, 2006) A Figura 1, retirada do

referido protocolo, ilustra a sequéncia de procedimentos que envolvem o tratamento.
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Passos Clinicos Passos Laboratoriais

Consulta para exame
clinico + exames
complementares

(Realizada na UBS)

:

Moldagem anatomica +
desinfeccao do molde

Construcao de modelo
anatomico e de
moldeira individual

Construcao de modelo
funcional + chapa de
prova

Moldagem funcional

Ajuste do plano de cera
+ registros oclusais +
arco facial

Montagem articulador
+ montagem dos
dentes

Prensagem +
acabamento +
polimento

Prova dos dentes

SINIALIAND

Instalacao + ajuste
oclusal

FIGURA 1 — SEQUENCIA DE PROCEDIMENTOS CLINICOS E LABORATORIAIS PARA A CONSTRUCAO DE
PROTESES TOTAIS NO CEO SYLVIO GEVAERD
FONTE: MOREIRA-DA-SILVA, 2006

Planejado para cumprir uma meta mensal de producgéo de 242 proéteses totais

por més, o CEO Sylvio Gevaerd atingiu uma producdo total de 2502 proteses
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dentarias totais em instaladas em1530 pacientes, da inauguracdo no final de 2006
até dezembro de 20089.

Assim como em Curitiba, 0s servigos publicos de prétese dentaria no Brasil
ainda estdo em processo de implantacdo. Desde o langcamento do Programa Brasil
Sorridente em 2004, que ampliou a oferta destes servigos significativamente na
atencdo publica, os inUmeros municipios que encabecaram a proposta ainda nao
conseguiram atingir uma oferta que possa dar conta da enorme demanda pelo
tratamento. Cada municipio envolvido segue um modelo de producdo e custeio
préprio. Nao € pratica corrente na gestdo publica precisar qual é o custo das
intervencdes e tratamentos de saude. Também nao é pratica quantificar os recursos
necessarios para ampliacdo e multiplicacdo da oferta destes servicos.

Considerando que os recursos para financiamento publico das acdes de
salude sdo esgotaveis, as analises econbmicas passam a ser ferramentas
importantes de planejamento e otimizagdo da gestdo. Esse método ¢é
frequentemente utilizado em paises como Australia, Canada e Inglaterra, tanto na
atencdo como na pesquisa em satude (DRUMMOND, MACGUIRE, 2001).

No Brasil, os servicos ainda ndo foram submetidos a uma ampla avaliagcéo
desde a sua implantacdo. A falta de conhecimento dos custos, da efetividade e do
impacto dos servi¢os na qualidade de vida das populacdes dificultam a avaliacéo e o
planejamento das acbes em saude publica. Dessa forma, o presente trabalho busca
primariamente levantar o custo de producdo de proteses totais no Municipio de
Curitiba durante o periodo de 2007 a 2009, analisar a taxa de uso de préteses
instaladas e avaliar seu impacto na qualidade de vida dos pacientes que receberam

estas proteses. Os dados foram utilizados para desenvolver um modelo para analise
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econdmica do servico de proteses dentarias totais produzidas no ambito do SUS,
com base no servico do Centro de Especialidades Odontoldgicas Sylvio Gevaerd do
Municipio de Curitiba. Este modelo podera ajudar a identificar os itens mais custosos
do processo, permitindo planejar novos protocolos, diminuir custos e estimar os
gastos para aumento de producdo, bem como comparar os indicadores propostos
neste trabalho com outros servigos, avaliar a efetividade do servi¢co e seu impacto na
qualidade de vida da populacdo. O modelo desenvolvido foi fundamentado na
literatura do Ministério da Saude para avaliacdo econdmica de servicos de saude,
com adaptacfes e novas abordagens de acordo com as caracteristicas especificas
da intervencdo em estudo. Assim, este trabalho teve carater exploratorio com vistas
a desenvolver um modelo que possa ser aplicado nos demais CEOs e LRPDs

implantados no Brasil para analise econémica dos servicos de protese dentéria total.
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2 REVISAO DE LITERATURA

As avaliacbes econbmicas compreendem um grande grupo de métodos
usados na avaliacdo de tecnologias em saude. Esse tema tem sido usado como
objeto de planejamento em saude por agéncias e demais organismos responsaveis
pela gestdo da saude publica e suplementar em diversos paises. O interesse €&
alimentado pelas preocupacfes com a elevacdo dos gastos em saude, pelas
pressfes sobre os gestores nas decisfes sobre a alocacdo de recursos e pela
necessidade dos produtores de demonstrar os beneficios de suas tecnologias.
Como resultado, observa-se significativo incremento no numero de avaliacbes
econdmicas na literatura, bem como refinamento dos métodos envolvidos em sua
execucao (BRASIL, 2009).

Os resultados das avaliagbes econbmicas ndo devem servir como Unico ou
principal determinante nas decisées em saude e no dificil processo de planejar
servicos e sistemas de saude. Entretanto, considerando que esses processos de
analise buscam estruturar o problema, forcando um tratamento explicito das
questdes-chave e permitindo uma melhor consideracdo dos varios aspectos
relevantes para uma decisao, eles podem ser Uteis nos processos de incorporacéo e
gestao das tecnologias de saude (BRASIL, 2009).

Ha diferenca entre uma simples analise de custos e uma verdadeira avaliacdo
econdbmica. Enquanto a analise de custos avalia apenas o0s custos de um
procedimento ou programa, a avaliacdo econdémica realiza analises comparativas de

acOes alternativas quanto a custos e consequéncias. O principal objetivo da



23

avaliacdo econdmica é identificar, quantificar e comparar os custos e as alternativas
consideradas (DRUMMOND, MACGUIRE, 2001).

As avaliagcbes econbmicas podem ser parciais, quando examinam apenas
custos ou apenas resultados, e totais ou completas, se tém por objeto custos e
resultados; ademais, utilizam-se modalidades de enfoque como custo-efetividade,
custo-utilidade, custo-beneficio e custo-minimizacdo. Na analise de custo-
efetividade, os beneficios sdo expressos em termos ndo monetarios relacionados
com os efeitos da saude, tais como anos de vida ganhos, dias livres de sintomas ou
dentes livres de carie, e comparam-se os efeitos positivos e negativos de duas ou
mais opcdes de um mesmo programa. Na analise de custo-utilidade, os efeitos séo
usualmente expressos em qualidade de vida ajustada por ano e permitem
comparacao de diferentes intervencfes. Na analise de custo-beneficio, os efeitos
Sao0 expressos em termos monetarios. A analise de custo-minimizacdo compara o0s
custos de procedimentos ou programas para alcancar um objetivo determinado,
cujas consequéncias supdem-se equivalentes (FERREIRA; LOUREIRO, 2006).

A palavra custeio pode ser definida como “metodologia de apuracéo de
custos”. As metodologias mais utilizadas pelas instituicdes de saude proporcionam
indicadores e informacgao de extrema importancia para a gestéo de seus custos. Os
meétodos para apuracao de custos sdo: a) custeio por absorgéo, b) custeio direto ou
variavel e c) custeio por atividades. Nao sdo necessariamente excludentes, isto &,
podem ser mutuamente utilizados, cada qual com suas vantagens e desvantagens.
O sistema de custeio por absorcdo faz apropriacdo integral de todos os custos
(diretos, indiretos, fixos e variaveis) aos produtos/servigcos finais. Este é o uUnico

meétodo aceito pela legislacéo brasileira e talvez, por esta razéo, seja 0 mais utilizado
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pelas instituices. Todavia, ao longo do tempo, o sistema de custeio por absorcédo
apresenta algumas deficiéncias na sua utilizacdo gerencial, entre elas a obscuridade
na apropriacdo dos custos fixos e variaveis, pois estes sdo elementos importantes
na apuracdo do custo final do produto/servico. O Nucleo Nacional de Economia da
Saude - Nunes, do Departamento de Economia da Saude - DES, vinculado a
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos - SCTIE do Ministério da
Saude - MS, criou o Programa Nacional de Gestdo de Custos - PNGC no ambito do
SUS. Como primeira acdo para sensibilizar e concretizar o PNGC elaborou-se um
manual que pretende difundir, em nivel nacional, aspectos importantes e beneficios
gque a gestdo de custos proporciona as instituicbes de saude, bem como
homogeneizar conceitos e metodologias de sua apuracdo. Outro objetivo deste
material € fornecer instrumentos que estimulem a elaboracdo de informacéo
gerencial para auxiliar os gestores na tomada de decisdes. A metodologia adotada
pelo PNGC é o sistema de custeio por absorcao. Essa metodologia foi escolhida por
ser de facil aplicacao e por ser a mais utilizada entre as instituicdes vinculadas ao
SUS. Outro fator importante € que a sua apuracdo é possivel a partir da
segmentacao da instituicdo em centros de custos (BRASIL, 2006).

Conforme ja citado, o sistema de custeio por absorcdo € considerado uma
metodologia de custeio integral, pois ele apropria todos o0s custos ocorridos.
Segundo pesquisa realizada pelo Nunes/DES/SCTIE/MS em 175 hospitais, no
periodo de 18/10/2005 a 13/12/2005, 43,50% das instituicdes utilizam custeio por
absorcdo na producédo de um bem ou servico, ou seja, consideram-se 0S custos
diretos, indiretos, fixos e variaveis. Os custos diretos sdo apropriados diretamente

aos procedimentos realizados, enquanto os custos indiretos séo rateados de acordo
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com a necessidade da instituicdo. Seu objetivo inicial foi confrontar os custos
estimados dos servicos prestados e seus respectivos recebimentos, bem como os
desperdicios gerados pelo uso ineficiente dos recursos necessarios para produzir o
bem/servico final. Esta forma inicial ainda permanece em um grande numero de
instituicdes brasileiras, mesmo com a grande incorporacao tecnolégica e o avancgo
da medicina (BRASIL, 2006).

A andlise custo-efetividade € uma técnica que compara 0S custos de
determinado projeto aos beneficios resultantes, expressos em diferentes unidades
de medida, sendo os custos expressos em unidades monetarias e os beneficios em
objetivos. As etapas fundamentais desta andlise séo: identificar os objetivos do
projeto; traduzir os objetivos em dimensdes operacionais ou metas; especificar as
alternativas que serdo avaliadas; determinar a estrutura de custos correspondente a
cada alternativa, expressa em custo por beneficiario em determinado periodo de
tempo; medir o grau de concretizagdo dos objetivos propostos; comparar as
alternativas entre si, utilizando as razfes custo-efetividade, calculadas pela divisao
dos custos monetéarios pelos efeitos expressos em unidades de produto (COHEN e

FRANCO, 1988).
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2.1 AVALIAGAO DE PROTESES

MacEntee e Walton (1998) realizaram um estudo para avaliar medida,
distribuicdo, impacto e gerenciamento de tratamentos para edentulismo e
descreveram um modelo para analise econémica de custos e beneficios associados
com proteses totais convencionais e proteses sobre implantes. Os autores
afirmaram que ha custos e beneficios psicolégicos e psicossociais para ambos 0s
tratamentos. Os custos psicolégicos sdo baixos e 0s custos psicossociais séo
similares para os dois tipos de tratamentos, sendo que o custo final direto
relacionado as proteses sobre implante sdo substancialmente maiores. Este estudo
concluiu que o modelo proposto oferece instrumentos para avaliacdes econémicas
de tratamentos clinicos e que os custos financeiros de proteses sobre implante sao
de 5 a 12 vezes mais caros que 0S custos associados as préteses totais
convencionais.

Leles et al. (1999) avaliaram a frequéncia de queixas subjetivas e o
julgamento dos pacientes em relacdo as proteses totais utilizadas. Foram
entrevistados 103 pacientes, em periodos que variavam entre 1 e 11 anos apos a
instalacdo das préteses. Dos pacientes entrevistados, 74% e 64% ainda utilizavam
as proteses superior e inferior, respectivamente. Dos pacientes que ainda utilizavam
a prétese superior, 38,2% consideraram essa condi¢cdo regular ou ruim, enquanto
48,5% julgaram a protese inferior regular ou ruim, sendo que as queixas mais
frequentes foram relacionadas a problemas de retencdo e estabilidade para a
préotese superior e de retencéo, estabilidade e traumatismos para a protese inferior.

Dentre todos os pacientes com queixas subjetivas em relacdo as proteses, 0s
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motivos relatados com maior frequéncia para a ndo substituicdo das proteses foram
falta de motivacdo do paciente, falta de tempo para se submeterem ao tratamento e
dificuldades financeiras. Dentre os motivos relatados com maior frequéncia para a
nao utilizacdo da protese, citam-se problemas de traumatismo e estética
relacionados a protese superior e deficiéncias relacionadas a traumatismos,
retencao e estabilidade da prétese inferior. Os resultados reforcam a necessidade do
controle posterior e acompanhamento periddico do tratamento. Além disso, o
conhecimento das necessidades e limitacGes individuais de cada paciente, em
particular, é essencial para o sucesso do tratamento com proteses totais.

Em outro estudo, Leles et al. 1999 avaliaram a longevidade do tratamento
com prétese total e estabeleceram os periodos criticos que interfeririam no tempo de
uso de préteses totais. Foram entrevistados 103 pacientes, usuarios de préteses
totais duplas, tratados na Faculdade de Odontologia de Araraquara (Unesp), sendo
70 do sexo feminino e 33 do sexo masculino, com idade média de 65+11 anos. O
tempo decorrido a partir da instalacéo das proteses variou entre 1 e 11 anos (média
= 4,8 anos). Os pacientes foram questionados a respeito do uso ou ndo das proteses
e, em caso hegativo, quanto tempo depois da instalacdo o paciente deixou de utiliza-
las. A andlise dos resultados foi realizada pelo método de Kaplan-Meier para
sobrevida. Verificou-se que a estimativa do tempo médio de uso das proteses foi de
7,5 anos, sendo de 8,1 anos para a superior e de 7,0 anos para a inferior. Cerca de
17,48% dos pacientes deixaram de utilizar a protese superior antes do primeiro ano
apos sua instalacdo, enquanto 26,21% dos pacientes deixaram de utilizar a protese
inferior nesse mesmo periodo. No entanto, entre o primeiro ano de utilizagdo até o

final do periodo de observacdo de 11 anos, a porcentagem de durabilidade foi
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reduzida para 55,39% para a protese superior e para 46,20% para a proétese inferior.
Além disso, houve menor durabilidade das proteses nos pacientes do sexo
masculino em comparacdo com o sexo feminino. Concluiu-se que o periodo mais
critico em relacdo a aceitacdo da protese total é o da adaptacdo funcional,
imediatamente ap0s a instalacdo da prétese e que o tempo de uso da protese
superior € maior que da proétese inferior, durante e apos o periodo de adaptacéo
funcional.

Takanashi et al. (2004) compararam o custo de proteses totais tipo
overdenture sobre dois implantes com préteses totais convencionais. Sessenta
pacientes edéntulos entre 65 e 70 anos de idade participaram de um ensaio clinico
randomizado. Todos o0s pacientes receberam uma préotese total superior
convencional, sendo que 30 deles receberam prétese total convencional mandibular
e os outros 30 receberam overdenture sobre implantes sem esplintagem. Os custos
diretos e indiretos foram calculados a partir dos gastos com pessoal, materiais,
medicamentos, taxas de laboratorio, taxas de exames radiogréaficos, custo do tempo
do paciente e suas despesas extras. Para determinar o custo oportunidade com
pessoal da equipe odontoldgica foi calculado o tempo necesséario para preparo,
tratamento, limpeza e processos administrativos necessarios. A hora clinica foi
estimada em CD$51.94 e CD$15.87 (ddlares canadenses) para dentista e auxiliar
respectivamente. O custo médio do tratamento dos pacientes que receberam os
implantes foi de CD$2,332 e para os pacientes que receberam somente proteses
convencionais foi de CD$814 no ano de 1999. Concluiu-se que o custo direto do
tratamento dos pacientes com protese total mandibular sobre dois implantes foi 2,4

vezes maior que o tratamento com proteses convencionais. Quando o custo indireto



29

foi adicionado, o custo médio do tratamento com implante foi 1,8 vezes maior que o
tratamento tradicional.

Ferreira e Loureiro (2006) destacaram que é muito reduzido o niumero de
estudos em economia da saude no Brasil e a literatura cientifica € ainda mais restrita
guanto a analise de custos de servi¢cos publicos em saude bucal. Seu estudo prop6s
uma busca sobre Economia em Saude com foco em saude bucal em bases de
dados eletrbnicos de comum uso na literatura em saude. Dos 538 artigos
recuperados, somente 28 foram considerados relevantes. Destes, apenas seis foram
incluidos na revisdo: cinco dissertavam sobre programas preventivos; e um, sobre
servicos. As andlises econbmicas eram, em sua maioria, analises de custo-
efetividade, sob a perspectiva predominante do servico. Nao foi possivel chegar a
uma conclusédo definitiva sobre os programas preventivos, nem sobre 0S servicos,
pois houve baixa qualidade metodologica nos estudos avaliados.

Campagnoni et al. (2006) afirmaram que a fase de adaptacdo funcional que
ocorre nos pacientes apos a instalacdo de préteses totais € uma das mais criticas
em relacdo a aceitacdo da protese devido as dificuldades iniciais transitérias que o
paciente enfrenta. Os autores avaliaram as possiveis alteracdes no padrdo de
movimentos mandibulares decorrentes da instalacdo de préteses totais em
individuos edentados durante o periodo de adaptacdo funcional das proéteses.
Utilizou-se o sistema de diagndstico cinesiografico K6-1 (Myotronics Research Inc.,
Seattle, WA) para a avaliacdo de 15 pacientes previamente tratados com confec¢ao
de proteses totais. Foram realizados registros da amplitude e da velocidade dos
movimentos mandibulares de abertura e fechamento, do movimento da mandibula

entre a posicdo de repouso postural e a oclusdo céntrica, do movimento da
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mandibula durante a mastigacao e registro do limite de movimentos mandibulares de
abertura e fechamento, lateralidade e protrusdo. Foram realizadas seis sessoées: |I.
no momento da instalacdo das proteses totais, ap0s 0s ajustes necessarios; Il. 24
horas; Ill. 48 horas; IV. uma semana; V. duas semanas; VI. 30 dias apos instalagao.
Os resultados demonstraram que o padrdo dos movimentos mandibulares pouco se
alterou em funcéo do tempo de instalacédo. Concluiu-se que a instalacéo de proteses
totais ndo alterou o padrdo de movimentos mandibulares em individuos edentados,
durante um més de acompanhamento.

Num estudo dos dados epidemioldgicos relativos ao Municipio de Curitiba,
tendo como fonte os dados primarios do SB Brasil, Murakami, Moyses e Moyses
(2007) mostraram que na populacéo de faixa etaria entre 65 e 74 anos a prevaléncia
de necessidade de prétese mandibular era maior que a maxilar. Observou-se
também maior necessidade de prétese no sexo masculino e em pessoas com baixa
renda familiar. A necessidade de protese total mostrou alta prevaléncia, motivo pelo
qual a implantacao de proteses no CEO de Curitiba iniciou-se pela prétese total.

Cabrini et al. (2008) verificaram a influéncia do tempo de uso das atuais
préoteses totais sobre sete fatores relacionados a qualidade das mesmas. Foram
examinados 166 pacientes totalmente edéntulos usuarios de proteses totais
bimaxilares, constituindo trés grupos: A- tempo de uso menor ou igual a 5 anos; B-
tempo de uso de 5 a 10 anos e C- tempo de uso maior que 10 anos. Para a
avaliacdo da qualidade as proteses foram classificadas em trés categorias: boa,
regular ou ruim. Aos sete fatores avaliados foram atribuidos escores, dos quais a
soma dos valores de conversao variava de 0 (zero) a 100 (cem), sendo os dados

analisados pelo teste de Qui-quadrado. Dos pacientes avaliados, 112 eram mulheres
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e 54 homens, com idade média de 65,3 anos, 73 pacientes utilizavam as proteses
totais por até 5 anos, 23 as utilizavam ha mais de 5 anos e menos de 10 anos e 70
pacientes utilizavam as préteses ha mais de 10 anos. Com relacédo a qualidade, 53
pacientes utilizavam préteses totais de boa qualidade, 54 pacientes usavam
préteses regulares e 59 pacientes, proteses ruins, com diferenca estatisticamente
significante do tempo de uso sobre a qualidade geral das préteses. Concluiu-se que
o tempo de uso influencia na qualidade geral das préteses totais.

Moreira-da-Silva et al. (2010) realizaram um estudo exploratério para levantar
o perfil dos usuarios atendidos nos anos de 2007 e 2008 no servigco publico de
prétese dentaria no Municipio de Curitiba, o nUmero de proteses totais realizadas e a
situacdo de uso das mesmas. Foi realizada uma contagem das proéteses instaladas
por meio da APACS (autorizacado para procedimento de alto custo) classificando-as
por faixa etaria, sexo e arcada de instalacdo superior, inferior ou dupla. A situacéo
de uso foi identificada pela aplicacdo de um questionario a 120 pacientes escolhidos
aleatoriamente dentre todos os pacientes atendidos. No periodo estudado, foram
realizadas 2128 préteses totais em 1302 pacientes, sendo que a maioria (77%) teve
necessidade de préteses em ambas as arcadas, 21% somente na arcada superior e
2% s6 da arcada inferior. Houve predominancia de pacientes do sexo feminino
(67%) e 56% dos pacientes estavam na faixa etaria entre 51 a 70 anos. Cerca de
28% abandonaram o uso de pelo menos uma das proteses, correspondendo a 25%
das proéteses instaladas. Um total de 85% dos abandonos ocorreu até o 15° dia apés
a instalacdo, data da ultima consulta de proservacdo, sendo que 0s principais
motivos de abandono do uso foram trauma na area chapeavel (58%), motivos

estéticos (14%) falta de retencdo (12%), fratura da protese (3%), nadusea (3%) e
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outros motivos (9%). Apesar de 97,5% dos entrevistados relatarem satisfacdo com
os atendimentos, mudancas no protocolo de atendimento do servico podem
contribuir para a reducdo do abandono de uso das proteses totais.

Kawai et al. (2010) compararam a eficiéncia de duas técnicas de fabricar
préteses totais convencionais preconizadas em muitas escolas de odontologia
americanas com um meétodo simplificado utilizado pela maioria dos dentistas
particulares, na pratica odontolégica nos Estados Unidos e na Inglaterra. Os
métodos tradicional e simplificado diferenciam-se basicamente pelo uso de
impressao final, arco facial, tipo de articulador e procedimento de remontagem. Os
dados foram obtidos de um ensaio clinico randomizado e controlado com 122
pacientes com 6 meses de acompanhamento desde a consulta inicial. Os custos
diretos de ambas as técnicas foram estimados. Os custos dos materiais foram
calculados em délar canadense, sendo adicionados os custos laboratoriais. As horas
clinicas dos profissionais foram registradas para cada técnica proposta. Os
resultados mostraram que o custo total médio para a técnica tradicional foi 166,3
dolares canadenses mais caro que a técnica simplificada, bem como 90 minutos
mais longo no tempo de clinico de confeccdo. As préteses produzidas pelas duas
técnicas promoveram graus de satisfacdo iguais entre os usuarios. Os autores
concluiram que o método simplificado é mais barato, rapido e ndo tem

consequéncias negativas para o paciente.
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2.2 ORAL HEALTH IMPACT PROFILE - OHIP

O Oral Health Impact Profile - OHIP € um instrumento criado por Slade e
Spencer, em 1994, e mundialmente aceito como ferramenta cientifica para avaliar o
impacto da condi¢cdo de saude bucal na qualidade de vida do individuo. Constitui-se
originalmente de um questionario de 49 questbes reunidas em 7 dimensdes
avaliativas, por isso também chamado de OHIP-49. Para cada questdo ha 5
alternativas de resposta, em uma escala tipo Likert, que varia de “nunca” a “quase
sempre” (SLADE; SPENCER, 1994). O questionéario foi desenvolvido num estudo
envolvendo grupos comunitarios, profissionais da odontologia e estudantes, sendo
posteriormente validado em outras populacdes e idiomas.

Em 1997, Slade propés uma versdo resumida do questionario contendo 14
processos, e por isso denominada OHIP-14. Em uma analise secundaria que usou
dados de um estudo epidemiolégico em 1217 pessoas de 60 anos ou mais no sul da
Australia, as 14 questdes propostas no OHIP-14 representaram 94% da variancia do
OHIP-49 por analise regressiva. As questdes representaram também cada uma das
sete dimensdes do OHIP-49: Ilimitacbes funcionais, dor fisica, desconforto
psicoldgico, incapacidade fisica, incapacidade psicolégica, incapacidade social e
deficiéncia (SLADE, 1997).

Allen e Locker (2002) desenvolveram em 2002 uma verséao resumida do OHIP
proprio para uso em pacientes edéntulos adultos, o OHIP-EDENT. Seus resultados
mostraram muita similaridade nas populacfes inglesas e canadenses estudadas e

propriedades de validade muito similares ao OHIP-49 e ao OHIP-14. Constituido de
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19 questbes esta nova versdo seria mais apropriada para avaliacdo de pacientes
edéntulos.

Para avaliar as propriedades psicométricas do Oral Heath Impact Profile
(OHIP-14) e mensurar a condicdo de saude bucal, Ferreira et al. (2004) utilizaram
dados secundarios de um inquérito epidemioldgico realizado em 2001 pela
Secretaria da Saude do Municipio de Sabara, MG, que consistram de 312
formularios de exames da céarie dentaria e de questionarios de necessidade
percebida (OHIP), referentes a escolares de 12 anos da rede publica. A
confiabilidade do OHIP-14 foi avaliada utilizando os coeficientes alfa de Cronbach e
correlacdo intraclasse. A validade de contetddo foi analisada por correlacdo de
Pearson e regressao logistica e a validade de constructo foi analisada por teste "t"
de Student e teste de Tukey Kramer. A prevaléncia de carie foi muito baixa, sendo
gue 59% da amostra ndo apresentaram carie detectavel. O modelo de regressao
logistica indicou valores de predicdo altos para declaracdo de necessidade de
tratamento e médios para percepcdo de carie dentaria. A comparacdo entre
diferentes escores médios do OHIP, de acordo com trés categorias do indice de
superficies cariadas perdidas e obturadas (CPO-S), indicou diferenca significativa
apenas para as categorias incapacidade social e deficiéncia. Os resultados
indicaram que o adolescente ndo relatou alta prevaléncia de doenca bucal
percebida. O OHIP foi associado a necessidade percebida de tratamento, a
declaracdo da presenca de carie dentaria e ao aumento do indice CPO-S. Os
autores concluiram gque o OHIP apresenta boas propriedades psicométricas quando
aplicado em criangas, indicando ser um instrumento promissor para rastreamento de

grupos prioritarios para acesso ao servico.
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Pires, Ferraz e Abreu (2006) validaram uma versao em lingua portuguesa do
OHIP-49 para ser utilizado no Brasil, realizando traducéo, traducao reversa e revisao
da traducdo inicial, adaptacao cultural e avaliacdo das propriedades de medida. O
questionario foi aplicado, por meio de entrevistas, em brasileiros com 60 anos ou
mais. Utilizou-se o0 coeficiente de correlacdo Kendall-tau para testar
reprodutibilidade, coeficiente a de Cronbach para consisténcia interna e testes de
Kruskal-Wallis e Mann-Whitney para validacdo. A reprodutibilidade demonstrou ser
estatisticamente significante, com os coeficientes variando de 0,72 a 0,74, entre as
dimensdes de trés entrevistas. Os coeficientes a de Cronbach foram iguais a 0,96 e
0,90, para as dimensdes das entrevistas e para o total de itens, respectivamente. A
validade construtiva, demonstrada pela comparacao das dimensdes do questionario
com o0s parametros clinicos apresentou-se estatisticamente significante para
presenca de lesdo cariosa. Foram identificadas correlacdes significantes entre
dimensdes similares do OHIP-49 e do SF-36. Nesta amostra, a versdo em portugués
do OHIP-49 apresentou resultados semelhantes aos da literatura e demonstrou ser
um parametro reprodutivel e valido para avaliar impactos das condi¢bes bucais na
qualidade de vida de brasileiros.

Em 2007, Souza et al. realizaram um estudo de confiabilidade e validacédo de
uma versao brasileira do OHIP-EDENT. A amostra compreendeu 65 usuarios de
prétese total com idade média de 69,1+10,3 anos, sendo 23 homens e 42 mulheres.
O OHIP-EDENT foi aplicado em duas ocasifes com intervalo de 3 meses. Os
resultados da consisténcia interna mostraram um coeficiente de Cronbach de 0,86 e

0,90 para a primeira e segunda aplicacdo, respectivamente. Os autores concluiram
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que a versao brasileira do OHIP-EDENT seria adequada para analise do impacto da
saude bucal na qualidade de vida em populacdes.

Biazevic et al. (2008) investigaram o impacto da condi¢cao bucal na qualidade
de vida dos idosos do municipio de Joacaba, SC. Na populacdo de idosos que
participava dos grupos da terceira idade, obteve-se uma amostra sistematica por
conglomerados de 183 idosos. Utilizou-se a metodologia de levantamento
epidemioldgico com critérios de diagnoéstico da OMS (Organizacdo Mundial da
Saude) (1997) para verificar a condi¢do bucal dos participantes (uso e necessidades
de prétese) e o OHIP foi aplicado para medir o impacto da condicdo bucal na
qgualidade de vida. Para verificar a desigualdade social, foram utilizados os critérios
da Abipeme (Associacdo Brasileira dos Institutos de Pesquisa de Mercado), grau de
escolaridade e numero de pessoas que moravam no domicilio. Os resultados
mostraram que a maioria dos sujeitos era do sexo feminino (82%) e a média do
OHIP foi de 10,35. Ndo houve associacdo entre OHIP e grau de escolaridade ou
entre OHIP e niumero de moradores por domicilio. Houve correlacdo de 0,240 (p =
0,001) entre OHIP e critérios da Abipeme. A média do OHIP para as pessoas que
ndo usavam protese superior foi de 12,48 e, para os que usavam, 9,81 (p = 0,399).
O OHIP médio para os que necessitavam de prétese superior foi de 13,00 e 8,88
para os que nao necessitavam (p = 0,014). Foi verificada a mesma tendéncia para
uso e necessidades de protese inferior. Os autores concluiram que a necessidade
de prétese total, tanto superior quanto inferior, estd associada ao impacto na
qualidade de vida.

Zani et al. (2009) aplicaram o questionario OHIP-EDENT como instrumento de

avaliacdo da satisfacdo de pacientes edéntulos que receberam proteses fixas e
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sobredentaduras implantosuportadas na mandibula e relacionaram os aspectos
técnicos da prétese com o grau de satisfacdo. Em uma amostra de 30 pacientes,
sendo 15 usuarios de cada tipo de prétese estudada, utilizou-se o questionario
OHIP-EDENT validado para a lingua portuguesa e realizou-se avaliacdo clinica das
condicbes das proteses. Nao houve diferenca significativa de satisfacdo entre os
grupos de tipos de proétese diferentes nem associacdo entre condicdo da protese e
satisfacdo do paciente. Os autores concluiram que os dois tipos de prétese
promovem graus de satisfacdo equivalentes e que a condicdo da prétese nao
influencia a satisfacdo do paciente.

Sousa et al. (2009) compararam 0s escores e a performance da versao
brasileira do OHIP-14 quando aplicado por meio de entrevista ou como questionario
respondido pelo préprio paciente. Foram selecionados 74 adultos na clinica
odontoldgica da Universidade de Araras, SP. Um examinador aplicou o instrumento
em ambos os formatos para todos os participantes, com intervalo de duas semanas.
Os dados socioecon6micos e de condicdo de saude foram coletados e associados
ao escore total do OHIP-14 nos dois formatos. Valores mais altos no OHIP foram
encontrados no formato entrevista, com consequente impacto negativo maior na
qualidade de vida. Contudo, a diferenca entre os escores finais dos instrumentos
nao foi estatisticamente significativa para a amostra. Os autores concluiram que a
forma de aplicac&o do instrumento néo interfere no escore final do OHIP-14.

Para avaliar o impacto da perda dentaria na qualidade de vida das pessoas,
Silva et al. (2010) selecionaram cinquenta pacientes, usuarios do Servi¢co Publico de
Saude em Belo Horizonte, MG, em tratamento para inser¢cédo ou substituicdo do par

de dentaduras. Antes do tratamento, aplicou-se o Oral Health Impact Profile (OHIP-



38

14) e a coleta de dados sociodemograficos. Os escores do OHIP-14 foram obtidos
por meio do peso de cada pergunta associado a escala de Likert; quanto maior a
pontuacao alcancada, maior o impacto negativo da dimensao na qualidade de vida.
Na amostra, 82% eram do sexo feminino, 52% tinham 41 a 60 anos (média de 59,1
anos), e 34% eram casados. Para cada dimensao, os valores maximos OHIP-14
foram: desconforto psicologico (122); dor (121); incapacidade psicologica (113);
incapacidade fisica (109); limitacdo funcional (93); deficiéncia (82) e incapacidade
social (76). A perda dentaria ou o0 uso de proteses inadequadas implicaram em
impactos negativos na qualidade de vida, especialmente quanto a preocupacao,
estresse decorrente de problemas na boca e vergonha. Percebeu-se menor impacto
qguanto as relacBes interpessoais e ao desenvolvimento das atividades rotineiras
(dimensdo incapacidade social). Estas informacdes sdo relevantes para 0s
profissionais, pois ampliam seu conhecimento sobre pessoas edentadas e melhoram
sua capacidade de lidar com elas.

Bianco et al. (2010) avaliaram a influéncia de varidveis sociodemograficas e
as condic¢des bucais na qualidade de vida de 224 individuos, com 50 anos ou mais
de Bauru, SP. Os dados foram coletados de acordo com o Oral Health Survey -
Basic Methods: indices de cérie, periodontal comunitario, perda de insercéo
periodontal e uso/necessidade de préteses odontologicas. A percepc¢ao do individuo
sobre suas condi¢cOes bucais foi medida pelo OHIP, com sete dominios: limitacé&o
funcional, dor, desconforto psicoldgico, incapacidades fisica, psicologica e social e
deficiéncia. Os resultados mostraram que 60% dos individuos eram aposentados,
sendo 42% sem atividade social, 65,5% com renda mensal de um a trés salarios

minimos. Quanto a condi¢do bucal, 53% usavam protese total superior e, destes,
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33% usavam protese superior e inferior; havia 1,94 dentes cariados e 5,4
restaurados. Quanto ao OHIP, os impactos sociais foram menos intensos que 0s
fisicos/psicoldgicos; a idade foi fator significativo de variacdo em todos os dominios;
entretanto, apenas a condicdo periodontal foi importante para a qualidade de vida.
Os autores concluiram que as variaveis sociodemograficas e as condicbes bucais
tiveram pequena variacdo no OHIP; os impactos sociais foram menos intensos que
os fisicos/psicolégicos na qualidade de vida; a maioria dos entrevistados acusou
pelo menos um impacto da saude bucal na qualidade de vida; os escores do OHIP

diminuiram nos grupos de maior idade.
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3 PROPOSICAO

3.1 OBJETIVO GERAL

Estabelecer os custos das proteses dentarias totais produzidas no servico de
protese dentaria total do Centro de Especialidades Odontologicas Sylvio Gevaerd
em Curitiba e analisd-lo em relacdo a efetividade e a utilidade das pecas ja
produzidas e instaladas pelo servico municipal a partir de um modelo de célculo

desenvolvido para aplicagcéo neste estudo.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Calcular o preco médio de producdo das proteses totais do servigo publico
municipal de satde de Curitiba nos anos de 2007, 2008 e 2009.

Calcular os custos laboratoriais e clinicos que compéem o pre¢co médio de
producdo das préteses totais do servico publico municipal de saude de Curitiba no
mesmo periodo.

Identificar a taxa de uso efetivo das proteses construidas no servico publico
municipal de saude de Curitiba no periodo de 2007, 2008 e 2009.

Investigar as principais causas do abandono de uso das proteses totais
realizadas no servi¢o publico municipal de saude de Curitiba.

Construir um modelo para calcular o custo-efetividade e o custo-utilidade das

proteses totais produzidas pelo servi¢co publico municipal de satde de Curitiba.
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4 MATERIAL E METODOS

O presente trabalho foi submetido a andlise dos Comités de Etica da
Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul — PUCRS e da SMS de
Curitiba (Processo 45-2010). O projeto desta pesquisa foi registrado no SISNEP sob
0 numero 0377.0.002.000-09, aprovado pelo CEP — PUCRS em 08/03/2010 e

aprovado pelo CEP — SMS em Curitiba em 02/06/2010. (Anexos 1 e 2)

4.1 LEVANTAMENTO DA POPULACAO ATENDIDA

No periodo de 25 de julho a 3 de agosto de 2010, foi feito um levantamento
de toda a producdo de protese total do Centro de Especialidades Odontolégicas
Sylvio Gevaerd nos anos de 2007, 2008 e 2009 por meio da contagem de todas as
Autorizacdes de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC), cujo registro
encontra-se arquivado na unidade com os dados do paciente que recebeu cada
prétese instalada. Deste modo foi possivel levantar o niamero total de préteses
construidas em cada ano do triénio 2007-2009, bem como registrar a distribuicéo

dos pacientes atendidos quanto a faixa etaria e ao sexo.

4.2 CALCULO DA AMOSTRA

A populagéo foi estratificada segundo dois critérios: i) tipo de prétese e ii) ano
de realizacdo. A combinacdo desses dois critérios, levou a estratificacdo da

populacdo em 9 grupos, conforme a tabela 1:
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TABELA 1 — DISTRIBUICAO DA POPULACAO POR TIPO DE PROTESE ANO DE PRODUCAO

Tipo de prétese
Ano de realizacéo
dupla inferior maxila Total Global
2007 446 19 249 714
2008 374 29 189 592
2009 152 8 64 224
Total Global 972 56 502 1530

O tamanho da amostra, para cada estrato foi distribuida de forma proporcional
a representatividade do estrato na populagéo investigada.

O tamanho da amostra foi calculado com base em um intervalo de confianca
de 95% e uma margem de erro relativo maximo de 3,5% utilizando-se a férmula a

seguir onde n = NuUmero de individuos na amostra, Za/2 = Valor critico que
corresponde ao grau de confianca desejado, p = Proporcdo populacional de
individuos que pertence a categoria que estamos interessados em estudar, q =
Proporcdo populacional de individuos que NAO pertence a categoria que estamos
interessados em estudar (q = 1 — p), E = Margem de erro ou ERRO MAXIMO DE
ESTIMATIVA que Identifica a diferenca méxima entre a PROPORCAO AMOSTRAL
e a verdadeira PROPORCAO POPULACIONAL (p) e N= Tamanho da populacéo.

n= N.ﬁ'@' (Zaf2)2

a7, PN E?

Com esses parametros, necessita-se de uma amostra de tamanho minimo de

518 sujeitos, distribuida conforme a tabela 2:

TABELA 2 — CALCULO ESTRATIFICADO DA AMOSTRA POR TIPO DE PROTESE E ANO DE
PRODUCAO

Tipo de protese
Ano de realizacéo

dupla inferior maxila Total Global
2007 151 6 84 241
2008 127 10 64 201
2009 51 3 22 76
Total Global 329 19 170 518
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4.3 SELECAO DOS SUJEITOS DA PESQUISA

A selecdo da amostra dentro de cada estrato foi realizada de forma
aproximadamente sistematica, uma vez que a fracdo amostral € um numero
fracionario. Realizou-se sorteio de um numero inicial entre 1 e 3, e essa unidade
entrou na amostra. O numero posterior a entrar na amostra foi o nUmero selecionado
mais o passo (inverso da fracdo amostral), e assim por diante. A fracdo amostral do
estudo foi de 0,338 e, portanto, o passo foi de 2,954.

Desta forma, foram selecionados inicialmente o terceiro elemento de cada
trés formularios de pacientes ordenados por més em que encerraram seu tratamento
no CEO. Cada paciente selecionado teve sua ficha cadastral consultada, integrante
do Prontuério Eletrénico da SMS, para levantamento de seu endereco e da Unidade
Basica de Saude — UBS a que se refere. Foram excluidos da ordem de sorteio os
pacientes com registro provisoério por ndo conter endereco residencial.

As fichas cadastrais foram divididas por endereco em 9 grupos, sendo um
para cada Distrito Sanitario do municipio. Ao todo, o Municipio de Curitiba possui
113 UBS reunidas em 9 distritos sanitarios conforme a figura 2. As fichas cadastrais
sorteadas que excederam o numero da amostra foram reservadas em caso de
necessidade de substituicdo de pacientes ndo encontrados por erro ou mudanca de

endereco. Esta etapa do estudo foi desenvolvida entre 13 e 23 de setembro de 2010.
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BAIRROS

01 - Centro

02 - Séo Francisco
03 - Centro Civico
04 - Alto da Gléria
05 - Alto da Rua XV
06 - Cristo Rei

07 - Jardim Botanico
08 - Reboucgas

09 - Agua Verde

10 - Batel

11 - Bigorrilho

12 - Mercés

13 - Bom Retiro

14 - Ahu

15 - Juvevé

16 - Cabral

17 - Hugo Lange

18 - Jardim Social
19 - Taruma

20 - Capao da Imbuia
21 - Cajuru

22 - Jardim das Américas

23 - Guabirotuba
24 - Prado Velho
25 - Parolim

26 - Guaira

27 - Portao

28 - Vila Isabel
29 - Semindrio

30 - Campina do Siqueira

31 - Vista Alegre
32 - Pilarzinho

33 - Sdo Lourengo
34 - Boa Vista

35 - Bacacheri

36 - Bairro Alto

37 - Uberaba

38 - Hauer

39 - Fanny

40 - Linddia

41 - Novo Mundo
42 - Fazendinha
43 - Santa Quitéria
44 - Campo Comprido™
45 - Mossungué
46 - Santo Inacio
47 - Cascatinha

48 - Sao Joao

49 - Taboao

50 - Abranches

51 - Cachoeira

52 - Barreirinha

53 - Santa Candida
54 - Tingui

55 - Atuba

56 - Boqueirao

57 - Xaxim

58 - Capao Raso
59 - Orleans

60 - Séo Braz

61 - Butiatuvinha
62 - Lamenha Pequena
63 - Santa Felicidade
64 - Alto Boqueirao
65 - Sitio Cercado
66 - Pinheirinho

67 - So Miguel

68 - Augusta

69 - Riviera

70 - Caximba

71 - Campo de Santana
72 - Ganchinho

73 - Umbara

74 - Tatuquara

75 - Cidade Industrial™
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IPPUC Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Curitiba - SIN - Banco de Dados
:: Rua Bom Jesus, 669 :: Cabral :: Curitiba :: Parana :: CEP 80035-010 :: Fone (41) 3250-1414 :: Fax (41) 3254-8661 :: E-Mail ippuc@ippuc.org.br :

FIGURA 2 — MAPA DO MUNICIPIO DE CURITIBA COM DIVISAO EM REGIONAIS
FONTE: http://www.curitiba-parana.com/geografia-mapas/mapa-regionais.htm
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4.4 LEVANTAMENTO DAS CONDICOES DE USO DAS PROTESES

TOTAIS E ENTREVISTA NA AMOSTRA

A amostra foi constituida de 555 pacientes que receberam tratamento de
préteses totais no CEO Sylvio Gevaerd nos anos de 2007, 2008 e 2009. A coleta de
dados foi realizada por 9 entrevistadores, devidamente calibrados para aplicacao
dos instrumentos através de entrevistas com o0s usuarios de protese selecionados.

Os procedimentos para coleta de dados constituiram-se de duas etapas. O
primeiro questionario incluiu oito questbes sobre dados socio-econémicos, sobre o
tipo de protese recebida e as condi¢des de uso e desuso das proteses (Anexo 3). A
segunda parte foi constituida pela aplicacdo do questionario OHIP-EDENT,
composto por 19 questdes sobre a percepcao da relagdo entre a condicdo bucal do
paciente com sua qualidade de vida. Este questionario é a transcricéo fiel do OHIP-
EDENT devidamente adaptado e traduzido para a lingua portuguesa. Este
instrumento, traduzido e validado para a lingua portuguesa por Souza et al. (2007),
prevé uma simplificacdo das opcdes de respostas com valores na escala: nunca (0);
as vezes (1) e quase sempre (2). As questdes estdo agrupadas em 7 dimensdes
avaliativas: limitacdes funcionais, dor fisica, desconforto psicolégico, incapacidade
fisica, incapacidade psicologica, incapacidade social e deficiéncia. Ndo houve
atribuicdo de peso para as questdes (SOUZA, 2007) (Anexo 4).

As entrevistas foram realizadas durante outubro a dezembro de 2010 nos
domicilios de cada um dos pacientes e as perguntas foram feitas pessoalmente
pelos entrevistadores apdés a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.
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4.5 APURACAO DE CUSTO DE PROTESES TOTAIS

O presente modelo de calculo de custo das proteses totais teve por base o
modelo de custeio por absorcdo preconizado pela PNGC do Ministério da Saude
(BRASIL, 2006). Todos os gastos no periodo de um ano foram apurados para
calculo do custo da producao de proteses totais no CEO Sylvio Gevaerd. Calculou-
se 0 custo médio unitario da protese dividindo-se o custo total no ano pelo nimero
total de proteses produzidas no mesmo periodo. Foram levantados os dados
referentes a janeiro a dezembro de 2007, 2008 e 2009, sendo organizada uma
planilha de custos utilizando o programa Microsoft Excel.

Um levantamento prévio sobre o funcionamento do servico de prétese e do
préprio CEO como quadro de pessoal, carga horaria e servicos requeridos e
prestados garantiu o entendimento inicial da forma de funcionamento da unidade
para que cada item de despesa fosse obtido, detalhado e quantificado.

Os valores para cada item foram extraidos do SGP — Sistema de Gestao
Pulblica da propria SMS de Curitiba e calculados de duas maneiras:

e Valor real da despesa - para os itens identificados nos relatérios com
valores declarados.

e Valor estimado da despesa — para os itens onde nédo foi possivel
identificar o valor real do gasto; neste caso a SMS forneceu documento

e informacdes necessarias para estimar os valores gastos.
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4.5.1 Definicdo dos Centros de Custos

A definicdo dos centros de custos seguiu a l6gica da organizacao do servi¢o

do CEO Sylvio Gevaerd conforme ilustrado na figura 3.

Centro

Administrativo
Coordenagao

Sevico de Controle
Pritese Biolégico

Lahoratonn de Chmu_a de L|1n||:a de Clini ica de
— —

FIGURA 3 — ORGANOGRAMA DOS CENTROS DE CUSTO DO CENTRO DE ESPECIALIDADES SYLVIO
GEVAERD.

As unidades localizadas na ultima linha da figura constituem as unidades
produtoras finais de servi¢o. A elas cabe o custo final e, portanto, a alocacdo dos
rateios das unidades intermediérias e administrativa (BRASIL, 2006).

Com base na estrutura do servigo, os centros de custos ficaram assim
definidos:

Centro de Custos Administrativos:

e Centro Administrativo Coordenacéo
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Centros de Custos Intermediarios
e Grupo Servico de Prétese
e Grupo Clinicas Odontoldgicas

e Controle Bioldgico

Centros de Custos Produtivos
e Clinica de Proétese
e Laboratério de Protese
e Clinica de Endodontia
e Clinica de Periodontia
e Clinica de Cirurgia

e Clinica de Diagnéstico

Para o célculo do preco médio das proteses totais produzidas no CEO Sylvio
Gevaerd foram desconsiderados os centros de custo Clinica de Periodontia,
Endodontia, Cirurgia e Diagnostico. Contudo, estas unidades foram consideradas

para determinacdo dos critérios de rateio dos custos de todo o CEO Sylvio Gevaerd.

4.5.2 Metodologia de Alocacé&o dos Gastos Indiretos

A metodologia de alocacao aplicada neste trabalho foi a alocagéao direta que
consiste na alocagdo dos gastos dos centros de custos nao produtores de renda

(administrativos e intermediarios) diretamente aos centros de custos
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produtivos/finais. Nesse processo ndo sao consideradas as trocas de servigos entre
0s centros de custos nao-produtivos. Os gastos de um centro de custos nao-
produtivo ndo precisam ser alocados para todos o0s centros de custos
produtivos/finais, apenas para aqueles que realmente utilizaram seus servicos
(BRASIL, 2006).

O valor total do centro de custo Laboratorio de Protese, dividido pela
producao total do periodo resultou no custo laboratorial unitario de cada protese. Da
mesma forma, os custos totais do centro de custo Servigco Clinico de Protese,
dividido pelo numero total de proteses resultaram no valor clinico unitario de cada

prétese.

4.5.3 ldentificacao dos Grupos de Gastos

Os gastos diretos e indiretos foram agrupados de acordo com os elementos

similares em (BRASIL, 2006):

o Pessoal — itens que estdo diretamente relacionados a
folna de pagamento, isso €, salarios e encargos, provisdo de férias,
13°° salarios.

o Servicos de terceiros — corresponde a compra de servigos
especificos ndo desenvolvidos pelos funcionarios da instituicdo, tais
como limpeza, consultoria, treinamentos e outros servigos.

o Materiais de consumo — artigos de expedientes, tecidos,
materiais para manutencdo e conservagao, materiais laboratoriais,

artigos de higiene e limpeza, material odontolégico, instrumentais,

produtos quimicos, etc.
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o Despesas gerais — outras despesas de custeio como:
agua, luz, telefone, aluguel.

o Depreciagdo — custo decorrente do desgaste ou da
obsolescéncia dos ativos imobilizados da instituicdo (méquinas,

equipamentos, moveis e instalagdes).

45.4 Critérios de Rateio

Na apuracdo dos custos, varios itens de uso comum entre centros de custos
distintos tiverem seus valores rateados. Os critérios de rateio foram baseados no
Manual Técnico de Custos do Programa de Gerenciamento de Custos do Ministério
da Saude (BRASIL, 2006). Dependendo do item de despesa o indice de rateio
variou para cada centro de custo conforme sua participacdo no item. Ao final, para o
calculo dos custos de producéo das préteses, verificou-se a participacdo dos centros
de custos clinicos de protese e laboratorial de prétese em cada item de despesa.

Os critérios de rateio sdo variaveis para cada modelo ou organizacdo do
servico. A definicdo de um critério de rateio deve contemplar a uma distribuicéo
proporcional de custo para cada centro de custos. Para isso, deve-se analisar o
servico como um todo e aplicar, em alguns casos, critérios diferentes para 0s
diferentes itens de despesas.

Para o modelo de producdo de servicos do CEO Sylvio Gevaerd foram
propostos o0s seguintes critérios de rateio das despesas:

e Por metro quadrado de &rea produtiva: neste caso considerou-se que 0

conjunto das despesas seriam rateados somente entre os setores produtivos
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e a area ocupada por cada uma destas unidades determinaria o critério de
rateio;

e Por trabalhador 40 horas: este critério levou em consideragdo o numero de
trabalhadores de cada centro produtivo, considerando que dois trabalhadores
em regime de trabalho de 20 horas semanais equivalem a 1 trabalhador em
regime de 40 horas.

¢ Dividido igualmente entre clinico e laboratorial: este critério foi aplicado para
despesas que so sao utilizadas pelo servigo de protese e sdo consumidas de
igualmente pelo servico clinico e pelo servigo laboratorial.

e Por posto de trabalho: por este critério a distribuicdo ndo leva em conta o
namero de trabalhadores e sim oposto de trabalho que pode,
desconsiderando o niumero de turnos em que cada um deles opera.

e Por dentista do CEO: considera como critério de rateio o nUmero de dentistas,
nesta caso todos com o mesmo regime de trabalho, integrantes de cada
centro de custo.

e Por cota de uso: aplicado um divisor por cota nos caso em que ha conhecido
proporcdo de gastos que ndo podem ser atendidas pelos demais critério de
rateio.

Os indices de rateio e critérios de calculo estao descritos na tabela 3.

TABELA 3 — ITENS DE DESPESAS RATEADOS, CRITERIOS DE RATEIO E INDICES DE RATEIO

Item de despesa Critério de rateio indice de Rateio
Pessoal Clinico Laboratorial
Saldrios de demais funcionarios

indiretos (Guarda Municipal) Por metro quadrado de area produtiva 17,28% 18,75%
Encargos de funcionarios indiretos Por metro quadrado de drea produtiva 17,28% 18,75%
Salério pessoal administrativo (nivel

médio): 2 agentes administrativos Por trabalhador (40 horas) 20,00% 50,00%
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Salario Autoridade Sanitaria Por trabalhador (40 horas) 20,00% 50,00%
Servigo de terceiro

Limpeza e conservagado Por metro quadrado de area produtiva 17,28% 18,75%
Convénio UFPR Dividido igualmente entre clinico e laboratorial 50,00% 50,00%
Despesas gerais

Agua Por metro quadrado de drea produtiva 17,28% 18,75%
Luz Por metro quadrado de area produtiva 17,28% 18,75%
Telefone Por metro quadrado de area produtiva 17,28% 18,75%
Aluguel Por metro quadrado de drea produtiva 17,28% 18,75%
Material de escritério Por metro quadrado de area produtiva 17,28% 18,75%
Material de higiene e limpeza Por metro quadrado de drea produtiva 17,28% 18,75%
Material de consumo

Lubrificante éleo para alta e baixa

rotagdo Por posto de trabalho 10,00% 50,00%
Lubrificante spray para alta e baixa

rotagao Por posto de trabalho 10,00% 50,00%
Mascara Por posto de trabalho 10,00% 50,00%
Oculos de protegao Por posto de trabalho 10,00% 50,00%
Alcool 96 Por posto de trabalho 10,00% 50,00%
Algodao Por posto de trabalho 10,00% 50,00%
Corrente p/ guardanapo (jacaré) Por dentista do CEO 0,00% 25,00%
Gaze Por dentista do CEO 25,00% 0,00%
Gorro Por dentista do CEO 25,00% 0,00%
Guardanapo - Campo operatoério Por dentista do CEO 25,00% 0,00%
Luva Por dentista do CEO 25,00% 0,00%
Ponta plastica para aspirador de

saliva descartavel Por dentista do CEO 25,00% 0,00%
Rolete de algodao Por dentista do CEO 25,00% 0,00%
Touca com elastico Por dentista do CEO 25,00% 0,00%
Acido Peracético + per. Hidrogénio Por dentista do CEO 25,00% 0,00%
Alcool 70 Por metro quadrado de area produtiva 17,28% 18,75%
Detergente enzimatico - limpeza de

instrumental Por dentista do CEO 25,00% 0,00%
Fita para Autoclave Por dentista do CEO 25,00% 0,00%
Papel Grau Cirurgico Por dentista do CEO 25,00% 0,00%
Cera?7 Por cota de uso 10,00% 90,00%
Cera utilidade Por cota de uso 10,00% 90,00%
Lapis copia Dividido igualmente entre clinico e laboratorial 50,00% 50,00%
Papel articulagdo com carbono

(vermelho e azul) nas duas faces Dividido igualmente entre clinico e laboratorial 50,00% 50,00%
Torcida para lamparina Dividido igualmente entre clinico e laboratorial 50,00% 50,00%
Deprecia¢do do patriménio

(Cumulativo)

Espelho - Cabo Por dentista do CEO 25,00% 0,00%
Espelhos clinicos n. 5 com cabo em

aco inoxidavel Por dentista do CEO 25,00% 0,00%
Pingas clinicas (porta algoddo) em ago

inoxidavel Por dentista do CEO 25,00% 0,00%
Sondas exploradoras n2 05 em ago Por dentista do CEO 25,00% 0,00%
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inoxidavel

Espatula Le Cron Dividido igualmente entre clinico e laboratorial 50,00% 50,00%
Graal de borracha grande Dividido igualmente entre clinico e laboratorial 50,00% 50,00%
Lamparina metalica a alcool Dividido igualmente entre clinico e laboratorial 50,00% 50,00%
Investimento Inicial em

equipamentos Dividido igualmente entre clinico e laboratorial 10,00% 50,00%

4.5.5 Metodologia de Célculo dos Custos com Valor Estimado das

Despesas

Salérios de dentistas diretamente ligados ao servi¢co clinico de protese -
estimado com base no valor do salario basico de dentista em meio de carreira (Nivel
1-301-D), que consta na tabela de salarios da Prefeitura Municipal de Curitiba para o
ano de 2010, aplicando um indice com redutor de 12%, 8% e 4% para 0s anos de
2007, 2008, e 2009, respectivamente, como compensacdo dos aumentos anuais
concedidos nas datas base. O referido valor para o ano de 2010 foi de R$1.782,08
multiplicados por 12 salarios mensais para 7 dentistas que trabalharam diretamente
no servico de proétese.

Encargos sobre os salarios dos dentistas diretamente ligados ao servico
clinico de protese — estimado os seguintes adicionais: 1/12 dos salarios anuais
referente ao 13°. salario; 1/36 do salario anual referente a abono de férias; 40%
sobre o salario anual por periculosidade; 30% sobre o salario anual referente a
Incentivo ao Desenvolvimento da Qualidade do Servico — IDQ, 7% do salério anual
referente aos demais beneficios. Os multiplicadores ndo sdo cumulativos. Por este
calculo, o total dos adicionais equivale a 88,11% do salario base mensal.

Salarios dos auxiliares do consultério de protese - estimado com base no
valor do salario basico dos profissionais de nivel basico em meio de carreira (Nivel

1-207-D), que consta na tabela de salarios da Prefeitura Municipal de Curitiba para o
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ano de 2010, aplicando um indice com redutor de 12%, 8% e 4% para 0s anos de
2007, 2008 e 2009, respectivamente, como compensacdo pelos aumentos anuais
concedidos nas datas base. O referido valor para o ano de 2010 foi de R$648,98
multiplicado por 12 salarios mensais para 3 Auxiliares de Consultério Dentéario - ACD
gue trabalham diretamente no servi¢o de protese.

Encargos sobre o salario dos auxiliares dos consultérios de protese —
estimado os seguintes adicionais: 1/12 dos salarios anuais referente ao 13° salario;
1/36 do salario anual referente a abono de férias; 40% sobre o salario anual por
periculosidade; 30% sobre o salario anual referente a Incentivo ao Desenvolvimento
da Qualidade do Servico — IDQ, 7% do salario anual referente aos demais
beneficios. Os multiplicadores ndo sado cumulativos. Por este célculo, o total dos
adicionais equivale a 88,11% do salario base mensal.

Salérios dos funcionarios indiretos (Guarda Municipal) - estimado com base
no valor do salario basico de Guarda Municipal em meio de carreira no nivel 2-133-E
da tabela de salarios da Prefeitura Municipal de Curitiba para o ano de 2010
equivalente a R$1401,16 aplicando-se o redutor de 15% para os 3 anos anteriores
multiplicados por 12 salarios mensais para 2 guardas municipais.

Encargos sobre o salario de funcionérios indiretos - estimado os seguintes
adicionais: 1/12 dos salarios anuais referente ao 13° salario; 1/36 do salario anual
referente a abono de férias; 30% sobre o salario anual por periculosidade; 30%
sobre o salario anual referente a Incentivo ao Desenvolvimento da Qualidade do
Servico — IDQ, 7% do salario anual referente aos demais beneficios. Os
multiplicadores n&o sao cumulativos. Por esta conta o total dos adicionais equivale a

78,11% do salario base mensal.
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Salarios de pessoal administrativo de nivel médio - calculado com base no
salario basico de profissionais de nivel médio 2010 em meio de carreira (Nivel 1-
233-A) constante na tabela de salarios da Prefeitura Municipal de Curitiba
equivalente a R$1.511,17 mais adicionais de 88,11% de beneficios para dois
profissionais aplicando-se o redutor de 12, 8 e 4% para os anos de 2007, 2008, 2009
respectivamente como compensacdo dos aumentos anuais concedidos nas datas
base.

Salario Autoridade Sanitéria - estimado com base no valor do salério basico
de dentista em meio de carreira (Nivel 1-301-D), que consta na tabela de salarios da
Prefeitura Municipal de Curitiba para o ano de 2010, equivalente a R$1.782,08
acrescido da funcéo gratificada de R$4.500,00 mensais, multiplicados por 13,33
salarios no ano, aplicando um indice com redutor de 12%, 8% e 4% para 0s anos de
2007, 2008, e 2009 respectivamente como compensacdo dos aumentos anuais
concedidos nas datas base.

Saléario de Pessoal administrativo do laboratorio de prétese — Exercido por um
ACD somente no ano de 2008. Total foi estimado com base no valor do salario
basico dos profissionais de nivel basico em meio de carreira (Nivel 1-207-D), que
consta na tabela de salarios da Prefeitura Municipal de Curitiba para o ano de 2010
adicionando 88,11% referente a beneficios e aplicando um indice com redutor de 8%
para o ano de 2008, como compensacdo dos aumentos anuais concedidos nas
datas base. O referido valor para o ano de 2010 foi de R$648,98 multiplicados por
12 salarios mensais para 1 ACD que trabalhou diretamente no laboratério de

protese.
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Salario de protético — Estimado somente para o ano de 2009 quando a funcao
foi exercida por um dentista em regime de trabalho de 20h/semana. Calculado com
base no valor do salario de 1 dentista 20h mais 88,11% seguindo 0S mesmos
critérios dos calculos aplicados aos dentistas das clinicas de proétese.

Salario de auxiliar de protese dentaria — Estimado somente para o ano de
2009 quando a funcdo foi exercida por um ACD em regime de trabalho de
40h/semana. Calculado com base em um salario de 1 ACD mais 88,11% de
beneficios seguindo os mesmos critérios dos calculos aplicados aos ACDs das
clinicas de protese.

Agua - estimado com base no valor médio mensal constante no processo de
ressarcimento da conta de agua do edificio pago pelos condéminos e rateado por
m2, referente aos meses de julho, agosto e setembro de 2010, equivalente a R$
295,85, multiplicado por 12 meses e aplicando um indice redutor de 4%, 8% 12%
para os anos de 2009, 2008 e 2007 respectivamente.

Luz - Estimado somente para o0 ano de 2007 com base no valor real da soma
das contas mensais de 2008 aplicando indice redutor de 4%.

Telefones - Estimado somente para o ano de 2007 com base no valor real da
soma das contas de 2008 aplicando indice redutor de 4%.

Aluguel — Estimado com base no valor estipulado no contrato original de
locacdo do estabelecimento, em 2006 aplicando-se um indice de reajusta de 5% ao
ano para 2007, 2008 e 2009, consecutivamente.

Limpeza e conservagao - estimado com base no valor médio dos salarios dos
serventes em 2010, equivalente a R$892,41, integrantes da empresa terceirizada

"Obra Prima" adicionando 117% de encargos trabalhistas, sociais e administracéo e



57

aplicando 8% de reajustes anuais para 2 serventes que integravam a equipe de
limpeza.
Patrimonio inicial sob depreciagédo - estimado pela soma de 2 repasses do

Ministério da Saude para instalacdo de CEOs em Curitiba de R$58.000,00 cada.

4 5.6 Taxa de desconto

Quando o universo temporal de analise € superior a um ano, tanto custos
como resultados em saude que ocorrem no futuro devem ser descontados pelo seu
valor no momento presente, usando-se uma taxa de desconto padrdo. Para
aumentar a comparabilidade dos estudos, sugere-se padronizar as taxas de
desconto de custos e resultados em saude em 5% ao ano. (BRASIL, 2009) Portanto,
para este estudo foi padronizado uma taxa de correcdo atuarial progressiva, ou seja,
de um ano para o subsequente, de 5%, e de 4% quando a correcao € regressiva, ou
seja, quando a estimativa se da sobre um valor apurado no ano posterior ao ano
calculado. Esta diferenca entre os dois indices de correcdo se da em virtude de que
uma correcao regressiva € sempre maior, em valores absolutos, que a progressiva

guando aplicado o mesmo indice (BRASIL, 2009).

4.6 DESENVOLVIMENTO DO MODELO PARA FORMULACAO DOS

INDICADORES DE EFETIVIDADE E UTILIDADE

O conceito de efetividade pode variar conforme a determinacdo da meta a ser

alcancada (BRASIL, 2009). Portanto, se a definicdo da meta do servico de protese
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for diferente para uma ou outra populacdo pode haver necessidade de diferentes
modelos de calculo de indicadores de efetividade.

Neste trabalho, as metas estabelecidas para avaliacdo da efetividade do
servico foram o cumprimento de 100% do maior tempo possivel de uso das protese
desde a instalacdo, excluindo-se a possibilidade de uso eventual ou abandono. A
escolha do emprego dos critérios de tempo de uso baseou-se na caracteristica
fundamental de constituirem grandezas mensuraveis, que expressam a durabilidade
da prétese e a vida util sem oferecer dano a saude do usuario. Dessa forma, foram
estudados dois possiveis indicadores de efetividade do tratamento reabilitador com
prétese total, aqui denominados Indicador de Efetividade A e Indicador de

Efetividade B, para analisar a melhor alternativa na construcdo do modelo.

4.6.1 Indicador de Efetividade A

Considerou-se o tempo esperado de uso da prétese, que € o tempo contado
da data da instalacdo até a data da realizacdo da investigacdo ou entrevista da
pesquisa. Por exemplo, ao entrevistar um paciente que recebeu uma prétese ha 36
meses, a melhor situacdo esperada ou o tempo de uso esperado seria de 36 meses,
ou seja, que a prétese tenha sido usada, e continue sendo usada, desde sua
instalacdo. Este indicador foi calculado pela divisédo do tempo de uso real da prétese

pelo tempo de uso esperado.
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4.6.2 Indicador de Efetividade B

Considerou-se o uso continuo da proétese total instalada no paciente como
meta de efetividade do tratamento. O indicador foi calculado dividindo-se o numero
de proteses totais em uso continuo pelos pacientes da amostra, pelo nimero total de

préteses instaladas nos pacientes, dentro de cada ano.

4.6.3 Indicador de utilidade

O indicador de utilidade foi calculado com base num escore modificado do
OHIP- EDENT (SOUZA, 2007), considerando-se o escore dos individuos portadores
de prétese em uso efetivo como a média aritmética dos valores individuais das
respostas (escala de 0 a 2). O indicador de utilidade foi calculado pela média do

escore inverso do OHIP-EDENT relativo a 1, segundo a formula:

(2 — OHIP-EDENT) /2
Na qual:

e 2 é o0 escore médio maximo atingivel pelo OHIP-EDENT
e OHIP-EDENT é o escore médio calculado

A escolha do OHIP-EDENT como medida de utilidade justificou-se pelo seu
consolidado uso como instrumento de medida do impacto da condigdo bucal na
qualidade de vida das pessoas edentadas. Outro fato relevante € a possibilidade de
transformar as preferéncias mensuradas no questionario em uma escala cardinal.

As utilidades cardinais sdo, no contexto da saude, um conjunto de numeros

designados para os estados de saude, que representam o peso da preferéncia,
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numa escala cardinal, que pode ser definida em intervalos ou médias, dependendo
do método utilizado (escala de intervalo ou média) (FERREIRA, 2002). Assim como
0 QALY e outros indicadores descritos por Ferreira (2002), optamos pela

mensuracao da utilidade por meio de uma escala de 0 a 1.

4.7 CALCULO DO CUSTO-EFETIVIDADE E CUSTO-UTILIDADE

O custo-efetividade das proteses totais produzidas no municipio de Curitiba
foi calculado dividindo-se o custo unitario de producéo das proteses em cada ano de

producao pelo indicador de efetividade B conforme a formula:

Custo-efetividade de 1 Custo unitario das préteses no ano
prétese total no ano Indicador de efetividade B

O custo-utilidade das mesmas préteses foi calculado dividindo-se o custo
unitario de producdo das préteses em cada ano de producdo pelo numero de

préteses instaladas no ano e em efetivo uso continuo, multiplicado pelo indicador de

utilidade.
Custo-utilidade de 1 prétese _ Custo unitario das proteses no ano
total no ano - Indicador de efetividade B

X
Indicador de utilidade
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4.8 ANALISE ESTATISTICA

A descricdo das variaveis qualitativas foi realizada através de frequéncia
absoluta e relativa; para as variaveis quantitativas foram utilizados média e desvio-
padrao (quando satisfeita a suposicdo de normalidade), ou mediana e intervalo
interquartil.

A associacao entre condi¢cdo de uso e as variaveis qualitativas foi através do
Teste Qui-quadrado.

A média de idade foi comparada nas diferentes condi¢cdes de uso através de
Andlise de Variancia.

A escolaridade foi comparada nas diferentes condicbes do Teste N&o-
paramétrico Kruskal-Wallis, assim como o indice OHIP-EDENT em relagcdo ao ano
de producédo da protese.

A comparacédo entre os dominios do OHIP-EDENT foi através do Teste Nao-
paramétrico de Friedman.

Para comparar o OHIP-EDENT quanto ao ano de producdo da prétese total,
sexo, nivel de escolaridade, renda familiar e tipo de protese total instalada utilizou-se

0 Teste N&o-paramétrico Mann-Whitney.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A producéo geral de proéteses totais no CEO Sylvio Gevaerd nos anos de
2007, 2008 e 2009 foi de 2502 préteses instaladas em 1530 pacientes. Um total de
1038 (67,53%) pacientes atendidos era do sexo feminino e 492 (32,16%) do sexo
masculino.

Dos 1530 pacientes, 972 (63, 62%) receberam proteses totais duplas, ou seja,
maxilares e mandibulares conjuntamente, 505 (32,81%) receberam somente

préteses maxilares, e 56 (3,66%) somente mandibulares (Figura 4).

PACIENTES ATENDIDOS POR TIPO DE
PROTESE 2007,2008 E 2009

4%,

& Dupla
W Maxilar

Mandibilar

FIGURA 4 — PROPORGCAO DE PROTESES MAXILARES E MANDIBULARES (n=2502)

Das 2502 proteses totais produzidas, 1474 (58,91%) foram préteses

maxilares e 1028 (41,09%) mandibulares (Figura 5)
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PROTESES TOTAIS POR ARCO
2007,2008 E 2009

& Maxilar

& Mandibular

FIGURA 5 — DISTRIBUICAO DOS PACIENTES ATENDIDOS POR TIPOS DE PROTESE (n=1038)

Quanto a faixa etaria, a idade da populacdo atendida variou entre 29 e 88

anos, conforme apresentado na tabela 4.

TABELA 4 — DISTRIBUICAO DE PACIENTES ATENDIDOS NO CEO SYLVIO GEVAERD POR FAIXA ETARIA

Faixa Etaria Numero de pacientes Percentual

Até 34 anos 6 0,39%
De 35 a 44 anos 57 3,73%
De 45 a 54 anos 254 16,60%
De 55 a 64 anos 440 28,76%
De 65 a 74 anos 456 29,80%
De 78 a 84 anos 311 20,33%
Acima de 85 anos 6 0,39%

Total 1530 100%
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Considerando a producdo por ano, observou-se que quase metade das

préteses (46,36%) foi realizada no ano de 2007, primeiro ano de funcionamento do

CEO. A tabela 5 mostra a distribuicdo do tipo de protese produzida por ano.

TABELA 5 — PRODUGAO DE PROTESE TOTAIS POR ANO E POR TIPO DE ARCO REABILITADO

Ano Tipo de protese Namero de Total de préteses no ano Percentual
(arco reabilitado) proteses
Maxilar 695
0,
2007 Mandibular 465 1160 46,36%
Maxilar 563
0,
2008 Mandibula 403 966 38,61%
Maxilar 216
0,
2009 Mandibular 160 376 15,03%
Total 2502 100%

Dentre toda a populacdo de pacientes atendidos no Servico de Protese
Municipal e que receberam préteses totais nos anos de 2007, 2008 e 2009, 555
sujeitos constituiram a amostra para coleta de dados sobre condicbes sécio-
econbmicas, condicdo de uso e desuso das proteses e percepcdo das condicdes
bucais relacionadas a qualidade de vida.

A distribuicdo da amostra por ano de producdo da prétese e sexo do usuario
pode ser comparada na tabela 6. Os percentuais de préteses instaladas por ano na

amostra foram similares aos da producéo real por ano no CEO.

TABELA 6 - DISTRIBUICGAO DA AMOSTRA POR ANO DE INSTALAGCAO DA PROTESE, SEXO E NUMERO DE
PROTESES INSTALADAS

Préteses totais % de

% de usadas pelos réteses Total de % de
Ano Sexo Pacientes | pacientes aas p P préteses prétese
da amostra pacientes da da or ano ano
p
amostra amostra
Masculino 76 13,69 125 13,90
2007 | “ceminino | 169 30,45 269 29,92 394 43,83
Masculino 70 12,61 109 12,12
2008 Feminino 144 25,95 235 26,14 344 38,26
Masculino 32 5,77 53 5,90
2009 Feminino 64 11,53 108 12,01 161 17,91
Total 555 100 899 100 899 100
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Houve uma reducédo significativa na producdo de préteses em 2009 para
menos da metade em relacdo ao ano anterior. Este fato pode estar ligado ao
encerramento do convénio entre a UFPR e a SMS de Curitiba no final de 2008. Por
este motivo, em 2009 o numero de trabalhadores no laboratorio de protese foi
reduzido para apenas 2 profissionais, sendo um em regime de trabalho de 20 horas
semanais e outro em 40 horas. Esta reducdo do efetivo causou a reducdo da
capacidade produtiva laboratorial de pecas protéticas.

A faixa etaria da amostra variou de 32 a 90 anos, com média de idade de

36,63 anos. A maioria (60,36%) estava na faixa etaria entre 55 e 75 anos.

TABELA 7 — DISTRIBUICAO DA AMOSTRA POR FAIXA ETARIA

Faixa Etéria NUumero de pacientes Percentual da amostra
Até 34 anos 1 0,18%
De 35 a 44 anos 23 4,14%
De 45 a 54 anos 99 17,84%
De 55 a 64 anos 177 31,89%
De 65 a 74 anos 158 28,47%
De 78 a 84 anos 84 15,14%
Acima de 85 anos 13 2,34%
Total n=555 100%

A tabela 8 apresenta a distribuicdo da amostra (n=555) quanto aos fatores
sécio-demograficos e o tipo de prétese instalada. Quanto ao estado civil, a
distribuicdo foi de 54,41% casados, 24,86% viavos, 11,35% separados e 9,37%
solteiros. O grau de instrucdo e a renda familiar dos entrevistados da pesquisa
refletem o perfil da populagéo atendida no CEO Sylvio Gevaerd. Os analfabetos
representam 11% da amostra, 50,81% tém o ensino fundamental incompleto,

enquanto 91,17% da amostra tem renda familiar menor que 3 salarios minimos.
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TABELA 8 — DISTRIBUIGAO DA AMOSTRA POR ESTADO CIVIL, ESCOLARIDADE, RENDA FAMILIAR E TIPO
DE PROTESE INSTALADA (N=555)

Ano 2007 2008 2009 Total %
Estado civil
Casado 141 114 47 302 54,41
Separado/desquitado 25 25 23 63 11,35
Solteiro 21 18 13 52 9,37
Viavo 58 57 23 138 24,86
Escolaridade
Analfabeto 25 26 12 63 11,35
Ensino fundamental 132 104 46 282 50,81
incompleto
Ensino fundamental 40 39 13 92 16,58
completo
Ensino médio incompleto 16 14 8 38 6,85
Ensino médio completo 27 29 15 71 12,79
Ensino superior 1 2 2 5 0,90
incompleto
Ensino superior completo 4 0 0 4 0,72
Renda familiar
Sem renda 7 9 0 16 2,88
Menos de 1 salario minimo 58 48 25 131 23,60
1 a 3 salarios minimos 156 142 61 359 64,68
Mz’ai_s de 3 salarios 24 15 10 49 8,83
minimos
Tipo de protese
Pacientes que receberam 84 69 26 179 32,25
préteses maxilares
Pacientes que receberam 12 15 5 32 577
préteses mandibulares
Pacientes que receberam 149 130 65 344 61,98

proteses duplas
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O modelo de referéncia estabelecido entre o atendimento primario nas
Unidades Basicas de Saude - UBS e o secundario, neste caso o CEO do Municipio
de Curitiba parece privilegiar o atendimento a pacientes com maior fragilidade social.
Neste sentido o servico atende o principio de equidade e procura identificar sua
prioridade de atendimento, dentro da demanda identificada pelos estudos
epidemioldgicos.

Quanto ao tipo de protese instalada nos integrantes da amostra, observou-se
gque a maior parte dos pacientes (61,98%) recebeu proteses totais duplas. A
distribuicdo da amostra tem um perfil muito proximo da distribuicdo de pacientes por
tipo de protese na populacdo pesquisada, como pode ser comparada com os dados
da tabela 5.

O indice de uso é dado pelo numero total de proteses construidas para 0s
pacientes da amostra, subtraindo-se as proteses que ndo estdo sendo mais
utilizadas e as préteses com uso eventual pelos mesmos, dividindo-se pelo total de
préteses construidas para os pacientes da amostra. Este indice calculado foi de
0,6696 e corresponde ao percentual de proteses em uso pelos integrantes da
amostra.

Observou-se que 602 proéteses, ou seja, 66,96% de um total de 899 préteses
estdo em uso continuo pelos pacientes. O correspondente a 22,13%, ou seja, 199
préoteses foram abandonadas pelos pacientes apos alguma dificuldade encontrada e
nao estdo mais em uso, enquanto 98 proéteses (10,90%) sédo usadas eventualmente
pelos pacientes em algumas ocasides relatadas, como sair, alimentar-se, receber

visitas dentre outras.
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Dentre as proteses maxilares instaladas, inclusive as proteses maxilares
instaladas em pacientes que receberam protese dupla, o indice de uso foi de 0,7610.
No total, 17,97% de proteses maxilares (94 proteses) foram abandonadas pelos
pacientes e 5,93% (67 proteses) eram usadas eventualmente. Esta proporcdo se
alterou para as proteses mandibulares instaladas: 54,25% estavam em uso, 27,92%
foram abandonadas e 17,82 faziam uso eventual (Tabela 9). Por meio do Teste %2
complementada pela Analise de Residuos Ajustados, ao nivel de significancia de
5%, verificou-se que as proteses maxilares estdo associadas a condicdo de uso,

enquanto que as préteses mandibulares a condi¢des de desuso e uso eventual.

TABELA 9 — CONDIGCOES DE USO DAS PROTESES DISTRIBUIDAS PELO TIPO DE PROTESE QUE

RECEBERAM
Préteses
Condicéo de uso maxilares mandibulares
n % n %
Préteses em uso 398 76,1* 204 54,3
Préteses em desuso 94 18,0 105 27,9*%
Préteses em uso eventual 31 59 67 17,8*
Total 523 100 376 100

x°=53,75; p<0,001
* Analise de Residuos Ajustados: p<0,05

Através do Teste y2, com p=0,884, verificou-se que nao ha associacao entre

condicao de uso e ano de producédo da protese (Tabela 10).

TABELA 10 — CONDICOES DE USO DAS PROTESES DISTRIBUIDAS PELO ANO DE PRODUCAO

Ano de producéo
Condicao de uso 2007 2008 2009
n % n % n %
Préteses em uso 266 67,5 230 66,9 106 65,8
Préteses em desuso 82 20,8 80 23,3 37 23,0
Préteses em uso eventual 46 11,7 34 9,9 18 11,2
Total 394 100 344 100 161 100

x°=1,16; p=0,884
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Embora a producdo de prétese em cada um dos anos tenha sofrido varias
intervencdes de fatores relevantes, o efeito destes fatores sobre o uso foi
insignificante. O ano de 2007 foi marcado pelo viés da implantagdo com treinamento
de pessoal, menor experiéncia dos profissionais - tanto clinicos quanto laboratoriais -
calibragem de processos e protocolos, dentre outros. O ano de 2009 foi marcado
pela alteracdo da méao de obra do LRPD com o término do convénio entre UFPR e a
SMS, quando o municipio passou a usar pessoal do quadro proprio para o trabalho
laboratorial.

O percentual de uso nos grupos etarios acompanha a tendéncia geral da
amostra para todos os grupos, com maior percentual de préteses em uso que de
préteses em desuso ou em uso eventual (Tabela 11). A faixa dos 45 aos 54 anos
apresentou o maior percentual de uso de préteses (74,17%), desconsiderando a
faixa etéria abaixo de 34 anos, cuja amostra foi composta por apenas uma pessoa
usuaria de prétese total dupla. Por meio da Analise de Variancia, verificou-se nao

haver diferenca na média de idade em relacéo a condicéo de uso (p=0,084).

TABELA 11 — CONDICOES DE USO DAS PROTESES DISTRIBUIDAS POR FAIXA ETARIA

Condicao de uso
rvamna | Towlease) | TOREERU0 [ e e e
n % n % n %

Até 34 anos 2 2 100,0 0 0,0 0 0,0
De 35 a 44 anos 32 21 65,6 10 31,3 1 3,1
De 45 a 54 anos 151 112 74,2 22 14,6 17 11,3
De 55 a 64 anos 278 189 68,0 61 21,9 28 10,1
De 65 a 74 anos 274 175 63,9 73 26,6 26 9,5
De 75 a 84 anos 139 93 66,9 26 18,7 20 14,4
Acima de 84 anos 23 10 43,5 7 30,4 6 26,1
MédiatDesvio-padrao 63,94+10,95 63,37+10,83 64,94+10,94 65,36+11,49

Andlise de Variancia: p=0,084
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TABELA 12 — CONDICOES DE USO DAS PROTESES MAXILARES DISTRIBUIDAS POR FAIXA ETARIA

Condigao de uso

rbamaia | Tow(esz) | TR [ e e e
n % n % n %
Até 34 anos 1 1 100,0 0 0,0 0 0,0
De 35 a 44 anos 22 15 68,2 7 31,8 0 0,0
De 45 a 54 anos 94 75 79,8 12 12,7 7 7.4
De 55 a 64 anos 169 131 77,5 31 18,3 7 41
De 65 a 74 anos 149 110 73,8 31 20,8 8 5,4
De 75 a 84 anos 75 59 78,7 9 12,0 7 9,3
Acima de 85 anos 13 7 53,8 4 30,8 2 15,4

TABELA 13 — CONDICOES DE USO DAS PROTESES MANDIBULARES DISTRIBUIDAS POR FAIXA ETARIA

Condi¢ao de uso

ravagdia | Tow o= | POGEIR0 | FOSS O | v nen

n % n % n %

Até 34 anos 1 1 100,0 0 0,0 0 0,0
De 35 a 44 anos 10 6 60,0 3 30,0 1 10,0
De 45 a 54 anos 57 37 64,9 10 17,5 10 17,5
De 55 a 64 anos 109 58 53,2 30 27,5 21 19,3
De 65 a 74 anos 125 65 52,0 42 33,6 18 14,4
De 75 a 84 anos 64 34 53,1 17 26,6 13 20,3
Acima de 85 anos 10 3 30,0 3 30,0 4 40,0

O percentual de uso também foi avaliado em relacdo a variavel sexo. Por

meio do Teste y2, com p=0,169, verificou-se ndo haver associacdo entre condigdo

de uso e sexo.

TABELA 14 — CONDICOES DE USO DAS PROTESES DISTRIBUIDAS POR SEXO

Sexo
Condicéo de uso Feminino Masculino
n % n %
Proteses em uso 422 69,0 180 62,7
Préteses em desuso 126 20,6 73 25,4
Proteses em uso eventual 64 10,5 34 11,8
Total 612 100,0 287 100,0

x?=3,56; p=0,169
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TABELA 15 — CONDICOES DE USO DAS PROTESES MAXILARES DISTRIBUIDAS POR SEXO (n=523)

Sexo
Condicéo de uso Feminino Masculino
n % n %
Préteses em uso 281 78,1 117 71,8
Préteses em desuso 59 16,4 35 215
Préteses em uso eventual 20 55 11 6,7
Total 360 100,0 163 100,0

TABELA 16 — CONDICOES DE USO DAS PROTESES MANDIBULARES DISTRIBUIDAS POR SEXO (n=376)

Sexo
Condicao de uso Feminino Masculino
n % n %
Préteses em uso 141 55,9 63 50,8
Préteses em desuso 67 26,6 38 30,6
Préteses em uso eventual 44 17,5 23 18,6
Total 252 100,0 124 100,0

Quanto a renda familiar as condicdes de uso foram apresentadas conforme a
tabela 17. Através do Teste 2, com p=0,195, verificou-se ndo haver associacdo

entre condicdo de uso e renda familiar.

TABELA 17 — CONDICOES DE USO DAS PROTESES DISTRIBUIDAS POR RENDA FAMILIAR

Condicao de uso
Renda familiar Total Proteses em uso Proteses em desuso Protese em uso
(em salarios minimos) (n=899) (n=602) (n=199) eventual (n=98)
n % n % n %

Sem renda 26 14 53,8 10 38,5 2 7,7
Menos de 1 s.m. 221 144 65,2 56 25,3 21 9,5
Dela3sm. 573 385 67,2 121 211 67 11,7
Mais de 2 s.m. 79 59 74,7 12 15,2 8 10,1

x’=8,64; p=0,195

Por meio do Teste Nao-paramétrico Kruskal-Wallis, complementada pelo seu

Teste de ComparacOes Mdltiplas, ao nivel de significancia de 5%, verificou-se que
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0S pacientes com protese em desuso tinham menor escolaridade quando

comparado com os demais grupos de condi¢do de uso.

TABELA 18 — CONDICOES DE USO DAS PROTESES DISTRIBUIDAS POR ESCOLARIDADE

Condicéo de uso
Escolaridade Préteses em uso (n=602) Protes?ns:irgggjesuso Protese e(rE:LQSS(; eventual
n % n % n %

Analfabeto 59 54,1 41 37,6 9 8,3
Fundamental incompleto 303 65,4 121 26,1 39 8,4
Fundamental completo 101 72,1 20 14,3 19 13,6
Médio incompleto 42 67,7 6 9,7 14 22,6
Médio completo 89 80,9 9 8,2 12 10,9
Superior incompleto 5 55,6 0 0,0 4 44,4
Superior completo 3 50,0 2 33,3 1 16,7
Rank médio 471,187 352,19° 518,54 "

Ranks médios seguidos de letras distintas diferem significativamente Através do Teste N&o-paramétrico Kruskal-Wallis,
complementada pelo seu Teste de Comparacdes Mdltiplas, ao nivel de significancia de 5%.

Nesta amostra, 140 sujeitos relataram ter abandonado ao menos uma das
préteses que fizeram. Destes, 45,71% alegaram que deixaram de usar porque a
prétese machucava a mucosa de suporte, sendo este o motivo mais citado. Os
outros principais motivos declarados foram falta de retencdo ou estabilidade da
prétese em 42,14% dos casos, dificuldade para mastigar em 19,29% e dificuldade
para falar em 12,86% (Tabela 19).

O trauma na area chapeavel também foi relatado num estudo preliminar,
nesta mesma populagio como a causa de abandono mais frequente,

correspondendo a 58% das respostas (Moreira-da-Silva et al. 2010).
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TABELA 19 — MOTIVO DE ABANDONO DO USO DE PROTESES TOTAIS (n=140)

MOTIVOS DE ABANDONO DO USO DAS PROTESES Respostas positivas* %
Machuca a mucosa de suporte 64 45,71
Falta de retencéo ou estabilidade 59 42,14
Dificuldade para mastigagéo 27 19,29
Dificuldade para falar 18 12,86
Protese quebrou 10 7,14

Motivos estéticos 9 6,43
Nausea ou problemas estomacais 7 5,00
N&o responderam 4 3,57
Perdeu a protese 3 2,14
Necessidades especiais 2 1,43
Dentes cairam 1 0,71

* a questao permitiu multiplas respostas pelos sujeitos

O gréfico apresentado na figura 6 mostra a distribuicdo das proteses em
desuso por tempo de uso até o abandono. Das 199 préteses que deixaram de ser
usadas permanentemente pelos pacientes, 130 préteses (65,33%) entraram em
desuso antes do primeiro més apds a instalacao, 33 (16,58%) entre 1 e 3 meses de
uso, e 14 (7,04%) entre 4 e 6 meses de uso. Trés pacientes usuarios de 5 (2,51%)
das proteses que deixaram de ser usadas ndo responderam a questdo. O periodo
mais critico em relacdo a aceitacdo da prétese total € o da adaptacdo funcional,
imediatamente apl0s a instalacdo da prétese, devido as dificuldades iniciais
transitorias que o paciente enfrenta (Leles et al., 1999; Compagnoni et al., 2006).
Leles et al. (1999) observaram que o tempo de uso da protese superior € maior que

da protese inferior, durante e apos o periodo de adaptacao funcional.
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FIGURA 6 — DISTRIBUIGAO DO TEMPO DE USO DAS PROTESES ATE O ABANDONO

Um dos pontos criticos do modelo de atencdo em prétese dentaria no
Municipio de Curitiba esta demonstrado na figura 6. O acompanhamento dos
pacientes que recebem prétese dentaria durante o periodo de adaptacédo funcional
pode diminuir o nimero de abandonos. Esta é uma tarefa muito custosa para os
servicos de prétese que baseiam producdo na atencdo secundaria. Em outras
palavras, se 0 servico centralizado que realiza a protese for responsavel por
acompanhamento durante 6 meses apos o tratamento de cada paciente a producao
de prétese ndo evoluird capaz de atender as demandas populacionais.

A solucéo esta na descentralizacdo do acompanhamento de paciente tratados
com proteses totais. Os municipios contam com uma rede assistencial basica
composta por profissionais qualificados, equipes de saude bucal da familia que
podem monitorar e atender demandas de manutencdo dos pacientes em fase da
adaptacao funcional.

Os modelos de atencédo tém que funcionar como um verdadeiro sistema de
referéncia e contra-referéncia no qual as equipes, e fundamentalmente os agentes

comunitarios de saude, sdo participes do processo de adaptacéo das proteses.
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Nas andlises econbmicas de proteses dentarias pode-se utilizar o tempo
médio de vida atil de uma protese. Entretanto, a efetividade individual de uma
prétese poderia ser mais bem descrita se o indice considerasse o tempo de uso da
prétese em relacdo ao tempo esperado de uso da mesma. O tempo esperado de
uso de uma protese € o tempo contado da data da instalacdo até a data da
realizacdo da investigacdo ou entrevista da pesquisa. Por exemplo, ao entrevistar
um paciente que recebeu uma prétese ha 36 meses, a melhor situacdo esperada ou
o tempo de uso esperado € de 36 meses. Ou seja, espera-se que a protese tenha
sido usada, e continue sendo usada, por todo o tempo desde sua instalacdo. No
caso acima exemplificado, o coeficiente de efetividade individual desta protese seria
1 (um).

Se esta mesma protese tivesse sido abandonada com apenas 12 meses de
uso, essa proétese teria apenas 12/36 ou 1/3 de uso do tempo possivel de uso e,
portanto, equivaleria a um coeficiente de 0,3333. Considerando que a expectativa de
vida atil de uma prétese supera o tempo de 36 meses, o intuito deste estudo foi
propor uma metodologia que possa ser aplicada em analises de efetividade de
servicos de saude ofertados dentro de um periodo recente. Um estudo econémico
cujo objetivo final é a verificagdo dos impactos de um servico e a subsequente
tomada de decisdo gerencial pode ser inviabilizado em prazos muito longos de
estudo.

Aléem disso, este indice de efetividade calculado com o tempo real de uso em
relacdo ao tempo total desde a instalacdo da protese requer procedimentos de
levantamento de dados e de céalculo muito complexos para serem operacionalizados

dentro da realidade dos servigos publicos de saude no Brasil. O presente trabalho



76

corroborou a literatura demonstrando que maioria do abandono de proteses totais
ocorre nos primeiros meses apos a instalacao e, portanto, pode-se pressupor que as
poucas proteses abandonadas além de um ano de uso exerceriam pouco impacto
sobre o indice de efetividade em grandes amostras.

Com os dados obtidos neste estudo, calculou-se o indice de efetividade em
cada ano de estudo por duas formas: A) considerando o tempo de uso da protese
abandonada em relacdo ao tempo de uso esperado, cujo valor é de 0,6893; e B)
considerando apenas a relacdo entre préteses em uso permanente e o total de
préteses produzidas, com indice 0,6696. Esta pequena diferenca de 0,0197 entre os
indices fortalece a proposta de aplicacdo do indice simplificado, como calculado pela
segunda forma, uma vez que poderia agilizar e favorecer metodologicamente as
analises econdmicas em saude para poder torna-las mais frequente na gestdo dos
servicos publicos de protese dentaria no Brasil.

Na amostra de sujeitos que receberam proétese total (n=555), aplicou-se o
questionario OHIP-EDENT com o objetivo de avaliar o impacto da condi¢do bucal

em sua qualidade de vida (Tabela 20).
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TABELA 20 — FREQUENCIA DE RESPOSTAS AS QUESTOES INDIVIDUAIS DO OHIP-EDENT DOS

SUJEITOS DA AMOSTRA

Quest&o OHIP-EDENT Nunca As vezes Sempre
n % n % n %

piolemas com s deie,boca o denteduras? (1549, | 42 442 | 158 288 | 148 270
(2r.]=\€_)(zcsé) percebeu que seus dentes ou dentaduras retinham alimento? 324 594 137 25,1 84 15,4
2.3;/;&idsae$ilznq:u5i%1as dentaduras ndo estavam corretamente 277 50,6 130 23.8 140 25.6
4. Vocé sentiu sua boca dolorida? (n=542) 311 57,4 | 138 255 93 17,2
s, b o Gemaag? (D) | 272498 | 1o 273 | 125 229
6. Voceé teve pontos doloridos na boca? (n=540) 316 585 | 129 23,9 95 17,6
7. Suas dentaduras estavam desconfortaveis? (1=540) | 288 533 | 125 231 | 127 235
) ?r;;\ig_:f)_s_é_s_e_ﬁt_iJﬁféééﬂbéﬁd@)ﬁé%&é aproblemas dentarios? | 303 56 2 | 158 29 3 17 145 -
gé;/gairsaesgt-:‘(r:‘ti:uszg;strangido por causa de seus dentes, boca ou 370 678 | 114 2009 62 11,4
ebs ents, boca o Gemadtes? (L4 | 02 892 | 192 241 | 13 207
deido s probemas com g2 (5a8) o | 9§70 | 15 211|120 220
o sus enis, boca o Gemcuras? (1-54) | 0 696 | 93 170 | 73 134
boca o dendures Gy | 76 01| 16 213 82 06
com seus denis, boc o emiras? (=5 | W4 BLS | T 130 | 30 85
bota o demtas? (540) | 474 864 86 103 ] 18 33
prolmas com ses detes,boca o entecures? (r547 | 477 ©72 | 5 102 14 26
ol com seus dane,boca o Geiaras? (545 | 73 968 | 57 108 | 15 28
18. Vocé foi incapaz de aproveitar totalmente a companhia de outras

23:235522)3 devido a problemas com seus dentes, boca ou dentaduras? 488 89,4 42 7,7 16 2,9
e e ey oy " | 463 81| o6 11| 25 48

A limitacdo para mastigar alimentos foi
impacto negativo no indice, sendo que 28,8%

dificuldade as vezes enquanto 27% declararam

a questdo que apresentou maior
dos sujeitos declaram ter alguma

ter dificuldade sempre. A questéo

com menor impacto negativo na qualidade de vida do paciente foi a capacidade de
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aproveitar totalmente a companhia de outras pessoas devido a problemas bucais:

89,4% nunca tiveram estes problemas.

TABELA 21 — ESCORE DAS SETE DIMENSOES DO OHIP-EDENT

Dimenséao

Questao

Mediana
(P25-P75)

Rank
médio

limitacdes
funcionais

1. Vocé sentiu dificuldade para mastigar algum alimento devido a
problemas com seus dentes, boca ou dentaduras?

2. Vocé percebeu que seus dentes ou dentaduras retinham
alimento? .

3. Vocé sentiu que suas dentaduras ndo estavam corretamente
assentadas?

0,7
(0-1,3)

4,63"

dor fisica

4. Vocé sentiu sua boca dolorida?

5. Vocé sentiu desconforto ao comer devido a problemas com seus
dentes, boca ou dentaduras?

7. Suas dentaduras estavam desconfortaveis?

0,5
(0-1)

4,47"°

desconforto
psicolégico

8. Vocé se sentiu preocupado(a) devido a problemas dentarios?

9. Vocé se sentiu constrangido por causa de seus dentes, boca ou
dentaduras?

(0-1)

4,18°

incapacidade fisica

10. Vocé teve que evitar comer alguma coisa devido a problemas
com seus dentes, boca ou dentaduras?

11. Vocé se sentiu impossibilitado(a) de comer com suas dentaduras
devido a problemas com elas?

12. Vocé teve que interromper suas refeicdes devido a problemas
com seus dentes, boca ou dentaduras?

0,3
(0-1)

4,23°

incapacidade
psicol6gica

13. Vocé se sentiu perturbado(a) com problemas com seus dentes,
boca ou dentaduras?

14. Vocé esteve em alguma situagdo embaracosa devido a
problemas com seus dentes, boca ou dentaduras?

(0-0,5)

3,72°¢

incapacidade social

15. Vocé evitou sair de casa devido a problemas com seus dentes,
boca ou dentaduras?

16. Vocé foi menos tolerante com seu cOnjuge ou familia devido a
problemas com seus dentes, boca ou dentaduras?

17. Vocé esteve um pouco irritado(a) com outras pessoas devido a
problemas com seus dentes, boca ou dentaduras?

(0-0)

3,35°¢

deficiéncia

18. Vocé foi incapaz de aproveitar totalmente a companhia de outras
pessoas devido a problemas com seus dentes, boca ou dentaduras?

19. Vocé sentiu que a vida em geral foi menos satisfatoria devido a
problemas com seus dentes, boca ou dentaduras?

0
(0-0)

3,42°¢

Ranks médios seguidos de letras distintas diferem significativamente Através do Teste N&o-paramétrico de Friedman,
complementada pelo seu Teste de Comparacdes Mdltiplas, ao nivel de significancia de 5%

Analisando as dimensfGes do OHIP na amostra (Tabela 21), houve maior
impacto da condigcdo bucal nas dimensdes de limitagdes funcionais e de dor fisica,
desconforto psicologico e incapacidade fisica. As dimensbes de incapacidade

psicologica, incapacidade social e deficiéncia foram pouco afetadas.
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TABELA 22 — MEDIANA E INTERVALO INTERQUARTIL DO OHIP-EDENT POR ANO DE PRODUGAO, SEXO,
ESCOLARIDADE, RENDA FAMILIAR E TIPO DE PROTESE (N=555).

OHIP-EDENT

Mediana P25 - P75
Ano de producéo *
2007 7,0 2,0-14,0
2008 6,0 1,0-14,0
2009 8,0 1,0-15,0
Sexo**
Feminino 6,0 1,0-14,0
Masculino 7,0 2,0-14,0
Escolaridade***
Analfabeto 9,0 3,0-14,0
Ensino fundamental
incompleto 6.0 10-140
Ensino fundamental 7.0 0,5—13.0
completo
Ensino médio incompleto 6,5 1,0-16,0
Ensino médio completo 5,0 1,0-12,0
Ensino superior incompleto 3,0 0,0-8,0
Ensino superior completo 22,0 15,5-25,0
Renda familiar****
Sem renda 8,5 3,0-145
Menos de 1 salario minimo 7,0 1,0-15,0
1 a 3 salarios minimos 6,0 1,0-14,0
Mais de 3 salarios minimos 6,5 0,0-145
Tipo de protese* **x
Pa’cientes que receberam 40 A 1,0-10,0
préteses maxilares
Pa’cientes que receberam 95B 4,0-16,0
préoteses mandibulares
Pacientes que receberam 8.0B 2.0-15,0

proteses duplas

*Teste Nado-paramétrico Kruskal-Wallis: p=0,641

**Teste Nao-paramétrico Mann-Whitney: p=0,682

*** Teste Nao-paramétrico Mann-Whitney: p=0,072

**+% Teste Nao-paramétrico Mann-Whitney: p=0,923

*ri+x Teste Nao-paramétrico Mann-Whitney: p=0,003. Medianas seguidas de letras diferentes indicam diferenca estatistica.
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N&o houve diferenca significativa do escore de OHIP-EDENT em relacdo a
ano de producédo da proétese total, sexo, nivel de escolaridade ou renda familiar
(Tabela 22). Quanto ao tipo de protese total instalada, o escore do OHIP-EDENT foi
menor para as proteses maxilares do que para as préteses mandibulares ou duplas,
as quais nao diferiram entre si.

A apuracdo de custos revelou os valores diferentes para as proteses totais
construidas ao longo dos anos de 2007, 2008 e 2009. O custo total do servico de
prétese durante os 3 anos iniciais do CEO Sylvio Gevaerd foi estimado em
R$1.931.757,66. Destes, R$1.209.511,89 foram custos do processo clinico e
R$722.245,76 de custos laboratoriais. Estes valores representam uma relacdo

percentual de 62,61% e 37,37%, respectivamente.

Proporcao de Gastos - 3 anos

i Custo Clinico

& Custo Laboratorial

FIGURA 7 — PROPORCAO DOS CUSTOS CINICOS E LABORATORIAIS QUE COMPOE OS CUSTOS TOTAIS
DAS PROTESES TOTAIS.
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O item de despesa mais custoso nestes anos de producao foi o referente a
pessoal, 0 qual € composto pelos salarios de todos recursos humanos envolvidos na
producdo de prétese e no suporte do CEO. Este item representou 85,2% do custo

clinico do servico e 67,7% do custo laboratorial.

TABELA 23 — COMPOSICAO DO CUSTO DAS PROTESES TOTAIS POR ITEM DE DESPESA

Periodo de produgdo
Grupo de Despesa 2007 2008 2009 3 anos

% Custo % Custo % Custo % Custo % Custo % Custo % Custo % Custo

Clinico Laboratorial | Clinico Laboratorial | Clinico Laboratorial | Clinico Laboratorial
Pessoal 82,5 59,5 85,8 67,6 87,6 77,1 85,2 67,7
Servigo de terceiro - 7,7 13,3 3,4 57 0,5 1,0 4,0 6,9
Despesas gerais 6,6 12,2 7,2 12,9 7,6 13,9 7,1 13,0
Material de consumo 2,7 12,3 2,4 11,0 3,0 5,0 2,7 9,6
Depreciagdo 0,4 2,7 1,2 2,9 1,2 3,0 0,9 2,9

Ao contrario do esperado, o item material de consumo apresentou uma baixa
proporcdo no custo de producdo da prétese, correspondendo a apenas 2,7% do
custo clinico e 9,6% do custo laboratorial. Este item de despesa acompanhou a
tendéncia da producao no ano de 2009, ou seja, houve uma queda para menos da
metade de seu valor relativo ao custo laboratorial quando a producdo de proteses
totais foi diminuida, mas isso nao refletiu nos outros componentes do custo. Nao
seria esperado que a baixa producao refletisse na alteragcdo de custos fixos, por
exemplo. Contudo, j& que a causa foi a diminuicdo dos recursos humanos que
atuavam no laboratorio de protese, seria esperado que esse item também
apresentasse menor valor relativo ao custo laboratorial neste ano. Este fato nao
aconteceu porque os custos salariais dos profissionais que atuaram no ano de 2009
eram significativamente superiores aos dos que atuaram em 2007 e 2008.

A tabela 24 mostra a composicdo dos custos totais do servico em valores

absolutos por ano de producéo. O custo de producdo das proteses totais no ano de
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2007 foi de R$623.396,02. Em 2008 esta quantia foi de R$604.050,42 enquanto que

em 2009 foi de R$611.769,10.

TABELA 24 — CUSTO ANUAL DA PRODUGAO DE PROTESES FRACIONADO EM CUSTOS CLINICOS E
CUSTOS LABORATORIAIS

ANO DE PRODUCAO
CcUSTO 2007 2008 2009

Clinico Laboratorial Clinico Laboratorial Clinico Laboratorial

Custo por segmento R$392.480,56  R$230.915,46 | R$375529,70 R$228.520,72 | R$383.477,10  R$228.292,00
Custo total R$623.396,02 R$604.050,42 R$611.769,10

O custeio por absorcdo ndo fornece informacdes lapidadas, por isso € mais
dificil identificar as causas dos custos de cada produto/servico, o que pode levar os
tomadores de decisdes a considerarem 0s custos altos e a adotarem cortes dos
custos indiretos de forma generalizada. Mesmo que bem intencionados, esta atitude
pode fracassar, pois resolve os problemas de custos em curto prazo. Com o passar
do tempo estes custos podem voltar a crescer porque muitas atividades
significativas foram eliminadas inadequadamente e as causas fundamentais dos
custos nao foram identificadas. Assim, fica evidente que a informacéo financeira
gerada pelo sistema de custeio por absorcdo ndo fornece aos tomadores de decisao
uma visdo clara da evolucdo dos custos em relacdo ao volume de producdo das
atividades (BRASIL, 2009).

O custo médio unitario da prétese total produzida no CEO nos 3 anos deste
estudo, independente do arco em que foi instalado, foi de R$772,09. O preco médio
de uma prétese total no ano de 2007 foi de R$537,41, em 2008 foi de R$625,31
enquanto que em 2009 foi de R$ 1.627,05. Este aumento significativo no ano de
2009 pode ser explicado pela baixa producgéo de prétese no ano e pela manutencao

dos gastos, principalmente no item pessoal.
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A baixa producao de proteses no CEO coincide com a mudanca no modelo de
producdo no laboratério de protese gerado pelo término do Convénio com a UFPR.
O efeito da interrupcédo do funcionamento do campo de estagio parece evidente na
relacdo de custo e na producéo do servico.

A tabela 25 mostra o preco médio por ano de producdo do servico

fracionando o custo das proteses entre custo clinico e custo laboratorial.

TABELA 25 — NUMERO DE PRQTESES, CUSTO POR SEGMENTO E CUSTO MEDIO DAS PROTESES
TOTAIS POR PERIODO DE PRODUCAOQ

Periodo de Produgédo

2007 2008 2009 3 anos

Préteses produzidas 1160 966 376 2502

Segmento de produgdo

Clinico Laboratorial Clinico Laboratorial Clinico Laboratorial Clinico Laboratorial
Custo por prétese R$338,35 R$199,07 R$388,75 R$236,56 R$1.019,89 R$607,16 R$483,42 RS$288,67
Custo total por prétese R$537,41 R$625,31 R$1.627,05 R$772,09

A partir do preco médio calculou-se a relacdo de custo-efetividade das
préteses totais do servi¢o, ou seja, 0 preco meédio por prétese efetivamente em uso.
O calculo é realizado dividindo-se o preco total da prétese pelo indice de efetividade
no periodo. A andlise da tabela 26 mostra que o preco médio por protese
efetivamente em uso produzida em 2007 foi de R$796,05, em 2008 foi de R$918,08,

em 2009 de R$2.424,07, com uma média de R$1.134,00 nos 3 anos.

TABELA 26 — CUSTO-EFETIVIDADE DAS PROTESES POR ANO DE PRODUCAO
Periodo de Produgéio

2007 2008 2009 3 anos
Custo total por prétese R$537,41 R$625,31 R$1.627,05 R$772,09
indice de efetividade 0,6751 0,6686 0,6584 0,6696
Custo-efetividade R$796,05 R$935,25 R$2.471,21 R$1.153,05
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A analise de custo-efetividade em salude pressupde uma relacao de diferentes
custos de procedimentos e suas diferentes consequéncias (DRUMMOND et al.,
1997). As consequéncias das alternativas de procedimentos ou programas sob
comparacao geralmente se referem a um Unico efeito de saude de interesse
(geralmente mortalidade ou morbidade, mas pode se referir a varios efeitos
diferentes), que é atingido em diferentes graus pelas opc¢des comparadas e é
medido em unidades naturais, como namero de mortes evitadas, nimero de anos de
vida ganho, numero de dias com incapacidade, numero de partos prematuros
evitados ou numero de fraturas evitadas (SILVA, 2003).

Uma das limitacBes deste estudo foi a impossibilidade de avaliar os efeitos da
presenca da protese total em possiveis morbidades relacionadas com sua auséncia
ou disfuncdo como, por exemplo, as doencgas gastrointestinais. Contudo, a simples
auséncia de prétese, seja por questbes estéticas ou funcionais, pode ser
considerada uma questdo de saude publica. Portanto, o indicador de efetividade
utilizado neste estudo, ou seja, a presenca de protese na boca, tem relacdo de efeito
nao soO para os pacientes atendidos, como também para a gestao do servigo.

Andlises de custo-efetividade aplicadas as proteses totais e relatados na
literatura sdo, em grande parte, projeces de custo incremental de producédo e
manutencdo durante um periodo estimado. No trabalho de Zitzmann et al. (2006) a
durabilidade projetada foi de 10 anos. Aquele desenho considera situacdes ideais de
producao, aplicaveis a modelos privados nos quais os custos de producao séo pre-
calculados e praticados independente da quantidade de proteses produzidas. No

caso do setor publico, como visto no presente trabalho, como os custos fixos de
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producdo sdo muito elevados, o preco das pecas é altamente influenciado pela
guantidade de proteses produzidas.

Outra limitacdo metodolégica do presente estudo é a impossibilidade de
agregar ao custo da protese os gastos com manutencdo das proteses pos-
tratamento. No modelo de referéncia e contra-referéncia estabelecido no Municipio
de Curitiba, a manutencdo, bem como a preparacdo da area chapeavel antes de
receber a protese, ocorre nas unidades de atencéo basica a saude, fato que dificulta
a identificacdo da demanda e o calculo de seu custo para 0 municipio.

Ao aplicar um novo divisor, o indice de utilidade, ao custo-efetividade das
préteses para ajusta-lo segundo os impactos da condicdo bucal a qualidade de vida
dos pacientes busca-se uma nova relacdo de custo: o custo-utilidade da prétese. O
indicador de utilidade foi calculado a partir do escore do OHIP- EDENT apurado nos
sujeitos da amostra. Em resumo, a formula deste indicador prevé que, se todos o0s
pacientes tivessem respondido a opcdo nunca para todas as questdes, teriamos a
melhor condicdo desejada para a relacdo da condi¢cdo bucal com a qualidade de
vida daquela populacao. Neste caso o indice seria 1 (um). Contudo, a cada resposta
sempre para qualquer questdo o valor do indice diminui gradativamente, de modo
que se todas as respostas a todas as perguntas de todos os pacientes fossem

sempre, o indicador seria O (zero).

TABELA 27 — CUSTO-UTILIDADE DAS PROTESES POR PERIODO

Periodo de Produgéo

2007 2008 2009 3 anos
Custo-efetividade R$796,05 R$935,25 R$2.471,21 R$1.153,05
indice de utilidade 0,8312 0,8248 0,8793 0,8370
Custo- utilidade R$957,70 R$1.133,91 R$2.810,31 R$1.377,55
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Embora a andlise de custo-utilidade néo reflita uma relacdo monetaria téo
objetiva quanto a de custo-efetividade para o tratamento protético, esta metodologia
€ bastante utilizada no setor da saude por se centrar ndo s6 em aspectos
econdmicos, mas também em aspectos relacionados a percepc¢do dos pacientes e
tdo importantes como a utilidade dos estados de saude e a qualidade de vida obtida
pela aplicacéo do programa de saude (DRUMMOND, 1997).

No universo de investigacao deste estudo, ndo foram localizadas publicactes
gue apresentassem medidas de utilidades aplicadas a proéteses totais. No entanto,
as analises de impacto da condi¢do bucal de usuarios e ndo-usuarios de protese na
qualidade de vida estdo estabelecidas na literatura em estudos clinicos e
epidemiologicos (SLADE; SPENCER, 1994. SLADE, 1997. ALLEN; LOKER, 2002.
FERREIRA et al. 2004. PIRES; FERRAZ; ABREU, 2006. SOUZA et al. 2007..
BIAZEVIC et al. 2008; ZANI et al. 2009. SOUSA et al. 2009; SILVA et al. 2010;
BIANCO et al. 2010.).

As andlises de custo-utilidade sdo baseadas fundamentalmente no conceito
de qualidade em anos de vida ou quality-adjusted life year — QALYs (CAMPOLINA;
CICCONELLI, 2006. SILVA, 2003). Este modelo teria limitacdo se aplicado a
estudos com préteses dentarias porque as proteses ndo sdo estratégias para
tratamento de doencas com risco eminente de morte. Contudo, o conceito de utilizar
a qualidade de vida para ponderar a efetividade do tratamento em saude bucal foi
extraido deste modelo e aplicado no presente estudo. A modificacdo do escore
OHIP-EDENT para uma escala de zero a 1, sendo 1 a melhor condicdo atingivel
pelas proteses e zero a pior, projeta sobre o indicador de efetividade um efeito

similar ao conceito de qualidade aplicado ao QALY.
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Ferreira (2002) afirma que medicdo das utilidades dos individuos é um
assunto complexo, pois € dificil determinar os valores de utilidade a usar nos
estudos. Alguns analistas estimam os valores a partir de julgamento, outros utilizam
valores publicados na literatura disponivel e outros tentam medir estes valores.
Podem ser utilizados valores ja existentes na literatura, mas é importante que os
estados de saude utilizados nos estudos consultados coincidam, que os individuos
dos estudos sejam apropriados ao estudo e que os instrumentos de medida
utilizados sejam validados. Afirma ainda que o melhor método para obter os valores
de utilidade é medi-los. Para isso, € necessario identificar os estados de salude para
0s quais os valores de utilidade sdo necessarios, preparar as descricdes dos
estados de saude e selecionar os individuos e os instrumentos (FERREIRA, 2002).

Além dos fatores apresentados acima, outras limitacbes permearam este
estudo:

- a falta de um sistema centralizado que gerencie todos os gastos
em salde do Municipio de Curitiba por centro de custos
impossibilitaram o calculo exato de alguns itens de despesa.

- 0s materiais de consumo comprados no intersticio de avaliacao
ndo foram necessariamente utilizados nas préteses produzidas
no periodo pelo fato da unidade avaliada manter um estoque
de matérias de consumo.

- nao existem estudos similares avaliando servicos de prétese no
Brasil, ndo havendo condi¢des atuais de comparacdo com a

literatura nacional.
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E relevante considerar que este estudo revelou altos custos para as proteses
totais construidas no servico publico de Curitiba no periodo apurado. Ainda que a
efetividade e utilidade das proteses totais fossem maximas, os custos de producdo
merecem atencdo do gestor. O municipio necessita da ampliacdo deste servico para
garantir o atendimento a grande demanda por préteses totais que se renova a cada
dia. Entretanto, o baixo grau de efetividade tem prejudicado os objetivos do servico
levando os pacientes que foram tratados de volta a condicdo de necessitado. A
ampliacdo da cobertura depende da acédo coordenada da administracdo com foco na
otimizacdo do modelo para garantir a sustentabilidade de um servigo publico como o
do Municipio de Curitiba. Grande parte da populacdo brasileira estaria excluida,
como ocorreu no passado e ainda ocorre no presente, do acesso a este tratamento
tdo impactante a saude, caso ndo haja sucesso de projetos de reabilitacdo bucal
como o avaliado no presente trabalho. Com este estudo esperamos contribuir para
lancar um novo olhar sobre o servico publico de préteses totais e sobre os
processos que dificultam e alongam o tempo de tratamento, sobre o uso correto e
racional de materiais, sobre a contratacédo de servigos e recursos, e sobre o0 modelo
assistencial, considerando os resultados sob a 6tica da efetividade e da utilidade do
tratamento, ou seja, incorporando dados tanto do ponto de vista do gestor quanto do

usuario.
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6 CONCLUSOES

Este estudo permite concluir que o custo médio de producdo das proteses
totais construidas no CEO Sylvio Gevaerd nos anos de 2007 a 2009 foi de R$772,09
por prétese. Esse valor foi diferente para cada ano de produ¢édo. No ano de 2007 o
custo médio de producédo por protese foi de R$537,41. Em 2008 este custo foi de
R$625,31 enquanto em 2009 foi de R$1.627,05. O aumento significativo no custo
médio de producdo no ano de 2009 pode estar relacionado a mudanca no modelo
de producéo laboratorial do LRPD que integra a estrutura do CEO Sylvio Gevaerd,
que gerou neste periodo uma reducdo na quantidade de proteses produzidas sem
reducdo dos custos fixos, tanto clinico quanto laboratorial. O item de despesa
pessoal foi 0 mais representativo no custo médio das préteses tanto sob aspecto
clinico quanto laboratorial. No ano de 2009 os gastos com pessoal chegaram a
representar 87,55% do custo clinico de producdo das préteses totais. Esta foi a
maior participacdo do item nos periodos apurados. Contudo, este componente do
custo nunca foi menos que 82,48% nos anos apurados por este estudo. O custo
clinico de producdo anual das préteses totais oscilou entre 62,17% em 2008 e
62,96% em 2007 do custo total de producdo. Nos 3 anos estudados a média anual
variou muito pouco em relacdo a média de todo o periodo que foi de 62,61%. O
custo laboratorial de producdo anual oscilou entre 37,04% em 2007 e 37,83% em
2008. A média para o triénio foi de 37,39%.

Constatou-se que 66,96% das proteses instaladas nos pacientes da amostra
estdo em continuo uso, 22,13% foram abandonadas e 10,90% s&o usadas

eventualmente. As proteses mandibulares tém um percentual de abandono maior
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gue as maxilares correspondendo a 27,93% e 17,97%, respectivamente. Nao houve
diferenca estatisticamente significante entre o percentual de uso ou desuso das
préteses para os diferentes anos de producéo, sexo ou faixa etaria.

Dentre os sujeitos que abandonaram ao menos uma das préteses que
receberam, 65,33% o fizeram antes do 1° més de uso, sendo que 45,71% destes
pacientes alegaram que a prétese machucava a mucosa de suporte. A falta de
retencdo ou estabilidade foi a segunda causa mais alegada com 42,14%. Estas duas
causas mais alegadas como motivo de abandono sdo normalmente fatores que
podem ser resolvidos em consultas sucessivas apds a instalacdo, por isso uma
mudanca no padrdo de referéncia e contra-referéncia pode interferir nos fatores da
abandono e aumentar a efetividade do servico. Motivos de abandono que
eventualmente podem estar relacionados a baixa qualidade do servico laboratorial,
como quebra por baixa resisténcia da protese ou descolamento do dente da base
foram pouco citados correspondendo a 7,14% e 0,71% das respostas,
respectivamente.

O custo-efetividade das proteses totais produzidas no CEO no triénio
estudado foi de R$1.153,05 por prétese efetivamente em uso pelos pacientes. O
menor custo-efetividade anual apurado foi R$796,05 no ano de 2007. No ano de
2008 o custo-efetividade foi de R$935,25 e em 2009 de R$2.471,21. O custo-
utilidade anual das proteses produzidas no CEO Sylvio Gevaerd foi de R$957,70 no
ano de 2007, R$1.133,91 no ano de 2008 e R$2.810,31 no ano de 2009. A média no
triénio foi de R$1.377,55.

Como medida primordial para otimizar o servico de prétese do CEO Sylvio

Gevaerd, o servico deveria focar no aumento do nimero de proteses produzidas
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sem elevar os custos fixos e realinhar os processos produtivos das pecas com vistas
a aumentar a efetividade das protese, sobretudo nos fatores que garantam retencao,

estabilidade e o0 uso das pecas sem causar lesdes a mucosa de suporte.
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ANEXOS

Anexo 1
Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF.CEP-244/10 Porto Alegre, 08 de margo de 2010.

Senhora Pesquisadora,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 09/04887 intitulado “Analise
econdmica do servigo publico de proteses dentarias totais no
municipio de Curitiba”.

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta

data.
Os relatdrios parciais e final deverdo ser encaminhados a este
CEP.
Atenciosamente,

Prof. Dr. J4sé

Coordenadet 4o CEP-PUCRS
Ilma. Sra.
Profa. Rosemary Sadami Arai Shinkai
FO

Nesta Universidade

Campus Central
PUC Av. Ipiranga, 6690 — 3%andar — CEP: 90610-000
Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail: cep@pucrs.br
WWW.pucrs.br/prppg/cep
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Anexo 2

Aprovacdao do Projeto de Pesquisa no CEP - SMS

(Copia da mensagem eletrénica recebida em 02/06/2010)

De: Comité de Etica em Pesquisa <etica@sms.curitiba.pr.gov.br>
Assunto: Re: Prot 45/2010

Data: 2 de junho de 2010 09:31:38 BRT

Para: Savio Moreira da Silva <saviolms@gmail.com>

Ola Savio

O seu projeto Prot 45/2010, intitulado "Andlise econdmica do servigo publico de préteses dentarias
totais no Municipio de Curitiba". foi analisado quanto a viabilidade e foi considerado aprovado.

Copia do seu projeto foi enviada ao DS Portédoe nos proximos dias vocé podera entrar em contato
com a Chefia do CEO Silvio Gevaerd verificando o aceite da pesquisa e para agendar a coleta de
dados.

Lembramos que ao término da pesquisa deverd ser enviado para este comité o relatério final
conforme o0 modelo CEP/SMS (.em anexo) e cépia do trabalho final completo em CD.

Atenciosamente

Magrit Fabian Sarturi

Secretaria Executiva

Comité de Etica em Pesquisa

Centro de Educacao e Salde - CES
Secretaria Municipal de Saude de Curitiba.
Fone de contato: 3350-9450
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FICHA PARA ENTREVISTA DE DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS E

DE USO DAS PROTESES DENTARIAS

Id do Paciente:
Para uso exclusivo da estatistica

Informagdes Pessoais

Data da entrevista

/ /

Entrevistador

Nome:

Data de Nascimento: / / Idade:

Sexo ( ) 1. masculino 2. Feminino

Endereco

Unidade de contra-referéncia

Data da instalagdo da prétese: / /

1-Tipo de prétese recebida () Superior Inferior

1.superior () sim, sempre ( ) sim, sempre
2.inferior ( )asvezes, ( ) asvezes,
3.dupla somente para somente para

2-Estado Civil ( )
1.casado(a)
2.desquitado/separado(a)
3. solteiro(a)
4 ,vitvo(a)

3-Grau deinstrugdo ( )

0- analfabeto

1- ensino fundamental
incompleto

2- ensino fundamental completo

3- ensino meédio incompleto

4- ensino medio completo

5- ensino superior incompleto

6- ensino superior completo

4-Renda familiar ( )
0-sem renda

1-menos de um saldrio minimo
(<510)

2 -um a trés salarios minimos
(Entre 510 e 1530)

3 - mais de trés salarios minimos
(>1530)

5-Utiliza normalmente a prétese que
fez no Centro de Especialidades

( ) ndo, nunca ( ) ndo, nunca

6-(Se Ndo) Quanto tempo levou até
vocé deixar de usar.

1- Menos de 1 més.

2- (em meses)

7-Porque parou de usar a protese? ( )

1- Falta de retengdo ou
estabilidade

2- Dificuldade de mastigagao

3- Dificuldade para faler

4- Machuca a mucosa

5- Nauseas

6- Quebrou

7- Caiu dentes

8- Outras (especificar)

8-Compareceu alguma vez no posto de
saude para verificar se esta tudo bem
com a prétese que recebeu? Quantas
vezes?
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Anexo 4
OHIP-EDENT
(Brazilian version of the short-form of the Oral Health Impact Profile
Nunca | As Quase
Vezes Sempre

1. Vocé sentiu dificuldade para mastigar algum alimento devido a problemas com
seus dentes, boca ou dentaduras?

2. Vocé percebeu que seus dentes ou dentaduras retinham alimento?

3. Vocé sentiu que suas dentaduras ndo estavam corretamente assentadas?

4. \VVocé sentiu sua boca dolorida?

5. Vocé sentiu desconforto ao comer devido a problemas com seus dentes, boca ou
dentaduras?

6. Vocé teve pontos doloridos na boca?

7. Suas dentaduras estavam desconfortaveis?

8. Vocé se sentiu preocupado(a) devido a problemas dentarios?

9. Vocé se sentiu constrangido por causa de seus dentes, boca ou dentaduras?

10. Vocé teve que evitar comer alguma coisa devido a problemas com seus dentes,
boca ou dentaduras?

11. Vocé se sentiu impossibilitado(a) de comer com suas dentaduras devido a
problemas com elas?

12. Vocé teve que interromper suas refei¢cdes devido a problemas com seus dentes,
boca ou dentaduras?

13. Vocé se sentiu perturbado(a) com problemas com seus dentes, boca ou
dentaduras?

14. Vocé esteve em alguma situacéo embaragosa devido a problemas com seus
dentes, boca ou dentaduras?

15. Vocé evitou sair de casa devido a problemas com seus dentes, boca ou
dentaduras?

16. Vocé foi menos tolerante com seu conjuge ou familia devido a problemas com
seus dentes, boca ou dentaduras?

17. Vocé esteve um pouco irritado(a) com outras pessoas devido a problemas com
seus dentes, boca ou dentaduras?

18. Vocé foi incapaz de aproveitar totalmente a companhia de outras pessoas devido
a problemas com seus dentes, boca ou dentaduras?

19. Vocé sentiu que a vida em geral foi menos satisfatéria devido a problemas com
seus dentes, boca ou dentaduras?

Pontuacéo

Total

Opcoes de Respostas: Nunca (0), As vezes (1), Quase sempre (2).
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fl\
. /

N

Prefeitura Municipal de Curitiba

Secretaria Municipal de Saude

Protocolo Cinico e Laboratorial para Servigcos de Atencao
Odontologica em Protese Total

Centro de Especialidades Odontologicas

Curitiba
2006
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PROTOCOLO DE ATENCAO EM PROTESE TOTAL

O presente protocolo reldne orientacdes para execucao de servicos
odontoldgicos em protese total, alternando os procedimentos clinicos e laboratoriais
desde a moldagem anatdmica até a instalacéo e posterior proservacao do
tratamento. Estas orientacdes estao divididas por sessao, contendo a distribuicdo de
funcdes dentre os integrantes da equipe odontologica.

Este protocolo é especifico para os servicos de protese prestados em Centros
de Especialidades Odontoldgicas. E também fundamental que, integrado a este
centro, esteja um Laboratério Regional de Protese Dentéria, havera necessidade de
trabalho sincronizado e de carater imediato. Portanto, caso o ambiente clinico estiver

distante do laboratorial havera necessidades de adaptacfes praticas.



Organograma Operacional

Passos Clinicos

Consulta para exame
clinico + exames
complementares

1

Moldagem anatomica
+ desinfeccao do
molde

Moldagem funcional

Ajuste do plano de
cera + registros
oclusais + arco facial

Prova dos dentes

Instalacao + ajuste
oclusal

NSINIANIADL

Passos Laboratoriais

Construcao de modelo
anatomico e de
moldeira individual

Construcao de modelo
funcional + chapa de
prova

Montagem articulador
+ montagem dos
dentes

Prensagem +
acabamento +
polimento

102
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12 Sesséo clinica — Moldagem anatémica

Objetivo — Realizar moldagem anatomica em alginato obtendo todo o contorno do
rebordo alveolar, freios, bridas e fundo do vestibulo.

Passos Clinicos Executor Materiais necessarios
Acolhimento do paciente ACD Campo de papel tipo babador,
Colocacéo de campo de conector tipo jacaré

protecao

Prova da Moldeira CD Moldeiras

Preparo da moldeira ACD Moldeira selecionada

Laminas de cera 7
Espatula Le Cron

Manipulacdo do material de  ACD Graal de borracha grande
moldagem Espatula plastica para alginato
Alginato
agua
Moldagem CD
Desinfecgéo do molde ACD Hipoclorito de sddio a 1%

Borrifador plastico
Saco plastico
Agua corrente

Jato de ar
Emissédo de ordem de ACD Formulério préprio (modelo em
servico anexo)

Tempo estimado para todos os procedimentos
Com o paciente 15 minutos
Sem o paciente 15 minutos
Total 30 min.
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12 Sessao Laboratorial — Construcéo de modelo anatémico
e moldeira individual

Objetivo — Construir um modelo anatémico adequado em gesso Tipo Il e sobre ele
uma moldeira individual justa e delimitada dentro da &rea chapeavel.

Passos Laboratoriais Executor Materiais necessarios
Identificacdo do modelo APD Caixa separadora
Vazamento de modelo APD Gesso tipo Il

Graal

Espatula metalica para gesso
Balanca ( precisao 1 g)
Proveta plastica de 100 ml

Agua

Recorte do modelo APD Recortador de gesso
Delimitacéo da area APD Modelo anatémico
chapeavel (aleatéria) Lapis cépia
Construcédo de moldeira APD Cera 7
individual Espatula de cera 7

e Alivio Lamparina

e Isolamento Alcool

e Base de resina Isolante para resina (alginato)

° Co'ocagao do cabo Pincel chato n.10

(resina ou cera) Pote Paladon
¢ Acabamento Espatula 31

Pote de Dappin

Polimero de resina acrilica

Monémero de resina acrilica auto

Motor de baixa rotacao

Fresas de acabamento
Desinfecgédo da moldeira APD Hipoclorito de sodio a 1%
individual Borrifador plastico

Saco plastico

Agua corrente

Jato de ar
Tempo estimado para todos os procedimentos

Total 2 horas.
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22 Sessao clinica - Moldagem funcional

Objetivo — Moldagem com compresséao equalizada dos tecidos moles registrando a
anatomia em funcionamento das inserc6es musculares e da regido do selado
periférico.

Passos Clinicos Executor Materiais necessarios
Acolhimento do paciente ACD Campo de papel tipo babador,
Colocacéo de campo de conector tipo jacaré
protecao
Prova e ajuste da moldeira CD Moldeiras individual
Micromotor
Peca de mao reta
Fresa
Programacéao de bordo CD Moldeira individual ajustada
Lamparina
Alcool

Godiva de baixa fusdo em bastdo
Graal com agua morna
Baixa rotacéo

Fresa

Lamparina tipo Hanau
Manipulagéo do material de  ACD Placa de vidro grossa
moldagem (pasta Espatula 36
zincoendlica) Pasta zincoendlica
Moldagem funcional CD
Selamento posterior CD Lamparina

Alcool

Cera utilidade
Desinfeccdo do molde ACD Hipoclorito de sodio a 1%

Borrifador plastico

Saco plastico

Agua corrente

Jato de ar
Emisséo de ordem de ACD Formulario préprio (modelo em
servigo anexo)

Tempo estimado para todos os procedimentos
Com o paciente 30 minutos
Sem o paciente 15 minutos
Total 45 min.
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22 Sessao Laboratorial — construcédo de modelo funcional e
chapas de prova

Objetivo — Construir um modelo funcional adequado em gesso Tipo Il e sobre ele
uma chapa de prova justamente adaptada ao modelo funcional com roletes de cera
interpostos

Passos Laboratoriais Executor Materiais necessarios
Identificagcdo do modelo APD Caixa separadora
Encaixotamento APD Cera utilidade
Cera 7
Lamparina
Alcool
Espatula 7
Vazamento de modelo APD Gesso tipo I
Graal
Espatula metalica para gesso
Balanca (precisao 1 g)
Proveta plastica de 100 ml

Agua
Recorte do modelo tipo spit APD Recortador de gesso
cast Estilete grosso
Construcéo de capa de APD Cera7
prova Espatula de cera 7
e Alivio Lamparina
e Isolamento Alcool
e Resina Isolante para resina (alginato)
e Acabamento da Pincel chato n.10
resina Pote Paladon
e Colocago do rolete Espatula 31
de cera Pote de Dappin

Polimero de resina acrilica

Monémero de resina acrilica

auto

Motor de baixa rotacao

Fresas de acabamento
Desinfec¢cédo da moldeira APD Hipoclorito de sédio a 1%
individual Borrifador plastico

Saco plastico

Agua corrente

Jato de ar
Tempo estimado para todos os procedimentos

Total 2 horas.
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32 Sessao clinica — Regietro Interoclusal

Objetivo — Realizar registros das relagfes interoclusais e registros estéticos a partir
de ajustes no rolete de cera e do registro do arco facial para montagem em
articulador semi ajustavel

Passos Clinicos Executor Materiais necessarios
Acolhimento do paciente ACD Campo de papel tipo babador,
Colocacéo de campo de conector tipo jacaré
protecao
Ajustes estéticos do rolete CD Chapas de prova
superior Lamparina
e Alinhamento Régua flexivel
vestibular( suporte de Régua de Fox
labio Régia de Willis
e Corredor bucal Espéatula n. 36
e Linhaincisal Grampos de grampeador
e Inclinacéo do plano Cera 7
oclusal Espatula Le Cron

e Linha do sorriso
Ajuste funcionais do rolete
inferior

¢ Relacéo central
Fixacdo dos planos

Registro de arco facial CD Lamparina
Alcool
Godiva de baixa fusdo em bastéo
Estilete
Arco facial
Garfo de Conti para desdentado
Selecédo de dentes e resina CD Escala de cor do dente
e Cor do dente Escala de cor de resina para
e Cor da mucosa base
Desinfeccéo dos roletes ACD Hipoclorito de sédio a 1%

Borrifador plastico
Saco plastico
Agua corrente

Jato de ar
Emisséo de ordem de ACD Formulario préprio (modelo em
servigo anexo)

Tempo estimado para todos os procedimentos
Com o paciente 30 minutos
Sem o paciente 15 minutos
Total 45 min.
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32 Sesséao Laboratorial — Montagem em articulador

montagem de dentes

Objetivo — montar modelos em articulados semi ajustavel — ASA para facilitar a
montagem dos dentes e diminuir a necessidade de ajustes oclusais da protese na

sua instalacao.

Passos Laboratoriais Executor
Identificacdo do modelo APD
Montagem do modelo APD

superior no articulador

Montagem do modelo inferior

Selecdo e montagem de APD
dentes e ceroplastia prévia

Desinfec¢éo da chapa de APD
prova

Tempo estimado para todos os procedimentos
Total 3 horas.

Materiais necessarios
Caixa separadora

Arco facial com roletes

ASA

Balancinha (suporte de garfo)
Modelo funcional

Vaselina

Placas de montagem

Gesso tipo IV

Graal

Espatula metalica para gesso
Balanca (precisédo 19)
Proveta plastica de 100 ml
Régua flexivel

Tabela de dentes de estoque
Dentes de estoque selecionados
Cera 7

Espatula de cera 7

Espétula 32

Lamparina

Alcool

Fresa

Motor de baixa rotacao
Curva de Spee (metalica)
Hipoclorito de sodio a 1%
Borrifador plastico

Saco plastico

Agua corrente

Jato de ar
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43 Sessao clinica — Prova dos dentes

Objetivo — provar a posicao dos dentes na placa fazendo testes funcionais fonéticos
e testes estéticos antes que a protese seja polimerizada.

Passos Clinicos Executor
Acolhimento do paciente ACD
Colocacéo de campo de

protecao

Provados dentes CD

e Testes fonéticos
e Aberturae
fechamento
CorrecOes das distorcdes

Desinfeccdo da chapa de ACD
prova

Emissao de ordem de ACD
servico

Materiais necessarios
Campo de papel tipo babador,
conector tipo jacaré

Vaselina soélida

Placa com dentes montados
Espétula n. 36

Cera 7

Espatula Le Cron
Lamparina

Alcool

Hipoclorito de sodio a 1%
Borrifador plastico

Saco plastico

Agua corrente

Jato de ar

Formulario préprio

Tempo estimado para todos os procedimentos
Com o paciente 15 a 30 minutos
Sem o paciente 15 minutos
Total 45 minutos
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42 Sessao Laboratorial — Acrilizacao da protese

Objetivo — encerar definitivamente a anatomia gengival, incluir e polimerizar a resina
por energia de microondas.

Passos Laboratoriais Executor Materiais necessarios
Identificacdo do modelo APD Caixa separadora
Enceramento definitivo da APD Cera?7
prétese Espatula de cera 7
Espatula 32
Lamparina
Alcool
Fresa
Espatula Lé Cron
Incluséo APD Gesso tipo Il
Graal
Espatula metalica para gesso
Balanca
Proveta
Mufla de microondas
Vaselina
Pincel
Eliminag&o da cera APD Algodéo
Forno de microondas
Removedor de cera (Remox)
Prensagem APD Isolante (alginato)
Pincel
Monémero de resina
Polimero de resina rosa
Prensa hidraulica
Papel celofane
Espatula Le Cron

Polimerizagéo APD Forno de microondas
Desincluséo Alicate pneumatico de desinclusdo
Acabamento e polimento APD Fresas

Motor de bancada

Mandris

Lixas grossa média e fina

Torno de polimento

Escova de pelo

Escova de pano

Feltro ogival

Pedra pomes

Branco de Espanha
Desinfeccédo APD Hipoclorito de sédio a 1%

Borrifador plastico

Saco plastico

Agua corrente

Jato de ar
Tempo estimado para todos os procedimentos

Total 3 horas.



52 Sessao clinica — Instalacéo

Objetivo — provar, ajustar e instalar a prétese total

Passos Clinicos Executor
Acolhimento do paciente ACD
Colocacéo de campo de

protecao

Instalacdo da protese CD

e Testes fonéticos
e Aberturae

fechamento
Ajustes oclusais CD
Ajuste da base CD
Polimento final CD ou ACD
Desinfecgéo ACD

Tempo estimado para todos os procedimentos

Materiais necessarios

Campo de papel tipo babador,

conector tipo jacaré

Vaselina soélida
Placa com dentes montados
Espatula n. 36
Cera7

Espatula Le Cron
Lamparina

Alcool

Papel articulacéo
Pinca de Muller
Peca de mao reta
Fresa

Micromotor

Peca de mao reta
Fresa

Micromotor

Peca de mao reta
Micromotor

Lixas e pontas de polimento
Feltro com mandril
Pasta de polimernto
Alcool 70%
Borrifador plastico
Gase

Agua corrente

Jato de ar

Com o paciente 15 a 30 minutos
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62 Sesséao clinica — Proservacao
Objetivo — acompanhar o funcionamento e a adaptacao da protese total.

Passos Clinicos Executor Materiais necessarios
Acolhimento do paciente ACD Campo de papel tipo babador,
Colocacéo de campo de Conector tipo jacaré

protecao

Ajustes oclusais CD Papel articulacdo

Pinca de Muller
Peca de mao reta
Fresa
Micromotor
Ajuste da base CD Peca de mao reta
Fresa
Micromotor
Polimento final CD ou ACD Peca de mao reta
Micromotor
Lixas e pontas de polimento
Feltro com mandril
Pasta de polimento
Desinfeccéo ACD Alcool 70%
Borrifador plastico
Gaze
Agua corrente
Jato de ar
Tempo estimado para todos os procedimentos
Com o paciente 15 a 30 minutos
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Recomendacgdes

Tempo de trabalho

Tempo méximo estimado para atendimentos clinicos - 3 horas e 45 minutos.
Tempo maximo estimado para procedimentos laboratoriais — 10 horas

Recomendamos que o periodo decorrente entre secfes sucessivas seja de uma
semana, para possibilitar a construcao das pecas em tempo.

E possivel, em determinados casos, acrescentar outras consultas para corre¢éo de
eventuais falhas no processamento das etapas.

Sessdes de proservacéo

Outras sessdes pode ser necessarias até que o paciente saia sem queixais da
préotese

Em casos extremos podem ser feitas sessdes para reembasamento lembrando que
o0 reembasamento ndo € um processo desejavel devido & inducao de deformacdes
na base original de pega.

Processo de desinfeccao

A desinfeccdo de moldagens e pecas de prova oriundas de sessdes clinicas devem
ser feitas em espaco apropriado dentro da sala de expurgo.

Estes procedimentos, tanto para desinfeccédo de materiais de moldagem, quanto de
pecas protéticas com seguranca expondo o material por 10 minutos ao hipoclorito de
sodio a 1%. Contudo recomendamos que as desinfec¢bes na peca (dentadura)
pronta sejam feitas com alcool 70 para evitar odores e gosto forte quando da sua
instalagéo.
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Em que casos indicamos uma protese total ?

Pacientes desdentados totais em qualquer um dos arcos ou em ambos
Paciente com indicagao de exodontia de todos dos elementos presentes em
um dos arcos ou em ambos.
Pacientes usuarios de prétese total que apresente um dos seguintes critérios:
- desgaste excessivo dos dentes;
- nitida perda de dimenséo vertical;
- prétese trincada ou em estado de conservacgao critico.

Importante

Uma prétese que apresente apenas falta de retencdo ou estabilidade pode
ser ajustada e recuperar tais propriedades. Em alguns casos o reembasamento
pode ser indicado.

Casos em que haja presenca de lesdo € necessario primeiro remover o fator
determinante da lesdo com desgastes, ajustes, reparos, etc... e em seguida
identificar se h& indicacao para nova prétese

Em que casos nédo indicamos uma protese total ?

Quando o paciente ndo expressa vontade em usar uma protese total.
Quando o paciente for usuario de préteses minimamente adequada ou
passiveis de ajuste para torna-la adequada.

Importante

A oferta de atendimento para instalagdo de proteses imediatas esta em estudo pela
Secretaria de Saude e exigira incorporacéo de tecnologias estruturais no programa.
Portanto, ndo devemos indicar para os CEOs pacientes que exigem esta técnica.



