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Resumo

Esta revisdo de literatura real¢a que, apesar de as doengas orais afetarem uma parte significativa
da populagdo global, tém sido subestimadas em termos de politicas de satde e financiamento. No
entanto, em conformidade com os Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel e a procura pela
Universal Health Coverage, existe uma tendéncia crescente para incluir as doencas orais nas
estratégias de saude publica.

E importante salientar que as doengas orais ndo podem ser consideradas problemas isolados
de saude, uma vez que estdo interligadas com determinantes sociais € econdomicos da saude. Além
disso, essas doencas podem agravar outras condi¢des sistémicas de saude, resultando em custos
econdmicos significativos para os sistemas de satide. A analise realizada na revisao aborda também
as disparidades na oferta de servigos de medicina dentaria em diferentes regides, enfatizando a
necessidade de garantir um acesso equitativo a esses servigos.

A preveng¢ao em medicina dentaria prevalece também como uma estratégia eficaz para reduzir
os custos a longo prazo. O investimento em programas de prevengdo, com a educagdo em saude
oral e promocdo de habitos sauddveis como pilares, pode resultar em poupangas substanciais.
Também, o seguro privado na cobertura de medicina dentaria tem capacidade de aliviar a pressao
sobre os sistemas de saude publicos, porém apresenta a capacidade econdmica para suportar tais
planos como precipitador desigualdades na cobertura.

Em resumo, ¢ destacada a importancia crescente da medicina dentéria, a necessidade de uma
abordagem mais ampla e equitativa, considerando o seu impacto econdmico, a énfase na prevencao

e a procura pela Universal Health Coverage.

Palavras-chave: Satde oral; Cobertura médico-dentaria; Impacto econdomico; Politicas de saude;

Doengas orais; Prevengao em medicina dentaria

Coédigo de classificacdao JEL: 118 - Politica Governamental, Regulamentagdo e Saude Publica.
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Abstract

This literature review highlights that, despite oral diseases affecting a significant portion of the
global population, they have been underestimated in terms of health policies and funding.
However, in alignment with the Sustainable Development Goals and the pursuit of Universal
Health Coverage, there is a growing trend to incorporate oral diseases into public health strategies.

It is crucial to emphasize that oral diseases cannot be considered isolated health issues, as they
are intertwined with social and economic determinants of health. Moreover, these diseases can
exacerbate other systemic health conditions, leading to substantial economic costs for healthcare
systems. The analysis conducted in the review also addresses disparities in the provision of dental
services across different regions, emphasizing the necessity of ensuring equitable access to these
services.

Preventive dentistry also prevails as an effective strategy for reducing long-term costs.
Investment in prevention programs, with oral health education and the promotion of healthy habits
as fundamental components, can result in substantial savings. Additionally, private dental
insurance has the potential to alleviate the strain on public healthcare systems but may also
exacerbate disparities in coverage based on economic capacity.

In summary, the increasing significance of dentistry is highlighted, along with the need for a
more comprehensive and equitable approach, taking into consideration its economic ramifications,

the focus on prevention, and the pursuit of Universal Health Coverage.

Keywords: Oral Health; Dental coverage; Economic impact; Health policies; Oral diseases;

Dental prevention.

JEL Classification Code: 118 - Government Policy; Regulation; Public Health.
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CAPITULO 1

Introducao

O Global Burden of Disease (GBD), estudo realizado em 2016, estima que as doencas orais afetem
metade da populacdo mundial (Vos et al., 2017), um dado que coloca em perspetiva a magnitude
das doencas orais e sua relevancia num contexto global, ressurgindo questdes fundamentais
relacionadas a satude global e econdmica, dado que a negligéncia historica das doencas orais como
parte integrante da satde publica resultou numa lacuna surpreendente na compreensdo do seu
impacto econdmico e social. Esta ¢, de facto, uma area negligenciada da saude global que pode
contribuir para alcancar a Universal Health Coverage (UHC).

Esta revisdo procura contribuir para o preenchimento de uma lacuna na literatura académica,
explorando a relagdo entre a implementacao de uma cobertura total de cuidados médico-dentarios
dentro do ambito do Sistema Nacional de Saude (SNS) e a concretizacdo dos principios da UHC.
Para contextualizar a importancia deste estudo, ¢ imperativo considerar a motivagao subjacente. A
desproporg¢do entre a carga de doengas orais e a atencao que lhe ¢ dispensada representa um claro
espaco no conhecimento.

A motivagdo para aprofundar esta questdo ¢ respaldada por conceitos econdémicos essenciais.
Em primeiro lugar, as doencas orais sdo inegavelmente um fator de custo para os individuos e para
a sociedade como um todo. O pagamento pelos cuidados de saude oral necessarios ¢ amplamente
reconhecido como uma das principais causas de despesas de saude catastroficas, o que, por sua
vez, resulta em um aumento significativo do risco de empobrecimento e dificuldades econdémicas
(WHO, 2022). Esta informacao destaca ainda mais a necessidade premente de analisar a relacao
entre custos de satde oral, acesso aos cuidados médico-dentérios e consequéncias econdmicas para
os individuos e a sociedade como um todo. A despesa catastrofica associada aos cuidados dentarios
coloca em destaque os desafios econdmicos enfrentados pelas familias e a importancia de
desenvolver politicas que garantam um acesso equitativo e acessivel a esses cuidados médicos
essenciais, como parte de um sistema de saide mais amplo que aspira a Universal Health Coverage
(Getachew et al., 2023).

Para além dos custos diretos, os custos indiretos também tém relevancia econdmica
substancial. O absentismo no trabalho devido a problemas dentdrios ndo tratados é uma

preocupacgdo de peso (Listl et al., 2015). Adicionalmente, ¢ crucial considerar o conceito de



externalidades econdmicas associadas a saude oral. As externalidades referem-se a efeitos
secundarios que afetam terceiros ndo envolvidos na transacao original. No caso das doengas orais,
a falta de tratamento adequado pode levar ao agravamento de condig¢des sistémicas, como diabetes
e doencas cardiovasculares, o que resulta em custos adicionais para o sistema de satde e para a
sociedade como um todo (Jeffcoat et al., 2014). A literatura sugere que a negligéncia na abordagem
adequada das questdes dentérias pode ter um impacto consideravel na produtividade econéomica e
na carga financeira do sistema de satde.

Outro aspeto fundamental que justifica esta revisao ¢ a variabilidade observada na cobertura
de cuidados médico-dentarios a nivel global. Embora se reconhega que essa cobertura ¢ desigual,
a maioria dos paises de elevado rendimento, incluindo Portugal (World Bank, 2021), enfrenta
desafios na consecucdo da UHC, nomeadamente devido a limitacdo na cobertura dentaria. Esta
situacdo gera desigualdades no acesso aos cuidados médicos e nos resultados de saude oral,
levantando questdes pertinentes relacionadas com a equidade e a justica no sistema de satde
(Wang et al., 2020).

Portugal constitui um exemplo relevante deste contexto, uma vez que o sistema de saude esta
configurado de modo a proporcionar uma cobertura total, com destaque para o Servigo Nacional
de Saude (SNS), que ¢ financiado através de impostos. No entanto, persistem lacunas na cobertura,
particularmente no que se refere aos cuidados médico-dentarios. A existéncia de Seguros de
Cobertura Dupla, com acesso restrito a determinadas ocupagdes e empregadores, bem como
Seguros de Saude Privados Voluntérios (Tavares & Marques, 2021), que complementam o SNS,
confere a questao da cobertura médico-dentéaria em Portugal uma complexidade adicional (Simdes
et al., 2017).

Neste contexto multifacetado, a presente revisdo bibliografica tem como objetivo primordial
analisar, do ponto de vista econdomico a alteracdo da cobertura atual de cuidados médico-dentarios
para uma cobertura total no sistema nacional de saude, através das seguintes metas:

Ol. Identificar custos, diretos e indiretos, e beneficios ja estimados em trabalhos
cientificos anteriores;

02. Determinar implica¢des economicas do défice de satude oral;

03. Comparar entre a prestacdo de cuidados-médicos dentarios atuais versus a

cobertura total dos mesmos por parte do SNS;



O4. Avaliar solugdes-exemplo para a problemdtica implementadas em outros
paises.

O foco central consiste assim em avaliar a viabilidade da implementacdo de uma cobertura
total de cuidados médico-dentdrios no ambito do SNS em Portugal. Para tal, a andlise sera
conduzida através de uma comparacao com o sistema de saude ja existente em Portugal, bem como
através da consideracdo de outros sistemas de saude que possam oferecer perspetivas pertinentes
para a resolucdo deste problema premente. Esta revisao servira de base solida para investigagdes
subsequentes e para orientar a formulag¢ao de politicas de saide que visem promover uma UHC
genuina e abrangente.

A estrutura deste trabalho esta organizada de forma a abordar de maneira abrangente a analise
econdmica da cobertura total em cuidados médico-dentarios no SNS. Inclui uma revisdo detalhada
da literatura, analise das implicagdes econdomicas das doengas orais, avaliacdo da cobertura de
cuidados médico-dentarios no SNS e em outros sistemas de saude, bem como uma discussio sobre
a saude oral como uma necessidade nao satisfeita e os possiveis impactos economicos de diferentes
niveis de cobertura. A dissertagdo culmina com uma analise critica e conclusdes baseadas nas

evidéncias apresentadas.






CAPITULO 2

Metodologia

Esta revisdo de literatura visa contribuir para uma compreensdo abrangente das implicagdes
econdomicas da expansdo da cobertura de cuidados médico-dentarios pelo SNS, fornecendo
insights importantes para a tomada de decisdes e politicas relacionadas com a saude oral em

Portugal.

2.1. Recolha de Dados

A revisdo de literatura foi realizada com base em pesquisa em bases de dados como PubMed e
Google Scholar, de trabalhos cientificos publicados anteriormente, nomeadamente com analises
custo-beneficio, custo-efetividade de intervengdes médico-dentarias. Este método permitiu atingir
o Objetivo 1 (O1) “Identificar custos, diretos e indiretos, e beneficios ja estimados em trabalhos
cientificos anteriores”. Com base nesta recolha de dados, foi possivel avancar para uma andlise
dos mesmos, atingindo o Objetivo 2 (O2) “Determinar implicagdes economicas do défice de saude
oral”’, uma vez que a andlise custo-beneficio permitiu uma visualizagdo monetaria, devido a
expressdo das suas variaveis, enquanto que a analise custo-efetividade, permitiu uma abordagem
mais adaptada a area da saude, uma vez que nem sempre os beneficios sdo mensurdveis numa
perspectiva monetaria, mas nos seus resultados esperados p.e..

Numa segunda fase da revisao de literatura, foi realizada a pesquisa em bases de dados como
PubMed e Google Scholar, mas também fontes secundarias como Relatorios, Estatisticas, entre
outros, com vista a enquadrar a prestacdo de cuidados médicos-dentarios actualmente, em
Portugal, assim como a distribui¢do de doengas orais nacionais, que permitam ser analisados e ir
de encontro ao Objetivo 3 (OE3) “Comparar entre a prestacdo de cuidados-médicos dentarios

atuais versus a cobertura total dos mesmos por parte do SNS”.



2.2. Critérios de Inclusao

No que respeita ao Objetivo 4 (OE4) “Avaliar solu¢des-exemplo para a problematica
implementadas em outros paises”, a recolha de dados foi realizada com base em pesquisa em varias
bases de dados, tendo como critérios de inclusio:

- Estados-Membros da Unido Europeia (UE) a 27 membros;

- Informagdo disponivel sobre prestacdo, financiamento, grupos populacionais

abrangidos e organizacdo dos cuidados de satide oral.

Indo de encontro a este objetivo, foram ainda recolhidos dados pertinentes para o
enquadramento sécio-econdmico de cada pais, como o produto interno bruto (PIB) per capita,
classificagdo do pais em termos econdémicos (high-income, newly emerging economies e low-
income), distribuicdo demografica, despesa publica, despesa em saude e despesa em saude oral,
racio de médicos dentistas per capita, n.° de outros profissionais de saude oral, como higienistas

orais e, quando disponivel, percentagem de visitas ao médico dentista nos ultimos 12 meses.



CAPITULO 3

Revisao de Literatura

3.1. Impacto Econémico das Doencas Orais

O Global Burden of Disease (GBP), estudo realizado em 2016, estima que as doengas orais afetem
metade da populacdo mundial (Vos et al., 2017), conforme representado no Grafico 3.1, no
entanto, esta ¢ uma area negligenciada da satde global que pode contribuir para alcancar a
Universal Health Coverage (UHC). Este conceito de UHC, definido de forma abrangente como o
acesso por parte de todos os individuos aos servicos de satide necessarios, sem dificuldades
financeiras, tornou-se recentemente uma drea prioritdria de agdo, nos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) da Organizagao das Nac¢des Unidas (ONU), até 2030 (WHO,
2019). Como consequéncia, foi proposto que os planos de implementagdo para a UHC tivessem
em consideragdo as doencas orais como fatores de comorbidade nos objetivos do ODS 3 “Saude
de Qualidade”, que enquadra doencas ndo comunicdveis e comunicaveis, doencas sexuais e
reprodutivas, saide materna e infantil. Os dados e evidéncias em satde oral, possuem ampla

aplicagdo neste contexto (Fisher et al., 2018).

Disttrbios Orais

Disturbios de Dor de Cabega

Disturbios Ginecolégicos

Perda de Audigao derivada da idade ou outros
Anemias*

Quedas

Cirrose e outras doengas hepaticas crénicas
Outras Doengas da Pele e Subcutaneas

Dor Lombar

Infegdes sexualmente transmissiveis**

Osteoartrose

Doengas do Trato Digestivo Superior

0% 15% 30% 45% 60%

Grdfico 3.1. Condigoes mais prevalentes na UE, em 2019. Nota: * Hemoglobinopatias e anemias hemoliticas, ** sem VIH.
Traduzido de (IHME, 2020).

A saude oral tem sido historicamente relegada a um estatuto de menor prioridade, sendo
encarada como uma responsabilidade individual, em contrapartida a responsabilidade social.
Contudo, alguns paises que atualmente adotam o conceito de UHC, incluem a prestacdo de
cuidados médico-dentarios para determinados grupos populacionais, o que sugere que a exclusao

da saude oral da UHC nao ¢ inevitavel do ponto de vista conceptual (Wang et al., 2020).



As doengas e condi¢des orais também sofrem influéncia dos determinantes sociais da saude,
isto ¢, dos "fatores ndo clinicos que afetam os resultados de saude". Estes determinantes
correspondem as circunstancias em que as pessoas nascem, crescem, trabalham, residem e
envelhecem, englobando um conjunto mais amplo de influéncias que moldam as condi¢des da vida
quotidiana. Estas forcas e sistemas abrangem politicas e sistemas econdmicos, agendas de
desenvolvimento, normas sociais, politicas sociais e sistemas politicos (WHO, 2021). Além disso,
também sdo afetadas por determinantes comerciais, ou seja, "atividades do setor privado que
afetam a satde das pessoas, direta ou indiretamente, de forma positiva ou negativa" (WHO, 2023).
Estes determinantes compreendem estratégias empregues por alguns intervenientes do setor
privado para promover a promog¢dao de produtos e escolhas prejudiciais a satde, incluindo a
comercializacdo, publicidade e venda de produtos que potenciem o desenvolvimento de doengas e
condigdes orais, como produtos a base de tabaco e alimentos e bebidas ricos em agticares livres. E
importante estabelecer uma disting@o entre o papel e o impacto das corporagdes a nivel global e
local relacionadas com produtos prejudiciais para a saude e aquelas envolvidas na producdo e
comercializacdo de produtos para higiene oral pessoal e autocuidado, uma vez que, a ampla
promogado comercial de pastas dentifricas com fluor e outros produtos de higiene oral pessoal tem
um impacto globalmente positivo na satde oral, ao expandir o acesso € o uso didrio desses
produtos, embora fatores como o preco também contribuam para as desigualdades na
acessibilidade a estes cuidados (WHO, 2022).

Os determinantes sociais da satde exercem uma influéncia significativa nas disparidades em
saude, ou seja, nas diferencas injustas e evitdveis no estado de saude que sdo observadas tanto
dentro de um pais como entre paises. Independentemente do nivel de rendimento, a satde e a
incidéncia de doencas seguem um gradiente social, ou seja, quanto mais baixa a posicdo
socioecondmica, pior € a situacdo de saude identificada (WHO, 2021).

A Organizagao Mundial da Saude (OMYS) identifica diversos determinantes sociais que podem
influenciar a equidade em saude, quer de forma positiva, quer negativa. Estes determinantes
englobam as dimensdes do rendimento e seguranca social, da educacdo, do desemprego e
inseguranca no mercado de trabalho, das condi¢des laborais, da inseguranca alimentar, das
necessidades habitacionais e basicas, do ambiente, do desenvolvimento na primeira infancia, da

inclusdo social e da ndo discriminagdo, do conflito estrutural, bem como do acesso a servigos de



saude acessiveis e de qualidade adequada. Estes fatores desempenham assim um papel crucial na
determinagdo das disparidades de satide observadas em varias populacdes (WHO, 2021).

A Figura 3.1. ilustra a interacdo entre determinantes comerciais, estruturais, intermediarios e de
proximidade em saude oral.
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Figura 3.1. Determinantes sociais e comerciais das doencgas orais. Traduzido de (WHO, 2022).

E falacioso sustentar que a saude oral ndo exerce um impacto sistémico, visto que existe
evidéncia que estabelece uma associacdo entre as doengas orais e consequéncias adversas desta
ordem. Estas patologias orais podem agravar comorbidades especificas e outras condi¢des
médicas, tais como Diabetes Mellitus tipo 2, Artrite Reumatdide, Acidente Vascular Cerebral
(AVC), Doenga de Parkinson, e ainda contribuir para resultados adversos na saide durante a
gravidez (Jeffcoat et al., 2014). Deste modo, ¢ imperativo considerar, nos custos indiretos
associados as doencas orais, os custos relativos ao tratamento das condi¢cdoes médicas sistémicas
que sdo negativamente afetadas por tais doengas, conforme previamente mencionado.

As doengas orais exercem um impacto significativo nas vidas individuais e nas comunidades
ao longo de todo o ciclo de vida, afetando distintas faixas etarias de maneira especifica (conforme
evidenciado no Gréfico 3.2.). Adicionalmente, importa salientar que a abordagem centrada nos
fatores de risco comuns reconhece que as doengas ndo transmissiveis, nas quais se inserem as
doengas da cavidade oral, partilham um conjunto de fatores de risco modificadveis essenciais
(Sheiham & Watt, 2000). Um exemplo paradigmatico reside no tabagismo, um fator de risco de
grande relevancia para diversas condigdes patologicas, como as doengas cardiovasculares, as

enfermidades respiratorias e uma pandplia de tipos de cancro, bem como para a ocorréncia de



doengas periodontais graves e o desenvolvimento de tumores nos labios e na cavidade oral. A
abordagem assente nos fatores de risco comuns estabelece a base para a conexdo entre as
estratégias de prevengdo das patologias orais e a agenda mais abrangente das doencas nao
transmissiveis. Este elo torna-se particularmente evidente na integracdo de iniciativas destinadas
a melhoria das dietas deficientes, a luta contra o tabagismo e a reducdo do consumo nocivo de

alcool.
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Grdfico 3.2. Taxa de Prevaléncia das quatro doencas orais major ao longo do curso de vida. Traduzido de (WHO, 2022).

Todas as doengas orais apresentam uma caracteristica intrinseca de cronicidade, progressao
continua e natureza cumulativa. Dada a sua elevada prevaléncia, os efeitos adversos das condi¢des
orais sdo frequentemente vivenciados de maneira repetitiva, resultando em consequéncias nao
apenas de ordem fisica, social e psicoldgica, mas também influenciando as perspetivas de
empregabilidade, sobretudo quando se manifestam em formas mais graves. Nesse ambito, a anélise
do impacto econémico das doengas orais adquire uma relevancia substancial na avaliacdo do seu
peso social e na justificacdo de intervengdes destinadas a prevengao e tratamento destas condigdes.
Como explanado anteriormente, para além dos custos diretos associados, ¢ imperativo considerar
os custos indiretos, tais como as perdas de produtividade devido ao absentismo laboral (Listl et al.,
2015), bem como os custos relacionados com o tratamento de doengas sistémicas que sofrem um
impacto negativo decorrente das condigdes orais (Jeffcoat et al., 2014). Acresce que € crucial
salientar que uma estimativa precisa do encargo econdmico atribuido a uma determinada doenga
constitui igualmente uma estimativa aproximada do valor maximo de recursos que poderiam ser

poupados caso essa doenga fosse parcial ou totalmente erradicada (Rice, 1967).

10



Os investimentos em cuidados de satide oral exibem uma consideravel disparidade a nivel
global, assim como entre diversas regides e paises. Apesar da presenca substancial de doengas
orais ndo tratadas em larga escala, a discrepancia nos aportes financeiros reflete amplas diferengas
na disponibilidade e prioriza¢ao dos cuidados de satide oral. Contudo, ¢ relevante sublinhar que o
montante de despesa nacional atribuido a este dominio ndo esta intrinsecamente correlacionado
com um estado de saude oral melhor ou pior. Adicionalmente, deparamo-nos com desafios
substanciais no que concerne a disponibilidade, amplitude, qualidade e comparabilidade dos dados
econdémicos a nivel nacional, regional e internacional (WHO, 2022).

Os custos diretos associados a saude oral compreendem as despesas relacionadas com os
tratamentos providenciados tanto pelo setor publico quanto pelo setor privado para doencas que
afetam a cavidade oral, com exce¢do do cancro labial e da cavidade oral. Estes custos englobam
recursos humanos, infraestruturas e servigos de saude oral, assim como os gastos diretos
suportados pelos pacientes, excluindo as despesas relacionadas com deslocagdes. A andlise dos
custos diretos totais em saude oral, calculados para 194 paises, demonstrou um valor global de 387
mil milhdes (mM) de dolares americanos (USD) em 2019. A média per capita a nivel global foi
de aproximadamente 50 USD, representando cerca de 4,8% dos custos diretos totais em satde a
nivel mundial (WHO, 2022).

As perdas de produtividade resultantes de doencas da cavidade oral, consideradas
anteriormente como custos indiretos, foram estimadas em aproximadamente 42 USD per capita,
totalizando aproximadamente 323 mM USD a nivel global (WHO, 2022). Para o céalculo dessa
métrica, foi adotada a metodologia preconizada pela Comissdo de Macroeconomia e Saude da
OMS. Essa abordagem envolve a multiplicagdo dos valores do Produto Interno Bruto (PIB) per
capita por estimativas especificas para doencas orais, expressas em termos de anos de vida
ajustados por incapacidade (Disability Adjusted Life Years; DALYs) (WHO Commission on
Macroeconomics and Health & Organization, 2001).

As disparidades nos gastos relacionados com a saude oral entre diferentes grupos de paises
revelam-se notdveis e podem ser classificadas em quatro categorias distintas, as quais serdo
abordadas de forma pormenorizada posteriormente e sdo visiveis na representacdo grafica
apresentada na Figura 3.4. E importante salientar que o gasto direto per capita em paises de baixo
rendimento ¢ de 0,52 USD, contrastando significativamente com os paises de alto rendimento,

onde esse valor ¢ 500 vezes superior, totalizando 260 USD per capita. Adicionalmente, a
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proporg¢ao dos gastos totais destinados a cuidados de satide oral acrescenta evidéncias adicionais a
consideravel discrepancia observada, visto que o conjunto de paises de baixo rendimento despende
800 vezes menos em comparacdo com o conjunto de paises de alto rendimento (conforme

demonstrado nos Gréficos 3.3.a e 3.3.b) (WHO, 2022).
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Grdfico 3.3.a - Gasto total direto em cuidados dentdrios em USD por grupo de rendimento do pais segundo o World Bank (WB)
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Gastos diretos

per capita em USD
Menos que 1 USD
Entre1e 10 USD

@ Entre 11 e 50 USD

@ Entre 51e300USD

@ Mais que 300 USD
Dados ndo disponiveis
N3o aplicavel

Figura 3.2. Gasto direto dentario per capita em USD por pais. Recolha de dados (Jevdjevic & Listl, 2022). Mapa traduzido de
(WHO, 2022).

Conforme previamente abordado, a disparidade no padrdo de gastos entre paises resulta na
identificacdo de quatro grupos distintos, que podem ser visualizados na Figura 3.2.

O Grupo 1, representado por tons mais claros de cor-de-rosa, engloba aproximadamente
metade dos Estados-Membros da OMS (99 paises). Este grupo destaca-se por apresentar

investimentos notavelmente reduzidos no dominio dos cuidados de satide oral. Aproximadamente
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um quarto do conjunto de Estados-Membros da OMS, correspondendo a 55 paises, dos quais 34
pertencem a regido africana, alocam montantes inferiores a 1 USD per capita, por ano, enquanto
os restantes paises deste grupo direcionam valores situados entre 1 € 10 USD per capita, na mesma
janela temporal. O Grupo 2 abrange 49 paises, representando cerca de um quarto dos Estados-
Membros da OMS, com despesas situadas na faixa entre 11 USD e 50 USD per capita, por ano.
No Grupo 3, encontram-se 31 Estados-Membros da OMS, representando 16% do total, que se
caracterizam por despesas que oscilam entre 51 USD e 300 USD per capita, anualmente. Por
ultimo, o Grupo 4 abrange 12 paises, correspondentes a 6% dos Estados-Membros da OMS, com
investimento superior a 300 USD per capita, por ano, em cuidados de satde oral (WHO, 2022).

O custo direto combinado dos 13 Estados-Membros com investimento superior totaliza cerca
de 340 mM USD. Este valor representa uma quota de 88% do custo direto global, no entanto estes
paises representam apenas 22,5% da populacdo mundial (2,5 mM de pessoas). Os restantes 13%
do custo direto global, sdo partilhados por 181 paises com uma populacao de 5,3 mM de pessoas,
sendo que a sua média anual per capita é 14 vezes menor, atingindo apenas 9 USD per capita, por
ano (WHO, 2022).

Foram conduzidos alguns estudos na tentativa de estimar os custos diretos e indiretos dos trés
problemas orais mais comuns: caries ndo-tratadas em dentes permanentes e deciduos (“de leite”),
periodontite severa e perda dentaria severa (Listl et al., 2015). Estas trés varidveis somaram cerca
de 0,75% do total de DALYs e 2,2% dos anos vividos com incapacidade (Years Lived With
Disability; YLDs), a escala mundial, em 2019 (IHME, 2019). Por outro lado, o estudo GBP estima
que o custo global das doengas orais ¢ de 544 mM USD, dos quais 357 mM USD sdo custos diretos
e 187 mM USD sao perdas de produtividade na economia. Em particular, para as doencas mais
comuns, 0 peso economico global de céries ndo-tratadas em dentes permanentes e deciduos ¢é
estimado em 245 mM USD, dos quais 161 mM USD sao custos diretos ¢ 84 mM USD em perdas
de produtividade, especificamente no que concerne os custos indiretos. J4 no que respeita a
periodontite, foram estimados custos diretos e indiretos em 44.28 mM USD e 20.50 mM USD,
respetivamente, a escala mundial (Vos et al., 2017).

O planeamento relativo ao numero, distribui¢do e composi¢do das equipas de medicina
dentaria necessarias para satisfazer as necessidades de saide oral das populagdes tem sido
notavelmente limitado (Birch et al., 2021). Em muitos paises, tem existido uma énfase na continua

formacdo de médicos dentistas, em detrimento do desenvolvimento de uma gama mais
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diversificada de profissionais de medicina dentaria, incluindo assistentes dentarios e higienistas.
Como resultado, foram estabelecidos sistemas que ndo favorecem uma abordagem mais
abrangente de equipa na prestacao de cuidados de satide oral, prejudicando assim a disponibilidade
de servicos de saude oral primarios de natureza publica. Por contraste, noutros paises, existe uma
tradi¢do bem estabelecida e bem-sucedida de utilizacdo de equipas de medicina dentaria mais
diversificadas, integradas no contexto dos Cuidados de Saude Primarios (CSP). Desta forma, a
promogdo de uma abordagem integrada de equipa na prestagdo de cuidados de saude oral surge
como uma prioridade nas areas de planeamento, regulamentacdo profissional, educagdo e
formagdo. Esta abordagem revela-se, muito provavelmente, mais eficaz em termos de custo-
eficacia e tem a capacidade de proporcionar cuidados de saide oral adequados e de elevada
qualidade, como parte integrante dos CSP e dos esfor¢os para alcancar a UHC (Mathur et al.,
2015).

3.2. Cobertura de Cuidados Médico-Dentarios no SNS

Um dos determinantes estruturais que influencia a satide oral ¢ a extensao da cobertura de cuidados
médico-dentarios. Esta cobertura manifesta variagdes significativas entre os paises, sendo notdrio
que muitos paises de elevado rendimento, onde Portugal se inclui (World Bank, 2021), optam por
uma abordagem de UHC com cobertura médico-dentaria limitada ou parcial, o que implica
desigualdades no acesso a cuidados e nos resultados de satide oral (Wang et al., 2020).

Em Portugal, a integragdo de higienistas orais na prestagao de servigos de saude oral teve inicio
na década de 90, embora médicos estomatologistas e médicos dentistas ja estivessem presentes
nos CSP do Sistema Nacional de Satide (SNS) nessa altura. A contratacdo de servigos de
tratamento dentario comegou como um projeto piloto, em 1999, e progrediu para uma estratégia
nacional, em 2002. Em 2005, foi estabelecido o Programa Nacional para a Promogdo da Saude
Oral (PNPSO), com foco na promog¢do de comportamentos e habitos saudaveis, bem como na
prevencao de doengas orais, particularmente junto da populacdo escolar. Em 2008, ocorreu a
expansdao do PNPSO para abranger outros dois grupos populacionais considerados particularmente
vulneraveis, nomeadamente gravidas e idosos carenciados. Paralelamente, foi elaborada uma
estratégia de intervencdo com vista a prestacdo de cuidados de satde oral a um contingente

notavelmente maior de criangas e jovens. No mesmo ano, teve inicio a implementacdo de uma

14



estratégia que envolveu a ado¢do de cheques-dentista (CDs) e a referenciagdo para consultas de
higiene oral nos centros de saude. Esta abordagem tirou partido da capacidade ja existente no setor
privado e evitou custos adicionais para o setor publico. Esta medida, inserida no ambito do PNPSO,
engloba varias categorias de populacdo, nomeadamente mulheres gravidas, com beneficio de 3
CDs por ano, e idosos com direitos e beneficios sociais, com acesso a 2 CDs por ano. Estes grupos
foram identificados como particularmente vulneraveis em termos de cuidados médico-dentérios.
Posteriormente, o PNPSO foi alargado em 2010 para abranger individuos com HIV/SIDA e,
em 2014, incluiu a presta¢ao de cuidados médico-dentarios preventivos para casos de cancro oral,
com especial énfase nos grupos de risco, como homens, fumadores, individuos com 40 anos de
idade ou mais e consumidores regulares de alcool (Simdes et al., 2017). Em 2015, o Despacho n°
12889/2015 expandiu ainda mais a cobertura do programa, incluindo jovens de 18 anos que ja
tenham beneficiado do PNPSO e completado o plano de tratamento aos 16 anos. Além disso, foram
criados ciclos adicionais para os utentes infetados pelo virus do VIH/Sida que ja tivessem sido
abrangidos anteriormente e que ndo tenham recebido tratamento durante um periodo superior a 24
meses. O mesmo despacho passou também a incluir criangas de 7, 10 e 13 anos com necessidades
especiais de satide, como portadores de doenca mental, paralisia cerebral, trissomia 21, entre
outras, que ndo tenham sido abrangidas pelo PNPSO. Em 2021, o Despacho n.° 5201/2021, de 24
de maio, aprovou a expansdao do PNPSO para incluir todas as criangas com 4 anos de idade e todas
as criangas e jovens com idades entre os 7 e os 18 anos, independentemente da escola ou instituicao

que frequentem, incluindo assim o setor publico, social e privado.

Tabela 3.1. Numero total de CDs emitidos no ambito do PNPSO (DGS, 2023).

CD emitidos por Var.
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Grupo-Alvo/ Ano 2022/2021

Grévidas seguidas no
SNS

Idosos com
complemento solidario
Criangas e jovens (até
18 anos)

Intervengéo precoce
no cancro oral

127594 455301 544553 536,411 571,647 536411 578388 644285 671,802 697,834 708491 719610 598,464 650,799 721,734 10.90%
17,730 72498 74972 63269 60,181 63269 56940 58722 61012 69,147 66783 62531 42255 42515 44,969 5.77%
0 2096074 3416399 3073951 3019419 3073951 2982004 2885005 2904583 2,766,089 3048047 3017434 2596358 3,592,720 3325224  -7.45%
0 0 0 0 0 0 14020 29,183 33350 34747 32,754 36329 22544 24895 33394 34.14%

Portadores VIH/Sida 0 0 77 4,025 3,689 4,025 7,041 6,593 11,092 10,041 9,257 10,954 6,024 6,547 8,474 29.43%
Utentes do SNS 0 0 0 0 0 0 0 0 6,851 127,259 380,498 484,742 342,716 389,896 513,403 31.68%

TOTAL 145,324 2,623,873 4,036,001 3,677,656 3,654,936 3,677,656 3,638,393 3,623,788 3,688,690 3,705,117 4,245,830 4,331,600 3,608,361 4,707,372 4,647,198 -1.28%
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Tabela 3.2. Taxa de utilizagdo de CDs no ambito do PNPSO. Fonte (DGS, 2023)

Taxa de Utilizagdo de Var.
< 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
CD por Grupo-Alve 2022/2021
Grévid id
S!:lasw aSSEQUICASNO  (3o0%  84.08%  84.08%  84.43%  83.77%  8534%  8110%  80.29%  80.34%  79.67%  7696%  7753%  6991%  7291%  72.32% 0.59%
Idosos com
o oo TS BRICE S 0% Eeows  BA3We G793  Gess Sk 85276 8219 S 8627%  B17E%  G4Sew 2.78%
Comp emento solidano
Criangas e jovens (até
as e ¢ 4130%  7256%  8237%  85.95%  7634%  7477%  7648%  74.15%  7248%  63.87%  64.42%  5206%  48.69%  56.93% 8.24%
18 )
anos,
Intervengao erecoce 28.88%  42.88%  46.53%  50.68%  60.01%  58.79%  8348%  7060%  66.44% 4.16%
NnO Cancro ora
Portadores VIH/Sida 36.36%  8755%  86.26%  15426%  8882%  90.13%  8170%  89.47%  8072%  83.69%  8030%  7509%  80.30% 5.02%
Utentes do SNS 1363%  2048%  30.60%  3007%  2548%  2328%  29.4% 5.96%
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Grdfico 3.4. (esquerda) CDs emitidos por Grupo-Alvo/Ano. Fonte (DGS, 2023).
Gradfico 3.5. (direita) CDs utilizados por Grupo-Alvo/Ano versus Nao utilizados (%). Fonte (DGS, 2023).

Para além das estratégias previamente mencionadas, em 2016, o Ministério da Satude, por meio
do Despacho n.° 8591-B/2016, deu inicio a um refor¢o na area da medicina dentdria no SNS,
implementando-o gradualmente nos CSP por meio de experiéncias-piloto realizadas em treze
centros de saude, situados na Regido de Lisboa e Vale do Tejo. Este projeto alcangou um notavel
namero de 16.760 utentes atendidos em apenas um ano, resultando em aproximadamente 50.000
tratamentos prestados, conforme relatado pela Direcdo-Geral da Saude (DGS) (Global Media
Group, 2017). Posteriormente, esta iniciativa foi alargada a todo o pais, englobando
aproximadamente sessenta unidades de CSP. Durante o periodo das experiéncias-piloto em saude
oral, foram efetuadas mais de 85 mil consultas de medicina dentaria, com a participagdo de mais
de 60 médicos dentistas. No entanto, ¢ relevante salientar que, desde o inicio da pandemia da
COVID-19, este projeto-piloto foi interrompido e afastou-se da métrica inicialmente proposta, que
consistia em assegurar a presenca de, pelo menos, um médico dentista em todos os Agrupamentos
de Centros de Saude (ACES), a escala nacional.

O PNPSO suscita algumas preocupacdes em termos de igualdade. Inicialmente criado com
enfoque nos grupos de criancas e jovens, como referido anteriormente, o programa foi

posteriormente expandido para incluir outros grupos considerados vulneraveis em relagdo a satde

16



oral. No entanto, a universalidade e equidade no acesso sdo questionaveis, visto que, apesar de
recentemente as criangas e jovens que frequentam escolas privadas estarem abrangidos pelo
programa, os idosos que ndo recebem o complemento soliddrio e as gradvidas que ndo sdo
acompanhadas pelo SNS nao s3o beneficidrios. Por outro lado, a diferenciagao positiva concedida
aos idosos que recebem o complemento solidario ndo segue o mesmo critério em relacdo as
gravidas acompanhadas pelo SNS, uma vez que as ultimas ndo precisam de demonstrar a sua
condi¢do econdmica para terem acesso aos CDs. E importante salientar que a abrangéncia do
PNPSO ¢ delimitada por um numero limitado de CDs concedidos a cada grupo beneficiario e por
um conjunto especifico de tratamentos a serem prestados. No entanto, a0 examinarmos os dados
apresentados na Tabela 3.3 e representados no Grafico 3.6, ¢ possivel constatar que, embora
existam diversas varidveis que permitem categorizar a prestagdo de servicos de prevengdo ou
tratamento em satide oral, a maior parte dos resultados ¢ agregada numa varidvel que abarca ambos
os tipos de intervengdes, o que compromete a realizagdo de uma andlise detalhada acerca dos tipos
de tratamentos mais frequentes. Além disso, ¢ notdvel a baixa percentagem de intervengdes
precoces no ambito do cancro oral, que representa apenas 0,7% dos CDs emitidos, apesar do

aumento em 34.14% face ao periodo imediatamente anterior.

Tabela 3.3 Tipo de CD emitido por Ano. Fonte (DGS, 2023)

Tipo de CD emitido / Var.
Ano 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2022/2021
Prevengéo e

tratamento em saude 127,594 2,551,375 3,960,952 3,610,362 3,591,066 4,708,537 3,560,392 3,529,290 3,583,236 3,591,182 4,137,036 4,221,786 3,537,538 4,633,415 4,560,361 -73,054
oral

Tratamento em salide
oral 17,730 72,498 75,049 67,294 63,870 69,065 63,981 65,315 72,104 79,188 76,040 73,485 48,279 49,062 53,443 4,381

Intervengéo precoce

0 0 0 0 0 0 14,020 29,183 33,350 34,747 32,754 36,329 22,544 24,895 33,394 8,499
no cancro Oral

Prevencdo em saude
oral

TAXA DE
UTILIZAGAO TOTAL

0 144,033 221,022 205,103 169,024 262,486 296,643 297,673 318,049 288,836 267,194 284,488 97,325 31,468 127,378 95,910

145,324 2,767,906 4,257,023 3,882,759 3,823,960 5,040,088 3,935,036 3,921,461 4,006,739 3,993,953 4,513,024 4,616,088 3,705,686 4,738,840 4,774,576 35,736

100% Prevencao em satide oral

Intervengdo precoce no cancro
Oral
75%

Tratamento em salide oral

Prevengéo e tratamento em
50% u salide oral

25%

0%
&
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Grdfico 3.6. Tipo de CD emitido/Ano. Fonte (DGS, 2023)
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Apesar dos avancos alcangados em varias areas, persistem questdes complexas relacionadas
com a regressividade no acesso a cuidados de satude especificos, especialmente no que diz respeito
aos cuidados médico-dentarios, que ndo sdo abrangidos pelo SNS. Como mencionado
anteriormente, os pacientes sdo obrigados a recorrer a prestadores privados de servigos. Desta
forma, ¢ provavel que a carga da regressividade no financiamento dos cuidados de satde ndo tenha
diminuido nos ultimos anos, uma vez que a procura por servigos de satide privados estd a aumentar,
enquanto o setor publico mantém a sua oferta de servigos ou, em alguns casos, a expande
ligeiramente (Simdes et al., 2017). Nao surpreendentemente, entre 2008 e 2022, ¢ possivel
observar que a maioria dos tratamentos médico-dentérios sdo realizados em consultérios privados,
ainda que o numero de consultas de medicina dentdria em centros de saude esteja a aumentar

gradualmente, em virtude do projeto-piloto mencionado anteriormente (vide Grafico 3.7).

Centros de Satide (consultas de Medicina Dentéria) Centros de Satide (consultas de Higiene Oral)  [JJ Consuitcrios Privados

’
100% N B |
75%

50%

25%

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Grafico 3.7. Tratamentos efetuados por Local de Realizagdo (%). Fonte (DGS, 2023)

Com base nos resultados obtidos a partir destas abordagens e em colaboragdo com parceiros
institucionais e profissionais, foi decidido estabelecer objetivos a médio prazo para a promocgao da
saude oral nos cuidados de satde primarios, como parte da revisao do PNPSO. Estes objetivos tém
como objetivo principal melhorar a cobertura universal e equitativa dos cuidados de saude oral,
aumentar a literacia em saude oral, especialmente entre os jovens, e incentivar praticas preventivas.
E notavel o aumento de tratamentos efetuados neste contexto, em particular nas faixas etarias 50-
64 anos e 65+ anos (vide Grafico 3.8). E notéria uma clara tendéncia de atendimento a pacientes
com idade inferior a 20 anos e com idade superior a 65 anos, embora seja relevante salientar que
0s pacientes mais jovens ndo constituem a maioria dos casos tratados, como representado no

Grafico 3.9.
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Gradfico 3.8. Evolugdo anual dos tratamentos efetuados no dmbito da Saiide Oral nos Cuidados de Saude Primarios (SOCSP), nos
Centros de Satide agregado por ACES, por faixa etaria (DGS, 2023).
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Grdfico 3.9. Evolugdo mensal de utentes atendidos nos Centros de Saude agregado por ACES, no ambito da SOCSP (DGS, 2023).

Sum N° Utentes

Periodo (Month)

Com o intuito de alcancar os objetivos previamente delineados, no ano de 2018, por intermédio
do Despacho n.° 8861-A/2018, estabeleceu-se uma estratégia direcionada para a saude oral no
ambito do SNS. Esta estratégia enfatizou a promogao da colaboracao interprofissional, envolvendo
ativamente profissionais de saude diversificados, tais como médicos dentistas, médicos de saude
publica, médicos de medicina geral e familiar, enfermeiros, higienistas orais, nutricionistas,
psicologos e outros profissionais de saude. Paralelamente, foi implementada uma iniciativa, em
conjunto com as autoridades locais, visando a criacdo de consultorios de medicina dentaria nas
unidades de CSP, com o designio de garantir um acesso equitativo aos servigos de satde oral em
todo o territdrio nacional.

No ambito de um continuo desenvolvimento na area da satde oral, a Direcao Executiva do
Servigo Nacional de Satde (DE-SNS) langou, em 2023, o “Programa Saude Oral no SNS - 2.0".
O seu principal desiderato consiste em reposicionar a saide oral como um elemento central na
prestacdo de cuidados de saude de proximidade, ampliando a sua capacidade de resolucdo e

reforcando a confianca dos utentes neste nivel de assisténcia, enquanto promove a equidade no
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acesso aos servicos de saude oral. Este objetivo serd alcancado mediante a implementagao gradual
de consultas de satde oral em todos os municipios do pais, com vista a proporcionar beneficios
tangiveis em termos de saude para toda a populacdo. Adicionalmente, perspetiva-se a atragao e
retencao de médicos dentistas no SNS, através da melhoria das condi¢des laborais, com o propdsito
de valorizar a profissdo. Neste sentido, a DE-SNS emitiu a Deliberacdo n°® 33/2023, que estabelece
a criagdo do Grupo Operacional para a Revitalizacdo do Acesso aos Cuidados de Satde Oral no
Servi¢o Nacional de Saude (GO-CSO-SNS).

O Projeto Saude Oral nos Cuidados de Saude Primarios (SOCSP), uma componente crucial
do PNPSO, est4 atualmente em fase de implementacdo em todos os Agrupamentos de Centros de
Satde/Unidades Locais de Saude (ACES/ULS) que contem, no minimo, com um médico dentista
ou médico estomatologista a disposi¢do. Segundo os dados fornecidos pela Dire¢do-Geral da
Satude (DGS), em 31 de dezembro de 2022, verificou-se a existéncia de 147 gabinetes de saude
oral em funcionamento nos CSP em Portugal Continental. Ao dar inicio aos trabalhos deste grupo
operacional, as Administracdes Regionais de Satide (ARS) facultaram informagdes atualizadas
referentes a implementag@o dos respetivos planos de investimento, com data de referéncia em 30
de abril de 2023. Estes dados revelaram a existéncia de um total de 170 gabinetes de saude oral
em funcionamento na presente data, embora importe esclarecer que esta analise ndo abrange as
instalacdes em contexto hospitalar. A nivel nacional, com base nas informag¢des da DGS, em 31
de dezembro de 2022, constatou-se a existéncia de 107 higienistas orais e 140 médicos dentistas a
prestar servigos nos CSP, dos quais 118 (84%) mantinham contratos na qualidade de prestadores
de servigos, e os restantes médicos dentistas, possuindo vinculo a fungdo publica sdo integrados

na carreira geral dos técnicos superiores.

Tabela 3.4. Profissionais de saude oral nos Cuidados de Sauide Primarios, por Administragdo Regional de Satde,
a 31 de dezembro de 2022 (SNS, 2023).

N° de Médicos Vinculo Ne de Higienistas
ARS B Orai
CHldBED SNS Contratado LB
Norte 65 8 57 7
Centro 12 2 10 17
Lisboa e
Vale do Tejo 45 n 34 59
Alentejo 4 [} 4 15
Algarve 14 1 13 9
Total 140 22 18 107
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Conforme delineado no Mecanismo de Recuperacdo e Resiliéncia, estipulado pelo
Regulamento (UE) 2021/241 de 12 de fevereiro, que abrange o Plano de Recuperagao e Resiliéncia
(PRR), estd em curso uma reforma de grande envergadura no que diz respeito aos CSP em
Portugal. Esta reforma esté a ser implementada através da medida intitulada "Cuidados de Satude
Primérios com Maior Resiliéncia," que visa a introdu¢do de gabinetes de medicina dentaria nos
centros de satide. O plano contempla a instalagdo de um total de 143 gabinetes de medicina dentaria
em Portugal Continental, com um investimento global de 7,2 M de euros (€), que serdo integrados
nas entidades competentes a nivel territorial. Além disso, a Administracdo Regional de Saude de
Lisboa e Vale do Tejo (ARS-LVT) comprometeu-se a efetuar um investimento suplementar,
visando a criagcdo de mais 33 gabinetes, no ambito de uma segunda componente do PRR designada
"Qualificar as Instalacdes e Equipamentos dos Centros de Saude - Modernizacdo de

Equipamentos”, com um investimento adicional que ascende a 1,349 M €.

Tabela 3.5. Dotagdo indicativa de investimentos a realizar e numero de gabinetes de medicina dentaria envolvidos, por
ARS/ULS, na rubrica de PRR referente a Gabinetes de Medicina Dentaria (SNS, 2023)

Adminis.tracdo Regional dt:: Saude/ NUmero. dg abine'tgs Dotagéio indicativa (€)
Unidade Local de Saude de medicina dentdria
ARS Norte, I.P. 45 2.250.000,00
ULS Alto Minho, E.P.E. 2 100.000,00
ULS Matosinhos, E.P.E. 1 50.000,00
ARS Centro, I.P. 21 1.050.000,00
ULS Castelo Branco, E.P.E. 2 100.000,00
ULS Guarda, E.P.E. 6 300.000,00
ARS Lisboa e Vale do Tejo, I.P. 76 3.549.00,00
ARS Alentejo, I.P. 10 500.000,00
ULS Norte Alentejano, E.P.E. 1 50.000,00
ULS Litoral Alentejano, E.P.E. 6 300.000,00
ULS Baixo Alentejo, E.P.E. 1 50.000,00
ARS Algarve, I.P. 5 250.000,00
TOTAL 176 8.549.000,00

Este investimento esta sob a coordenacdo da Administracdo Central dos Servigos de Saude
(ACSS) a nivel nacional, e cabe as respetivas Administracdes Regionais de Saude (ARS) realizar
todos os procedimentos necessarios para a sua implementacdo. S3o consideradas despesas
elegiveis aquelas que se destinam exclusivamente a concretizagdo dos projetos e que seguem o0s
principios da boa gestdo, responsabilidade financeira e utilizagcdo eficiente dos recursos

disponiveis, o que inclui a compra de equipamentos e materiais para a prestacdo de cuidados de
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saude oral, assim como obras de adaptacdo de espacos e instalagdo dos equipamentos necessarios
para esse fim (SNS, 2023).

No que respeita a dimensao da classe médico-dentéria, em Portugal, no ano de 2021, registou-
se uma proporcao de 118 médicos dentistas inscritos na Ordem dos Médicos Dentistas (OMD) por
cada 100.000 habitantes (Eurostat, 2021). No que diz respeito a distribui¢do geografica nacional,
as regides com menor densidade de médicos dentistas em relagdo a sua populacdo sdo o Baixo
Alentejo e o Alentejo Litoral, apresentando uma propor¢do de mais de 2.500 residentes por
profissional. Analisando um total de 25 regides, verificou-se que 18 delas excederam a média
nacional estabelecida em 846 habitantes por médico dentista (OMD, 2022). Estes dados
evidenciam uma disparidade significativa na distribuicdo geografica de médicos dentistas,
variando desde 1 médico dentista para cada 1.105 habitantes até 1 médico dentista para mais de

2.501 habitantes (Figura 3.3).
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Figura 3.3. (esquerda) Distribuicdo da populagdo por membros com inscrigdo ativa na Ordem dos Médicos Dentistas (OMD,
2022); (direita) Distribui¢do nacional do grau de risco de periodontite para cada LAU 1 (municipio) dentro do respetivo
agrupamento. Os municipios sdo identificados num grau de risco de cor em 4 niveis, de acordo com a posig¢do no quartil: desde
QI - maior risco (vermelho) até Q4 - menor risco (amarelo) (Antunes et al., 2022).

Nao obstante de existir parca evidéncia quanto a distribuicao da doenga oral em Portugal, foi
realizado um estudo utilizando dados sociodemograficos, economicos e de servigos de saude
obtidos a partir de um inquérito regional e de fontes governamentais de dados abertos, onde foram
recolhidas informagdes para os 308 municipios portugueses e compiladas num conjunto extenso
de 52 variaveis, com o objetivo de estimar a distribuicao geografica da prevaléncia da periodontite

e do seu risco. Ao analisar o mapa que engloba o score de risco previsto para cada ACES (Figura
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3.3), as principais areas de populacdo em Portugal, especialmente as areas metropolitanas de
Lisboa e Porto, apresentam os maiores agrupamentos de alta populacdo de risco para a
periodontite. No entanto, as dreas menos povoadas apesar de aparentarem ter menor risco, sao
habitadas por pessoas mais idosas, com niveis mais elevados de perda dentaria, onde ndo se
encontra esta doenca, uma vez que sO ¢ passivel de diagnosticar em individuos com dentes
(Antunes et al., 2022). Nao obstante, quando correlacionamos esta informagdo com os dados
apresentados na Tabela 3.5, torna-se evidente uma disparidade entre a distribuicdo da doenga oral
e os investimentos planeados para a implementagdo de gabinetes de medicina dentdria nas

ARS/ULS.

3.3. Outros Sistemas de Saude e Cobertura de Cuidados Médico-Dentarios

A saude oral detém uma posi¢ao proeminente na agenda global de satude publica, destacando-se a
necessidade de uma andlise abrangente das estratégias implementadas nos sistemas de saide em
todo o mundo. Torna-se assim imperativo examinar as abordagens adotadas por diversos paises na
prestacdo de servicos médico-dentarios e na extensdo dos cuidados oferecidos, identificando as
implicagdes de interesse publico na saude que podem ser aplicadas ao contexto nacional. O
proposito desta analise ¢ aprimorar a amplitude e a qualidade dos cuidados médico-dentérios em
Portugal.

Embora existam medidas individuais que podem ser adotadas para melhorar a satde oral,
como a redu¢do do consumo de agucar e alcool, cabe as entidades governamentais estabelecer
medidas de fluoretagdo da 4gua e garantir o acesso adequado a instalagdes médico-dentarias. Nesse
sentido, foi desenvolvida uma classificagdo europeia com o objetivo de avaliar a saude oral em
diferentes paises. Este estudo abrange 24 Estados-Membros da UE, bem como o Reino Unido e a
Suic¢a, excluindo intencionalmente a Republica Checa, Chipre e Luxemburgo devido a falta de
disponibilidade dos dados essenciais para uma comparag¢ao justa (Qunomedical, 2020).

Os paises foram classificados com base num indice que se fundamentou em dados disponiveis
relacionados com a saude dentaria e fatores relacionados com a saude dentaria, incluindo acesso a
cuidados médico-dentérios, universidades de medicina dentéria, estratégias de fluoretacdo e o

consumo de alcool, agucar ¢ tabaco.

23



A primeira area de investigag¢ao (Cluster) foi a Satide Dentéria. A maioria das pessoas possui
o seu conjunto completo de dentes permanentes até aos 12 anos de idade. A satde dos dentes
permanentes em jovens e adolescentes determina a sua satde oral na idade adulta. Portanto, o
indice CPOD foi escolhido como o principal indicador de saude dentaria em cada pais. O indice
CPOD descreve o numero médio de dentes (D) que foram afetados por cérie (C), perdidos (P) ou
restaurados (O) até aos 12 anos de idade. Os resultados para este fator foram obtidos no ambito do
Projeto Perfil de Saude Oral por Pais/Area da Universidade de Malmo, em nome da OMS (Naimi-
Akbar & Nordstrom, 2020).

O segundo Cluster foi as Instalagdes Médico-Dentérias. Dentre este, foram analisadas diversas
variaveis: primeiramente, Médicos Dentistas por 100.000 habitantes e posteriormente as escolas
médico-dentarias. Relativamente a primeira varidvel, ¢ relevante a sua andlise uma vez que
cuidados médico-dentdrios adequados s6 sdo possiveis com um numero suficiente de médicos
dentistas. O niimero total de médicos dentistas em exercicio em cada pais foi obtido a partir do
Projeto Perfil de Satide Oral por Pais/Area da Universidade de Malmé em nome da OMS (Naimi-
Akbar & Nordstrom, 2020). Para maior comparabilidade, o valor foi calculado para cada 100.000
habitantes, utilizando dados populacionais. Os dados populacionais foram retirados da base de
dados Eurostat e do relatério populacional do Gabinete Federal de Estatistica da Suica.
Relativamente a segunda variavel, foi retirada da mesma fonte.

No Cluster 3, focado em Influéncias Negativas na Saude Oral, foram analisadas diversas
variaveis como o consumo de alcool, tabagismo e agucar, assim como medidas de fluoretagdo. O
alcool contém niveis particularmente elevados de actcar e acidos que agridem as estruturas
dentarias. O consumo médio anual de alcool ¢ registado em litros per capita, para individuos com
15 anos ou mais (Ritchie & Roser, 2018).0 tabagismo, por sua vez, leva frequentemente a um
aumento do risco oncologico, e as informacdes sobre a percentagem de pessoas com idade igual
ou superior a 15 anos que fumam tabaco ¢ registada em percentagem (%) de adultos (Ritchie &
Roser, 2018). Uma dieta rica em agucar ndo afeta apenas de forma negativa o bem-estar geral,
como também tem efeitos a longo prazo na condi¢do dentaria. O consumo médio anual per capita
de agticar em quilogramas (kg) foi retirado do Projeto Perfil de Saude Oral por Pais/Area da
Universidade de Malmé em nome da OMS (Naimi-Akbar & Nordstrom, 2020). Por ultimo,

consideram-se medidas de fluoretagdo as que contribuem o fornecimento ideal de fluor a
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populagdo, sendo que, em alguns paises, a 4gua potavel ¢ enriquecida com fluor para proporcionar
uma melhor prote¢do natural contra a cérie dentaria (Kravitz et al., 2015).

Os dados foram entdo classificados por meio da padronizacio de cada fator numa escala de 0
a 100, sendo 0 a pontuagdo mais baixa e 100 a mais alta. A seguinte formula de normaliza¢ado foi

. - , X = Xmin

aplicada para calcular a pontuagdo de cada pais: Xpew = ———— .
Xmax — Xmin

Os fatores dentro de cada Cluster também foram somados para obter uma pontuagao geral do
cluster. Uma média das pontuagdes para cada cluster foi entdo calculada para obter uma pontuacao
e classificacdo final. Pontuacdes elevadas correspondem a uma posi¢do elevada na classificacao
geral. Quanto mais alto um pais estiver na classificacdo, melhor ¢ a saude oral geral desse pais,

sendo 1 a posicdo mais alta e 26 a mais baixa.
Tabela 3.6. Healthiest Teeth Index (Qunomedical, 2020)

Saude Oral Infraestruturas Médico-Dentdrias Influéncias Negativas em Saude Oral
o o Score
Ordem Pais D Score (0-100; Médicos Dentistas (por ~ Universidades de Score (0-100; Consumo de Alcol  Fumadores (dade > 15 Consumo deagicar(kg - s Final
SPODHE A9 0 excelents; O=mau)  100.000 pessozs) Medicina Dentéria  100=muito; O=pouca) capita) anos, % de adultos) per capita) -

1 Italia 1,2 83,0 77,0 34 100,0 75 23,7% 27,2 100,0
2 Alemanha 0,5 97.9 81,6 30 94,9 13,4 30,6% 36,9 1 42,2 77.9
3 Espanha 11 85,1 71,6 17 60,4 10 29,3% 23,4 1 80,5 73,8
4 Suécia 0,7 93,6 80,6 4 39,6 9,2 18,8% 36,5 1 87,5 71,4
5 Portugal 1.2 83,0 87,5 7 50,8 12,3 22,7% 23,6 1 78,6 67,6
6 Reino Unido 0,5 97.9 54,4 16 46,0 1,4 22,3% 39 1 65,6 66,2
7 Dinamarca 04 100,0 755 2 31,7 10,4 19.1% 41,3 1 74,2 64,6
8 Franga 1,23 82,3 65,1 16 53,7 12,6 32,7% 34,7 1 45,8 53,5
9 Eslovénia 19 68,1 67,5 1 23,9 12,6 22,5% 18,5 1 83,4 50,6
10 Finlandia 0,7 93,6 72,0 4 334 10,7 20,4% 27,2 0 443 48,7
" Bélgica 0,9 89,4 74,0 5 36,9 121 28,2% 45 1 44,0 48,2
12 Hungria 24 57,4 60,1 4 24,9 1,4 30,6% 14,2 1 81.4 45,2
13 Irlanda 1,6 74,5 61,4 2 21,6 13 24,3% 28,6 1 65,6 44,3
14 Malta 1.4 78,7 48,4 1 10,2 8,1 25,5% 48 1 68,0 421

15 Suica 09 89,4 51,6 4 18,8 1,5 25,7% 49,5 1 46,3 41,0
16 Grécia 1,95 67,0 125,0 2 67,2 10,4 43,4% 24,6 0 8,9 35,8
17 Paises Baixos 0,8 91,5 50,1 3 15,6 8,7 25,8% 441 0 25,7 31,0
18 Roménia 2,7 511 71,4 13 51,9 12,6 29,7% 20,5 ] 25,3 28,9
19 Polénia 2,8 48,9 33,2 10 18,1 11,6 28,0% 441 1 48,3 23,0
20 Austria 14 78,7 58,2 4 23,5 11,6 29,6% 41,1 0 6,0 19,8
21 Litudnia 2 66,0 89,8 2 42,0 15 28,8% 31,2 0 0,0 19.6
22 Esténia 2,7 51,1 94,2 1 43,0 1,6 31,3% 341 0 11,6 18,6
23 Bulgaria 3 44,7 28,3 3 0,0 12,7 37,0% 26,1 1 48,2 12,7
24 Letdnia 34 36,2 70,9 1 26,3 12,9 37,0% 42,1 1 27,5 1,3
25 Eslovaquia 51 0,0 49,0 4 16,9 1,5 30,1% 34,8 1 56,5 3.8

26 Croacia 4,2 191 85,1 3 40,7 89 37,0% 43,7 0 54 0,0

Assim, de acordo com a andlise da Tabela 3.6, apesar de ocupar o sétimo lugar no indice
CPOD, Italia possui o0 maior nimero de instalacdes médico-dentarias (34) e os menores valores de
consumo de alcool, agticar e tabaco. A Alemanha ocupa o segundo lugar no Healthy Teeth Index,
com maior consumo de agucar e alcool e propor¢ao de fumadores, do que os italianos. No que diz

respeito a Saude Oral, a Alemanha e o Reino Unido partilham o segundo lugar no indice CPOD,
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com uma média de apenas 0,5 dentes a serem tratados por carie aos 12 anos de idade. No entanto,
recolhendo dados atualizados dos mesmos paises, publicados no Oral Health Country Profile da
OMS, ¢ possivel verificar discrepancia entre os dados atuais e os utilizados pelo estudo anterior,
assim como a falta de analise de outras doencas orais com impacto na saude sistémica (WHO,
2022), o que enfatiza a sua natureza como um indice semi-preditivo, na medida em que analisa
alguns dos fatores que podem prever a condi¢do dentaria, mas ndo os aborda de forma abrangente.

No que respeita o Cluster 2, dados atualizados, com base numa comparagdo em relagdo ao
nimero de habitantes, a Grécia registou o maior nimero de médicos dentistas (com licenga para
exercer), com 130 por cada 100.000 habitantes. Portugal (118 por cada 100.000 habitantes, com
licenga para exercer), Chipre (111 por cada 100.000 habitantes), Bulgaria (110 por cada 100.000
habitantes), Lituania (105 por cada 100.000 habitantes), Roménia (104 por cada 100.000
habitantes) e Estonia (101 por cada 100.000 habitantes) foram os outros Estados-Membros da UE
onde existiam, pelo menos, 100 médicos dentistas a exercer por cada 100.000 habitantes em 2021.
Entre os restantes Estados-Membros da UE, o nimero de médicos dentistas a exercer por cada
100.000 habitantes encontrava-se geralmente dentro da faixa de 50-100. No entanto, na Irlanda,

foram registados 46 médicos dentistas a exercer por cada 100.000 habitantes.
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Foram analisados assim os sistemas de saude e cobertura de cuidados médico-dentérios de 10
paises, dentre os quais Bulgaria, Estonia, Franca, Alemanha, Republica da Irlanda (Irlanda),
Lituania, Holanda, Polonia, Eslovaquia e Suécia. Devido a complexidade da cobertura de cuidados
médico-dentarios da Irlanda e Suécia, estes serdo explanados em maior detalhe, assim como a

Dinamarca pelos resultados obtidos no Oral Health Country Profile da OMS.
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Na Republica da Irlanda, os servicos médico-dentéarios sdo prestados através de trés regimes
financiados pelo Estado: o Public Dental Service (PDS), que presta cuidados de saude oral de
emergéncia e de rotina a criancas com menos de 16 anos e determinados grupos vulneraveis, o
Dental Treatment Services (DTSS) que atribuiu o direito a determinados adultos de receber alguns
cuidados gratuitamente, e o tratamento médico-dentario com desconto, ao abrigo do Dental
Treatment Benefit Scheme (DTBS) para individuos que paguem trés anos de contribui¢des para o
seguro social. Adicionalmente, o atendimento médico-dentario do setor privado estd disponivel
para pacientes que pagam totalmente do proprio bolso e sdo ressarcidos de taxas de até 20% do
custo do tratamento para certos procedimentos ndo rotineiros por meio de isencdo de impostos
(Winkelmann, Goémez Rossi, et al., 2022).

O Primary Care Reimbursement Service (PCRS) dentro do Health Services Executive (HSE)
¢ responsavel por reembolsar médicos dentistas no ambito do Dental Treatment Services Scheme
(DTSS). Sob esse esquema, pessoas elegiveis para os General Medical Services (GMS) tém acesso
a uma variedade de tratamentos e procedimentos clinicos, incluindo tratamentos de rotina e
proteses dentarias completas superiores e inferiores. Os tratamentos de rotina estdo disponiveis
para todas as pessoas elegiveis. Os médicos dentistas também tém a capacidade de prescrever uma

variedade de medicamentos como parte do tratamento para pessoas elegiveis.
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Grdfico 3.11. Evolugdo do numero total de tratamentos dentarios na Irlanda, entre 2017 e 2021. Traduzido de (Central Statistics

Office, 2023)

Analisando a cobertura e o impacto econémico deste servico na Republica da Irlanda, o
nimero de tratamentos dentdrios financiados pelo HSE no ambito do GMS diminuiu de 1,2 M€,
em 2013, para 748 m€, em 2021, representando uma queda de 36%, em virtude de cortes
administrativos. A maior redugdo ocorreu entre 2019 e 2020, com uma diminui¢do de 25%,
passando de 1,03M€ para 778m tratamentos. Houve uma diminui¢do semelhante no custo total dos
tratamentos financiados pelo HSE, passando de 63,3 M€ em 2017 para 39,3 M€, em 2021, o que

corresponde a uma reducdo de 38%. O custo médio por tratamento dentario financiado pelo HSE
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permaneceu relativamente constante entre 2017 e 2021, diminuindo apenas 3% nesse periodo, de
53,92 € para 52,46 €.

Os tratamentos dentarios foram divididos em trés categorias de tratamento: preventivos,
curativos e diversos. Em 2021, na Irlanda, 55% de todos os tratamentos dentérios financiados pelo
HSE foram curativos. Quando comparando com Portugal, os valores encontram-se alinhados com
os disponiveis, uma vez que existem dados confluentes (“prevencdo e tratamento em saude oral”),
que ndo foram considerados para efeitos estatisticos.

Na Suécia, por sua vez, os cuidados médico-dentérios sdo gratuitos até aos 23 anos de idade e
todos os individuos com idade superior recebem um subsidio geral anual para cuidados médico-
dentarios entre 30 e 60 €, de modo a incentivar a prevencdo. Individuos com certas doengas ou
condi¢des, nomeadamente diabetes, recebem um subsidio especial para cuidados médico-dentarios
de 60 €, a cada seis meses. Em adicdo, neste pais a maioria dos cuidados médico-dentarios estao
sujeitos a um programa de prote¢ao de alto custo, que visa proteger os doentes de custos muito
elevados (Winkelmann, Gomez Rossi, et al., 2022).

A partilha de custos ¢ uma regra aplicada para a maioria dos cuidados médico-dentarios,
embora com diferente estrutura de acordo com o pais em analise, podendo surgir sob forma de co-
seguro (como em Franca), subsidios fixos (Estonia, Alemanha e Suécia) ou como franquia (Paises
Baixos, onde também se aplicam copagamentos para proteses totais). A partilha de custos mais
significativa aplica-se aos tratamentos com proteses fixas, onde apenas uma porc¢ao dos custos ¢
coberta pelo sistema estatal. Em muitos paises, o nimero de servi¢os/cuidados médico-dentarios
incluidos na cobertura ¢ limitado por ano ou por um periodo definido de varios anos (para proteses
dentarias). Os dentes especificos incluidos na cobertura para alguns tratamentos também podem
ser restritos (Winkelmann, Gomez Rossi, et al., 2022). No que respeita aos materiais, na maioria
dos paises analisados, a cobertura legal ¢ limitada ao padrdo, ou seja, materiais acima do padrao,
que, a principio, garantem uma melhor qualidade dos cuidados médico-dentarios prestados, devem
ser pagos out-of-pocket, ou seja, sdo custos suportados diretamente pelos pacientes (Winkelmann,
Gomez Rossi, et al., 2022). De uma forma geral, a cobertura dos cuidados médico-dentarios
aparenta estar sujeita a mais compartilhamento de custos e restricdes em comparagdo com outras
areas, o que resulta numa protecdo financeira limitada para os custos dos cuidados de satde oral
em muitos paises e dificuldades financeiras para as familias, o que também afeta a utilizagao deste

tipo de servigos (Winkelmann, Gomez Rossi, et al., 2022).
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Na Dinamarca, o reembolso ¢ providenciado pelo sistema de seguro de satide publico.
Tipicamente, os adultos contribuem com 60% das taxas acordadas, ndo havendo concessao de
subsidios para proteses dentdrias. Os servigos médico-dentarios municipais € regionais sdo
regulamentados pela legislagdo de saude, enquanto aproximadamente 1,9 M de cidadaos
dinamarqueses tém cobertura de seguro privado (Nordic Health and Welfare Statistics, 2022).
Criancas e jovens com menos de 18 anos recebem assisténcia médico-dentaria municipal gratuita,
incluindo tratamento ortodontico. Aqueles que, com menos de 16 anos, desejem receber
tratamentos que ndo sdo gratuitos na sua localidade, podem optar, mediante o pagamento de uma
taxa de utilizacdo, por ser tratados numa clinica médico-dentaria privada a sua escolha ou numa
clinica médico-dentéria publica de outra regido. Desde 2016, os idosos que residem em institui¢des
de cuidados ou em casa com assisténcia técnica tém acesso a cuidados médico-dentarios com uma
taxa maxima anual de 490 coroas dinamarquesas (DKK), aproximadamente 65,70€. Além disso,
os municipios fornecem subsidios para proteses dentdrias em casos de disfungdo ou deformidade
resultante de acidentes. Os municipios oferecem ainda tratamento médico-dentario especializado
para pessoas que, devido a doengas psiquiatricas ou transtornos de saide mental, ndo conseguem
utilizar os servigos de medicina dentaria convencionais, abrangendo criangas, adultos ou pessoas
que necessitam de cuidados especiais. Para esses servigos, as regides, a partir de 2016, cobram ao
paciente uma taxa maxima de DKK 1.815, aproximadamente 243,36€, por ano (Nordic Health and
Welfare Statistics, 2022).

As regides fornecem cuidados médico-dentdrios especializados (servigo médico-dentario
regional) ou altamente especializados (em centros de investigagdo em medicina dentaria) a
criangas e jovens com condi¢cdes médico-dentarias que, se ndo tratadas, podem resultar numa
reducdo permanente da fun¢do. Além disso, as regides concedem um reembolso especial para
cuidados médico-dentarios a pacientes oncoldgicos. A partir de 2016 as regides podem exigir uma
taxa de utilizagdo de, no méximo, DKK 1.815, aproximadamente 243,36€, anualmente por esses
servicos. Por fim, as regides providenciam aconselhamento, exames e tratamentos médico-
dentarios altamente especializados, em centros de investigagdo, a pacientes com doencas raras e
deficiéncias, para os quais a doenga subjacente pode causar problemas especificos nos dentes, boca
ou maxilares. As cirurgias orais e maxilofaciais sdo realizadas em hospitais e financiadas pelas
regides de acordo com a legislacdo de saude. Além das regras gerais mencionadas anteriormente,

os municipios podem fornecer apoio financeiro para tratamentos médico-dentarios necessarios, de
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acordo com a legislacdo relacionada com os servigos sociais (Nordic Health and Welfare Statistics,

2022).

3.4. Saude Oral como Necessidade Nao Satisfeita

A OMS estabeleceu o direito fundamental a satide, definido como o mais elevado padrao de bem-
estar fisico, mental e social que um ser humano pode alcangar. Este direito ndo se restringe a mera
auséncia de doenga ou enfermidade, mas abrange um estado completo de saude. Para cumprir esse
direito, sdo necessarios varios critérios sociais, como a disponibilidade de servicos de saude,
condi¢des seguras de trabalho e adequacao das condi¢des de habitagdo e alimentacdo. Além disso,
o direito a saude inclui o acesso oportuno, aceitavel e economicamente acessivel aos cuidados de
saude, garantindo que esses servigos atendam aos padrdes adequados de qualidade (WHO, 2015).

O acesso a estes cuidados pode ser impedido por varias razdes, seja devido ao funcionamento
do proprio sistema de satde, como o custo de consultas médicas ou tratamentos, a distancia até a
unidade de satide mais proxima ou listas de espera, ou por razdes pessoais. Aqueles que adiam ou
recusam cuidados de satde quando necessarios podem, sem divida, comprometer o seu estado de
saude. Quaisquer disparidades na satisfacdo das necessidades de cuidados de satide podem levar a
deterioragdo do estado de saude e ao aumento das desigualdades em saude (OECD, 2019).

A segregagdo da medicina dentédria em relagdo ao sistema de satide principal apresenta desafios
substanciais, como destacado durante a pandemia da COVID-19. Essa distin¢do na prestacao de
cuidados de saude oral ¢ uma caracteristica disseminada globalmente e encontra-se enraizada em
fatores historicos e profissionais. Dado que uma parcela consideravel dos servigos de saude oral ¢
administrada por profissionais independentes do setor privado, que operam fora do ambito do
sistema publico de satude, os formuladores de politicas de satde publica e os tomadores de decisao
tendem a considerar a medicina dentaria como uma questdo periférica de baixa prioridade. Em
contrapartida, em regides onde os servigos de satide oral estdo mais integrados no sistema de satde
publico, a colaborag¢ao interprofissional demonstra-se mais eficaz, permitindo a oferta de cuidados
mais abrangentes. Isto, por sua vez, facilita o acesso dos pacientes aos CSP de saude oral, o que,
do ponto de vista econémico, pode contribuir para uma gestao mais eficiente dos recursos de saude
e, possivelmente, reduzir os custos a longo prazo associados a negligéncia de problemas de saude

oral (WHO, 2022).
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Existe uma notdvel variagdo entre os paises europeus na propor¢ao da populacio que relata
necessidades médicas ndo atendidas devido a fatores como custos, distancia geografica e tempo
de espera, com uma média de cerca de 3% da populagdo europeia a declarar enfrentar essas
dificuldades. Como representado no Grafico 3.12, esta discrepancia ¢ particularmente evidente em
paises como a Letonia, Portugal, Grécia, Polonia e Estonia. Por outro lado, nagdes como os Paises
Baixos, Austria, Espanha, Luxemburgo e Czechia relatam menos de 1% da sua populagdo com
dificuldades semelhantes. Vale a pena notar que a prevaléncia de necessidades ndo satisfeitas em
cuidados médicos ¢ mais acentuada entre os individuos de estratos socioeconémicos com menor
rendimento, com diferengas particularmente significativas em paises como a Letdnia, Italia e

Grécia (OECD, 2019).
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Grdfico 3.12. Percentagem de adultos europeus que relatam necessidades ndo satisfeitas de cuidados médico-dentarios, cuidados
médicos e farmacos prescritos devido a motivos financeiros. Traduzido de (Winkelmann, Rossi, et al., 2022).

No contexto de Portugal, destaca-se o indicador relacionado com as necessidades ndo
satisfeitas em cuidados de saude oral devido a restrigdes econdmicas, com uma percentagem
substancial da populacdo a ser afetada por este problema. Contudo, ¢ relevante assinalar uma
possivel inversdo de tendéncia a partir de 2017, conforme indicado pelo Instituto Nacional de
Estatistica (INE), com uma diminui¢ao na propor¢do da populagdo que, embora tenha sentido a
necessidade de consultar um médico dentista nos ltimos 12 meses, ndo conseguiu fazé-lo. Em
2022, este indicador registou um valor de 10,9%, sugerindo, assim, melhorias na acessibilidade

aos cuidados médico-dentarios, como ¢ visivel no Grafico 13 (SNS, 2023).
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Gradfico 3.13. Propor¢do da populagdo residente em Portugal com idade igual ou superior a 16 anos que referiu necessidade ndo
satisfeita de consulta com médico dentista nos ultimos 12 meses, de 2004 a 2022. Adaptado de (SNS, 2023).

E notavel que uma proporgio ainda mais substancial da populagdo em paises europeus informa
sobre a existéncia de necessidades ndo atendidas em cuidados médico-dentarios em comparacao
com a prestagdo geral de cuidados médicos. Esta disparidade reflete, em grande medida, a menor
cobertura publica para os cuidados médico-dentdrios na maioria dos paises europeus. Essa
discrepancia nos cuidados médico-dentarios ¢ ainda mais acentuada quando se avaliam as
diferencas entre grupos de rendimentos. Por exemplo, constata-se que 10% dos europeus com
baixos rendimentos declaram possuir necessidades ndo satisfeitas em cuidados médico-dentérios,
enquanto que apenas 1,6% dos individuos com rendimentos elevados relatam tal cenario (OECD,
2019).
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Grdfico 3.14. Participagdo de despesas médicas com pagamento out-of-pocket em servigos e bens, em 2019, em paises europeus.
Traduzido de (Winkelmann, Rossi, et al., 2022).
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Os custos suportados diretamente pelos pacientes, out-of-pocket, podem representar barreiras
significativas ao acesso aos cuidados de saude oral, sendo definidos como a propor¢ao do total de
despesas de saude que € paga por individuos e familias no momento em que utilizam os servi¢os
de saude (Getachew et al., 2023). Com a predominancia de profissionais de saide privados que
frequentemente nao sdo cobertos por programas governamentais ou seguros de saude, os pacientes
que utilizam esses servigos geralmente precisam de financiar integralmente os custos ou efetuar
co-pagamentos substanciais (WHO, 2022).

No que concerne a propor¢ao das despesas totais suportadas diretamente pelos pacientes no
contexto dos servicos de saude, constatou-se, em 2019, que essa propor¢do se situou, em média,
nos 14,2% nos 28 Estados-Membros da UE abrangidos pela anélise. Este valor fica aquém da
média das despesas diretas em medicamentos (33,4%) e em cuidados médicos ambulatdrios (22%),
mas supera os gastos diretos em cuidados de longa duracgdo (9,9%) e internamentos hospitalares
(9,2%). Na Estonia e na Islandia, aproximadamente um terco de todas as despesas out-of-pocket
em saude ¢ destinado aos cuidados médico-dentarios. Por outro lado, na Bulgaria, nos Paises
Baixos e na Eslovénia, as despesas out-of-pocket com cuidados médico-dentérios representam
apenas entre 5% e 9% do total das despesas em satde (Grafico 3.14). Importa salientar que a média
das despesas out-of-pocket em cuidados médico-dentarios pode estar subestimada devido a falta
de dados para Franga, Italia, Irlanda e Portugal, bem como as dificuldades em confirmar o
montante real dos pagamentos diretos efetuados pelos pacientes aos profissionais de medicina
dentaria em alguns paises. Na Irlanda, estima-se que cerca de dois ter¢os do total das despesas
médico-dentarias tenham sido financiados de forma privada em 2018 (Winkelmann, Rossi, et al.,
2022).

O pagamento pelos cuidados de saiude oral necessarios ¢ considerado uma das principais
razdes para despesas de saude catastroficas, o que resulta num aumento do risco de
empobrecimento e dificuldades econdémicas (WHO, 2022). Este conceito ¢ caracterizado por
gastos diretos que excedem 10% do consumo total ou rendimento, de acordo com a abordagem da
participagdo no or¢amento com dois limites, bem como os gastos diretos que ultrapassam 40% do
consumo nao relacionado com alimentacao (Getachew et al., 2023).

Um estudo realizado pelo Escritorio da Regido Europeia da OMS, em 2019, evidenciou que,
entre todas as familias com despesas de satde catastroficas, os gastos diretos com cuidados

dentarios ocupavam a terceira posicao, logo apds gastos diretos com terapéutica medicamentosa e
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assisténcia hospitalar. O mesmo estudo revelou que o acesso aos servigos de saide em geral ¢
muito mais equitativo do que o acesso aos cuidados de satide oral. Em média, os gastos out-of-
pocket com cuidados médico-dentérios nos 28 paises da Unido Europeia representaram mais de
60% dos gastos de tratamento, e em alguns Estados-Membros, chegaram a atingir quase 100%,
devido a completa exclusdo dos cuidados de saude oral da cobertura de saide (Thomson et al.,
2019).

Idealmente, os sistemas de financiamento devem ser estruturados para apoiar a oferta de
cuidados de satide oral de elevada qualidade, centrados no paciente, e para garantir uma
remuneragdo justa aos profissionais de medicina dentéria pelo seu trabalho. Contudo, muitos
paises dependem de sistemas de pagamento baseados no servigo, o que pode aumentar o risco de
incentivar intervengdes e tratamentos invasivos em detrimento da preveng¢ao (Grytten et al., 2009).
Nesse contexto, a prote¢do financeira torna-se fundamental, e a expansao das politicas e programas
de seguros, tanto publicos como privados, que incluam a cobertura de servigos de medicina

dentaria, ¢ um dos alicerces da procura pela UHC (WHO, 2022).

3.5. Analise dos Possiveis Impactos Economicos de Diferentes Niveis de

Cobertura em Saude Oral

A cobertura dos servigos de satde ¢ frequentemente visualizada por meio do "cubo de cobertura
tridimensional", um conceito amplamente utilizado por diversos investigadores que analisam este
tema (Busse & Schlette, 2007). O cubo engloba as trés dimensdes da cobertura populacional: quem
esta coberto (cobertura populacional), que beneficios sdo abrangidos (cobertura de servigos) e que
proporcao dos custos ¢ coberta (cobertura de custos), como esquematizado na Figura 3.4. O cubo
de cobertura foi assim utilizado como estrutura analitica para examinar e comparar a cobertura dos
cuidados médico-dentarios a escala europeia.

A abrangéncia da cobertura médico-dentaria varia significativamente entre paises e ¢ dificil
de comparar, uma vez que os paises aplicam e combinam regulamenta¢des relacionadas a
cobertura populacional, de servigos e de custos de maneiras diversas, resultando numa complexa

variedade de regras de cobertura a escala europeia.
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Figura 3.4. Dimensoes da Universal Health Coverage (UHC). SVS - Saude Voluntario de Saude. Traduzido de (Busse & Schlette,
2007, Rice et al., 2018).

Com base na analise da cobertura de cuidados de medicina dentdria em 31 paises da UE, foram
estabelecidas trés categorias que refletem diferentes niveis de cobertura estatutaria de cuidados
médico-dentarios, abrangendo a cobertura populacional, de servigos e de custos, a saber, cobertura

limitada, parcial ou abrangente, como representado na Figura 3.5 e explanado na Tabela 3.7.

Tabela 3.7. Categorias da cobertura médico-dentaria estatutaria. Traduzido (Winkelmann, Rossi, et al., 2022).

* Cuidados dentarios estdo excluidos da cobertura legal para todos os
1) C9b(_ertura grupos populacionais, exceto para grupos populacionais vulneraveis
Limitada (Cobertura Populacional)

+ Criancas e adolescentes (até aos 23 anos) tém cobertura total,
enquanto os restantes tém cobertura parcial (Cobertura Populacional)
+ Tratamentos basicos sdo cobertos para criangas, todos os
(2) Cobe.rtura tratamentos dentarios para adultos exigem partilha de custos,
Parcial proteses e/ou ortodontia ndo sdo cobertas (Cobertura de Servigos)
+ Partilha de custos significativa, geralmente variando entre 25% e 80%
dos custos (Cobertura de Custos)

« Adultos, criangas (incluindo adolescentes) com direito a seguro de satde
estatutario estdo abrangidos (Cobertura Populacional)
(3) Cobertura Os servigos curativos sdo, na maioria dos casos, totalmente cobertos,
Abrangente enquanto que os servigos de préteses e ortodontia sdo parcialmente
cobertos(Cobertura de Servigos)
Partilha de custos limitada/moderada para servigos selecionados (até
25% de partilha de custos) (Cobertura de Custos)

Estas categorias simplificam a complexa realidade da cobertura legal de medicina dentéria,
mas ndo abordam todas as regras especificas, requisitos e exceg¢des de cada pais. Além disso, a
presenca de seguro de saude privado, que ¢ relevante em muitos paises, ndo foi considerada nesta
classificacdo, o que significa que que existem paises podem estar categorizados com possuindo
niveis mais baixos de cobertura, mesmo que a maioria da populag¢do tenha um Seguro Voluntario

de Satde (SVS) privado. E importante notar que a existéncia de cobertura legal de cuidados
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médico-dentarios num determinado pais ndo garante necessariamente acesso efetivo, uma vez que,
barreiras como tempos de espera e obstaculos organizacionais podem dificultar o acesso, como
discutido anteriormente. Assim, a classificacdo dos paises em categorias deve ser considerada

juntamente com diferentes dimensdes de acesso.

B Cobertura Abrangente
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Figura 3.5. Distribui¢do geogrdfica europeia da cobertura dos cuidados médicos-dentarios por categoria. Abreviaturas dos
paises: AT Austria, BE: Bélgica, BG: Bulgdria, CH: Sui¢a, CY: Chipre, CZ: Repiiblica Checa, DE: Alemanha, DK: Dinamarca,
EE: Estonia, ES: Espanha, FI: Finldndia, EL: Grécia, HR: Croacia, HU: Hungria, IE: Irlanda, IS: Islandia, IT: Italia, LV: Letonia,
LT: Litudnia, LU: Luxemburgo, MT: Malta, NL: Paises Baixos, NO: Noruega, PL: Polonia, PO: Portugal, RO: Roménia, SK:
Eslovaquia, SI: Eslovénia, SE: Suécia, UK: Reino Unido. Traduzido de (Winkelmann, Rossi, et al., 2022).

Em geral, os paises que oferecem uma cobertura estatutaria abrangente tendem a alocar uma
propor¢ao maior dos seus gastos publicos aos cuidados médico-dentarios em comparagcdo com
aqueles que tém uma cobertura mais especifica e limitada. Portugal ¢ classificado como um pais

com cobertura médico-dentéria limitada (Winkelmann, Rossi, et al., 2022).
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3.6. Estimativa de Projeccoes Economicas para os Cuidados Médico-

Dentarios em Portugal

Dado que as avaliagcdes econdmicas sdo frequentemente utilizadas para fornecer informagdes a
tomadores de decisdes, ¢ essencial que mantenham robustez cientifica. No entanto, uma revisao
sistematica de avaliagdes econdmicas relacionadas com medicina dentdria identificou vérias
deficiéncias metodologicas e, uma revisdo mais recente, realgcou também as insuficiéncias na
divulgacdo das avaliagdes econdmicas de intervencdes em saude oral (Rogers et al., 2019).

Para o desenvolvimento de quadros que permitam proje¢des econdOmicas, varios estudos
recolheram dados publicamente disponiveis sobre diversos preditores importantes, incluindo
despesas com medicina dentéaria, morbidade, mudangas demogréficas e crescimento econdomico (a
partir do PIB). Dependendo do nimero de preditores, foram utilizadas abordagens de modelagem
univariada e multivariada dindmica com diferentes especificacdes de modelo. O modelo com
melhor desempenho foi identificado com base em indicadores de desempenho.

Os resultados destacaram consideraveis incertezas na previsao das despesas futuras com
medicina dentéria, com base nos dados atualmente disponiveis, bem como grandes variagdes entre
diferentes especificacdes de modelos de previsdo. Nao obstante, com base no modelo com melhor
desempenho, prevé-se que as despesas com medicina dentaria em 32 paises da OCDE aumentem
substancialmente, com um gasto agregado estimado a variar entre 485,12 e 728,32 mM USD, em
2040. Além disso, os resultados destacam consideraveis variagdes entre paises nas despesas per
capita com cuidados médico-dentarios, variando de 52 USD, no México, a 889 USD, na
Alemanha, em 2040. Os dados de despesas com medicina dentaria ndo estavam disponiveis para
o Chile, Italia, Portugal e Turquia, pelo que esses paises ndo foram incluidos na analise (Jevdjevic
et al., 2021).

Tabela 3.8. Despesas com saude médico-dentaria entre 2015 e 2040, com base nas previsées do modelo de melhor desempenho,
com niveis de cobertura variavel (total, em USD ajustados para paridade do poder de compra (PPP) ao nivel de pregos de 2010,
em mM). Dados recolhidos de (Jevdjevic et al., 2021)

Gastos em Gastos em Gastos em Gastos em
Saude Oral Saude Oral Saude Oral Saude Oral
2015 2020 2030 2040
Cobertura Limitada 2.74 3.43(2.24-3.7) 4.68 (3.82-5.73) 6.35(5.18-7.77)
Cobertura Parcial 2.45 3.37 (2.73-4.61) 4.59 (3.79-5.62) 6.24 (5.03-7.64)
Cobertura Abrangente 8.17 10.59 (8.4-12.48) 14.51 (11.84-17.64) 19.83 (16.18-24.3)
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Com base nos dados da tabela que resultou da compilag¢do de dados anteriormente publicados
(Tabela 3.8), uma andlise econémica da transicdo de cobertura limitada para cobertura geral em
saude oral revela importantes implicacdes financeiras. De forma descritiva, em 2015, a despesa
em cuidados médico-dentarios foi de 2,74 mM USD para paises com cobertura limitada, 2,45 mM
USD para paises com cobertura parcial e 8,17 mM USD para paises com cobertura abrangente.
Em 2020, os gastos projetados foram de 3,43 mM USD para paises com cobertura limitada, 3,37
mM USD para cobertura parcial e 10,59 mM USD para cobertura completa. Em 2030, a despesa
projetada para paises com cobertura limitada subiu para 4,68 mM USD, enquanto que para
cobertura parcial foi 4,59 mM USD e para cobertura completa atingiu 14,51 mM USD. Mais uma
vez, 0s custos aumentaram consideravelmente com a expansdo da cobertura. Em 2040, a proje¢ao
indicou que os gastos em saude oral continuardo a crescer. Paises com cobertura limitada podem
esperar uma despesa de 6,35 mM USD, enquanto que paises com cobertura parcial podem chegar
a 6,24 mM USD e paises com cobertura completa poderdo atingir os 19,83 mM USD.

Com base nos dados fornecidos, € possivel fazer algumas consideragdes sobre a escolha entre
permanecer com uma cobertura limitada ou expandir para uma cobertura parcial a longo prazo. No
entanto, a decisdo final depende de varios fatores contextuais e politicos especificos. Em primeiro
lugar, sobre a escolha de permanecer com Cobertura Limitada a Longo Prazo: Manter uma
cobertura limitada pode resultar em gastos imediatos mais baixos para o sistema de satude, o que
pode ser uma consideracdo importante, especialmente se o orgamento do sistema de saude estiver
sob pressdo e ndo existirem recursos disponiveis para uma expansao significativa da cobertura.
Adicionalmente, a anélise aprofundada das necessidades da populacdo em termos de satude oral e
a vigilancia continua das tendéncias na saude oral podem oferecer insights relevantes sobre a
adequagdo da cobertura existente. No entanto, ¢ imperativo reconhecer que esta decisdo pode
acarretar necessidades ndo atendidas mais alargadas em saude oral para uma parcela da populacao.

A decisdo de migrar de uma cobertura limitada para uma cobertura parcial de cuidados
médico-dentarios a longo prazo emerge como um tema de consideravel relevancia. Os dados
disponiveis sugerem que, num horizonte temporal prolongado, a op¢ao pela cobertura parcial pode
ser justificada do ponto de vista econémico, uma vez que os custos estimados em saude oral sob
essa modalidade tendem a ser inferiores aos associados a cobertura limitada. Adicionalmente, a
expansdo para uma cobertura parcial apresenta perspetivas promissoras no que concerne a

melhoria da saude oral da populagdo, a redugdo dos encargos financeiros associados a tratamentos
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e ao incremento da produtividade laboral. Reforga-se, igualmente, que esta transi¢do pode
contribuir para atenuar as disparidades existentes em satude oral, conferindo maior equidade no
acesso aos cuidados médico-dentarios. Contudo, € imperativo frisar que a decisdo de efetuar essa
mudanga deve ser pautada por uma andlise abrangente, que leve em consideracdo o orcamento
nacional alocado a saude e os objetivos de saude publica. Neste contexto, a expansido para uma
cobertura parcial a longo prazo emerge como uma escolha baseada em evidéncia, com o potencial
de concretizar beneficios economicos e de saude de relevo.

Embora o aumento de custos seja evidente a curto prazo, ¢ importante notar que uma cobertura
de cuidados médico-dentarios mais abrangente pode oferecer beneficios a longo prazo, como a
reducdo dos custos relacionados a complicacdes de saude mais graves. Além disso, de acordo com
os principios do UHC, procura-se melhorar a equidade no acesso aos cuidados de saude oral, o
que pode ter impactos positivos na satide e na produtividade da populacao.

Nao obstante a impossibilidade de conduzir uma analise especifica para Portugal devido a
indisponibilidade de dados a nivel nacional, ¢ plausivel efetuar comparagdes e extrair perspetivas
ao considerar Portugal no contexto de outras nagdes que possuem uma cobertura limitada de
cuidados médico-dentérios. A auséncia de dados de alcance nacional ndo impede a avaliacdo de
tendéncias gerais e das dindmicas observadas em contextos similares.

Ao proceder a comparagdo entre Portugal e outros paises que também enfrentam limitagdes
na cobertura em saude oral, torna-se possivel identificar semelhancas e discrepancias nas
consequéncias econdmicas ¢ de saude decorrentes dessas politicas. Essa andlise comparativa
contribui para uma compreensdo mais aprofundada do modo como as politicas de cobertura em
cuidados médico-dentérios influenciam tanto a saide da populagdo quanto os custos associados.
Assim, embora a andlise direta no ambito nacional seja restringida pela falta de dados, a
comparagdo com paises que enfrentam desafios andlogos representa uma fonte de informagdes

valiosas que podem orientar futuras politicas e decisdes no dominio da saude oral em Portugal.
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CAPITULO 4

Conclusoes

Neste estudo, abordamos a analise do impacto econdmico das doencas orais, frequentemente
subestimado no ambito da saude global. Apesar de afetarem aproximadamente metade da
populacao mundial, as doengas orais t€ém sido negligenciadas no que concerne as politicas de satde
e ao financiamento. No entanto, a luz dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) e da
busca pela Cobertura Universal de Saude (UHC), a inclusdo das doengas orais nos planos de
implementagdo destas metas evidencia que a sua exclusdo nio ¢ inexoravel.

E de primordial importincia reconhecer que as doengas orais nio constituem entidades de
saude isoladas, uma vez que mantém uma intrinseca relagdo com os determinantes sociais e
econdmicos da satde. Adicionalmente, as doencgas orais tém repercussoes sistémicas, agravando
outras comorbidades. Consequentemente, o encargo econdmico associado as doengas orais
transcende a esfera dos cuidados médico-dentarios, estendendo-se ao tratamento de condi¢des
sistémicas prejudicadas por tais enfermidades.

Existe uma discrepancia entre as necessidades de saude oral e a disponibilidade, localizacao,
adequacdo e acessibilidade dos servigos de saude oral, em varias comunidades e populagdes. Na
maioria dos paises, os prestadores privados sdo os principais fornecedores de cuidados de saude
oral, considerando que apenas alguns paises possuem oferta de servigos publicos robustos nesta
area. Os servicos de saude oral sdo, em grande parte, orientados pela procura, decorrentes do mau
planeamento realizado pelas institui¢des publicas e influenciados pelas escolhas empreendedoras
inerentes a pratica privada, o que leva a que exista uma oferta de servigos de satide oral que nem
sempre se encontra adequadamente alinhada com as necessidades das populagdes e carece de
integracdo nos modelos gerais de Cuidados de Saude Primérios (CSP) disponiveis. Um exemplo
claro reside na discrepancia observada entre areas urbanas de elevado rendimento em paises de
rendimento alto e médio, onde frequentemente existe um excesso de médicos dentistas, em
contraste com a caréncia de instalagdes e recursos para cuidados médico-dentdrios em paises de
baixo rendimento, bem como em areas rurais ou remotas. Esta discrepancia, com frequéncia, forca
os pacientes a efetuar deslocagdes de grandes distancias a fim de aceder a servigos apropriados.

Com base nas premissas anteriores, ndo ¢ surpreendente constatar que, ao comparar as

necessidades nao atendidas em distintos dominios de cuidados de satde, tais como assisténcia
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médica ou prescrigdo de medicamentos, os cuidados médico-dentarios apresentam-se como a
categoria mais recorrentemente negligenciada devido a constrangimentos financeiros (OECD,
2019).

A cobertura de cuidados médico-dentarios no Sistema Nacional de Saude (SNS) ¢ um
determinante estrutural, essencial para a saude oral da populagdo portuguesa. Em Portugal, a
trajetoria historica revela um progresso gradual na expansdo da cobertura de cuidados médico-
dentarios, comeg¢ando com a contratacdo de higienistas orais e evoluindo para a introdugdo de
cheques-dentista (CDs) e referenciagdes para consultas de higiene oral e recentemente de medicina
dentaria, nos centros de saide. O Programa Nacional para a Promog¢ao da Saude Oral (PNPSO)
desempenhou um papel fundamental na promogao de habitos saudaveis e na prevengao de doengas
orais, especialmente entre a populagdo escolar e grupos vulneraveis, como gravidas seguidas no
SNS, idosos carenciados e individuos com HIV/SIDA.

Apesar desses avancos, persistem desafios relacionados com a igualdade no acesso aos
cuidados médico-dentarios, uma vez que alguns grupos populacionais, como idosos sem
complemento solidario e gravidas ndo acompanhadas pelo SNS, ainda ndo sdo beneficiarios do
programa. Além disso, a utilizagdo de prestadores privados para cuidados médico-dentarios
contribui para a regressividade no financiamento da satde, e a pandemia de COVID-19 afetou a
continuidade de projetos-piloto destinados a melhorar o acesso. No entanto, esfor¢os recentes
visam revitalizar o acesso a cuidados de saude oral no SNS, com a criacdo de gabinetes de saude
oral em todo o pais e a melhoria das condi¢des de trabalho para médicos dentistas. O Programa
Satde Oral no SNS - 2.0 procura reposicionar a saide oral como parte integral dos cuidados de
proximidade, promovendo a equidade no acesso e resolvendo desafios persistentes. Além disso, o
Plano de Recuperacdo e Resiliéncia (PRR) prevé investimentos significativos na expansao dos
cuidados médico-dentérios nos centros de saude, contribuindo para uma melhoria substancial na
cobertura e na qualidade dos cuidados de satide oral em Portugal.

A avaliagdo da cobertura dos servigos de satde ¢ frequentemente representada através do
"cubo de cobertura tridimensional", possuindo nos eixos a cobertura populacional (quem esta
coberto), cobertura de servicos (que beneficios sdo incluidos) e a cobertura de custos (e que
proporcao dos custos € suportada). Esta foi a estrutura analitica foi utilizada para examinar e
comparar a cobertura dos cuidados médico-dentarios na escala europeia, segundo a qual Portugal

¢ classificado como um pais com cobertura médico-dentéria limitada. O custo para o sistema de
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saude ¢ uma preocupacao significativa, uma vez que paises com cobertura abrangente de cuidados
médico-dentarios enfrentam despesas substanciais relacionadas com estes tratamentos, o que
obriga a uma alocagdo consideravel de recursos financeiros pelos sistemas de satde. A equidade
no acesso aos cuidados médico-dentarios ¢ crucial, uma vez que paises com cobertura limitada
podem enfrentar disparidades na satde oral entre diferentes grupos sociais, afetando a
produtividade econdmica e a inclusdo social, como ¢ o caso nacional. A énfase na prevencao ¢ um
indicador importante de eficiéncia em satde oral, reduzindo os custos a longo prazo. Além disso,
o papel do seguro privado ¢ critico, podendo aliviar a pressdo sobre os sistemas de saude publicos,
mas também criando desigualdades na cobertura. Portanto, uma cobertura adequada em saude oral
pode ter um impacto positivo na economia geral, melhorando a capacidade de trabalho e reduzindo
os custos associados a problemas de satide oral ndo tratados. No entanto, ¢ importante observar
que a existéncia de cobertura legal de medicina dentdria em um pais ndo garante necessariamente
um acesso efetivo, pois diversos obstiaculos organizacionais podem dificultar o acesso, como
tempos de espera, e a qualidade das avaliagcdes econdmicas relacionadas com medicina dentaria
tem sido questionada devido a deficiéncias metodologicas e insuficiéncias na divulgagdo dos
resultados, o que destaca a necessidade de manter uma abordagem cientifica rigorosa ao avaliar a
eficdcia e o custo-beneficio dos cuidados médico-dentarios.

Os impactos economicos de diferentes niveis de cobertura em saude oral sdo complexos e
multifacetados. Assim, a decisdo de estender ou limitar esta cobertura deve levar em consideragao
ndo apenas os custos imediatos, mas também os beneficios a longo prazo para a satide da populagao
e a economia como um todo. Desta forma, ¢ importante realizar analises economicas detalhadas e
considerar as especificidades de cada pais ao tomar decisdes sobre a cobertura de satde oral.

No contexto da possibilidade de escolha entre a manutencdo de uma cobertura limitada ou
expancdo para uma cobertura parcial a longo prazo, a analise econdmica destaca implicagdes
econdmicas de relevancia significativa. A op¢do na manuten¢do de uma cobertura limitada pode
resultar em custos imediatos mais reduzidos para o sistema de satude, particularmente quando o
orcamento se encontra sob pressdo e os recursos disponiveis para uma expansao substancial sdo
limitados. No entanto, esta decisdo pode acarretar necessidades nao satisfeitas em termos de satde
oral para uma parcela da populacdo, uma consideracao que demanda ponderagao cuidadosa. Por
outro lado, a expansdo para uma cobertura parcial a longo prazo surge como uma opcao

economicamente justificavel, com custos estimados em saude oral inferiores aos associados a
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cobertura limitada. Adicionalmente, essa expansdo compreende melhorias na satde oral da
populacao, reducao dos custos de tratamento e incremento da produtividade. No entanto, a decisdao
definitiva deve ser enquadrada numa andalise minuciosa, que considere o orcamento nacional
destinado a saude e os objetivos de satde publica. Apesar de ndo ter sido possivel efetuar uma
analise especifica para Portugal devido a auséncia de dados abrangentes transmitidos pelas
entidades governamentais nacionais responsaveis, ¢ factivel realizar comparagdes com outros
paises que enfrentam desafios semelhantes na cobertura de cuidados médico-dentarios. A falta de
dados a nivel nacional ndo obstrui a avaliagao de tendéncias gerais e das dindmicas observadas em
contextos equiparaveis. Assim, a analise econdmica apresentada nesta dissertagdo proporciona
insights, mas também realca a necessidade de estudos mais aprofundados e dados robustos para
informar politicas de saude oral.

Investigacdes futuras devem explorar os impactos economicos e de satde de diferentes niveis
de cobertura em cuidados médico-dentarios, bem como investigar estratégias de reducdo da
incerteza em proje¢des econdmicas nesta area. De qualquer modo, os resultados das projecdes
econdmicas analisadas destacaram consideraveis incertezas quanto a previsao das despesas futuras
com medicina dentdria, com grandes variagdes entre diferentes especificagdes de modelos de
previsdo. Apesar destas incertezas, com base no modelo com melhor desempenho, prevé-se que as
despesas com medicina dentdria em 32 paises da OCDE aumentem substancialmente até 2040,
com gastos agregados estimados entre 485,12 mM USD e 728,32 mM USD. Esses resultados
também revelam notaveis variagdes entre paises nas despesas per capita com medicina dentaria,
variando de 52 USD no México a 889 USD na Alemanha em 2040.

As conclusdes deste estudo estdo intrinsecamente ligadas aos objetivos que foram tragados no
principio. Inicialmente, procurdvamos compreender o impacto econdmico das doencgas orais,
frequentemente subestimado no ambito da satide global, e 0 modo como esse impacto se relaciona
com a inclusdo das doencas orais nos ODS e na procura pela UHC. Concluimos que as doengas
orais realmente possuem um impacto significativo na economia e que a sua inclusdo nos ODS e
na UHC representa uma mudanca importante na abordagem a saude oral. Além disso, as nossas
conclusdes destacam desafios persistentes relacionados a igualdade no acesso aos cuidados
médico-dentarios, especialmente em paises que, como Portugal, a utilizagdo de prestadores
privados contribui para desigualdades financeiras. Assim, a procura por uma maior equidade no

acesso aos cuidados de satde oral estd alinhada com o objetivo de promover a UHC.
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Por fim, enfatizamos a importancia de uma abordagem cientifica rigorosa na avaliagao dos
cuidados médico-dentarios, considerando ndo apenas os custos imediatos, mas também os
beneficios a longo prazo para a satde e a economia, o que esta diretamente relacionado com o
objetivo de compreender o impacto econémico das doengas orais. Desta forma, as nossas
conclusdes refletem e reforcam os objetivos iniciais deste estudo, destacando a importancia de

considerar a satide oral como parte integral da saude global e das politicas de satide publica.
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