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SANTOS, Joanna Amélia do Rêgo. Avaliação das Ações de Saúde Bucal na Estratégia 

Saúde da Família no Estado de Pernambuco. 2009. Monografia (Residência 

Multiprofissional em Saúde Coletiva) – Centro de Pesquisa Aggeu Magalhães, Fundação 

Oswaldo Cruz, Recife, 2009. 

 

RESUMO 

 

 A Estratégia de Saúde da Família foi escolhida como prioridade para organizar a Atenção 

Primária no Estado de Pernambuco. Esta pesquisa teve por objetivo avaliar as ações de saúde 

bucal desenvolvidas pelas Equipes de Saúde da Família (ESF) no Estado de Pernambuco, a 

partir da Política Estadual de Fortalecimento da Atenção Primária à Saúde, utilizando o 

Instrumento de Certificação das Equipes de Saúde da Família. Trata-se de um estudo 

descritivo, de corte transversal realizado em uma amostra de 119 ESF, nos municípios que 

constituem duas Gerências Regionais de Saúde (II e IX GERES) do Estado de Pernambuco, 

monitoradas pelos técnicos da SES, no período de dezembro de 2007 a agosto de 2008. 

Observou-se que todas as ESB são classificadas na Modalidade I, e que as ESB da II GERES 

tiveram melhor desempenho em todas as ações avaliadas. A realização de procedimentos 

básicos individuais foi a ação desenvolvida pelo maior percentual de equipes em ambas as 

GERES. O levantamento em Saúde bucal e consulta odontológica programática foram as 

ações desenvolvidas pelo menor percentual de equipes nas II e IX GERES, respectivamente. 

Observou-se a necessidade de reorientação das ações desenvolvidas, conforme a Política 

Nacional de Saúde Bucal, com capacitação e responsabilização dos profissionais envolvidos. 

 

Palavras-chave: Programa Saúde da Família, Avaliação em Saúde, Avaliação de Programas, 

Saúde Bucal, Políticas Públicas de Saúde. 
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SANTOS, Joanna Amélia do Rêgo. Stock Assessment of Oral Health of the Family Health 

Strategy in the State of Pernambuco. 2009. Monografia (Multidisciplinary Residency in 

Public Health) - Centro de Pesquisa Aggeu Magalhães, Fundação Oswaldo Cruz, Recife, 

2009. 

 

ABSTRCT 

 

A Strategy for Family Health was chosen as a priority for organizing the Primary in the state 

of Pernambuco. This study aimed to evaluate the actions of oral health conducted by the 

Family Health Teams (ESF) in the State of Pernambuco, from the State Policy for 

Strengthening Primary Health Care, using the instrument of approval of the Family Health 

Teams. This is a descriptive study, performed in cross-section of a sample of 119 FHS, 

distributed in two Regional Health Management (GERES II and IX), of the State of 

Pernambuco, monitored by technicians of SES in the period December 2007 to August 2008. 

It was observed that all ESB is classified as Type I and II of the ESB GERES had better 

performance in all the actions evaluated. The performance of basic procedures was the 

individual action taken by a higher percentage of teams in both GERES. The survey on oral 

health and dental consultations action program were developed by the lower percentage of 

teams in GERES II and IX, respectively. There is a need for reorientation of actions 

developed as a National Policy for Oral Health, training and accountability of the 

professionals involved. 

 

Key words: Family Health Program, Health Assessment, Program Evaluation, Oral Health, 

Public Health Policy 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 
 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

 

ACD               Atendente de Consultório Dentário 

CD                  Cirurgião-Dentista 

CMS               Conselho Municipal de Saúde 

CEO               Centro de Especialidades Odontológicas 

CPqAM          Centro de Pesquisas Aggeu Magalhães 

ESB                Equipe de Saúde Bucal 

ESF                Equipe de Saúde da Família 

FIOCRUZ      Fundação Oswaldo Cruz 

GERES          Gerência Regional de Saúde 

GMAAB        Gerência de Monitoramento e Avaliação da Atenção Básica 

IDEB              Índice de Desenvolvimento da Educação Básica 

NOB               Normas Operacional Básica 

PAB                Piso da Atenção Básica 

PACS              Programa Agentes Comunitários de Saúde 

PSF                 Programa Saúde da Família 

SES                Secretaria Estadual de Saúde 

SIAB              Sistema de Informação da Atenção Básica 

SIA                Sistema de Informação Ambulatorial 

SUS                Sistema Único de Saúde 

USF                Unidade de Saúde da Família 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 
 

SUMÁRIO 

 

 

  1    INTRODUÇÃO.................................................................................................              10 

  2    JUSTIFICATIVA ...............................................................................................            13 

  3    OBJETIVOS.......................................................................................................             14 

3.1 Objetivo Geral.......................................................................................................            14 

3.2 Objetivos Específicos ..........................................................................................             14 

  4    PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS....................................................             15 

  5    RESULTADOS E DISCUSSÃO......................................................................              17 

  6    CONCLUSÕES .................................................................................................             27 

      REFERÊNCIAS ..................................................................................................             28 

      ANEXO A - Parecer da Comissão Ética ..............................................................              31 

      ANEXO B – Instrumento de Monitoramento  ......................................................             32 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 
 

1 INTRODUÇÃO 

 

Fundamental à organização da atenção básica do Sistema Único de Saúde (SUS), a 

Estratégia de Saúde da Família foi criada em 1994 e regulamentada pela Norma Operacional 

Básica do SUS de 1996 – NOB/SUS-96, que definiu suas formas de financiamento, 

incluindo-a no Piso da Atenção Básica (PAB) (BRASIL, 2004). 

A substituição do modelo tradicional pelo Programa de Saúde da Família (PSF), com 

enfoque na integralidade do sistema e práticas de saúde, implica custos e enfrentamento de 

um conjunto de mudanças quantitativas e qualitativas marcadas pela tendência de extensão 

das equipes aos grandes centros urbanos e descentralização de responsabilidades com a média 

e alta complexidade com vistas à integralidade do sistema e das práticas de atenção à saúde 

(ROCHA et al., 2008). 

Em 2000, foi criado o incentivo de saúde bucal pelo Ministério da Saúde, que 

propiciou a inserção da Equipe de Saúde Bucal (ESB) na Estratégia Saúde da Família, através 

da Portaria nº 1.444 de 28 de dezembro de 2000 (BRASIL, 2000). De acordo com Carvalho 

(2004), esta portaria criou critérios e estabeleceu incentivos financeiros específicos para a 

inclusão de uma ESB para cada duas equipes de PSF, com vistas à reorganização da atenção 

básica odontológica no âmbito do município, tanto em termos de promoção de saúde e 

prevenção  quanto na recuperação e manutenção da saúde bucal. 

A inserção da saúde bucal no âmbito dos serviços de saúde representa, ao mesmo 

tempo, um avanço significativo e um grande desafio de reorientação do processo de trabalho, 

com possibilidade de aumento de cobertura, de efetividade na resposta às demandas da 

população e de alcance de medidas de caráter coletivo (BRASIL, 2004). 

 Para Souza e Rocalli (2007), mesmo com a promessa de reorganização das ações na 

atenção básica pautadas numa nova concepção do processo saúde-doença e mesmo com sua 

rápida expansão por todo país, impulsionada pelo Ministério da Saúde, isso não implica 

necessariamente, uma mudança do modelo assistencial em saúde bucal (BRASIL, 2006). 

 De acordo com a Portaria nº. 648 de 28 de março de 2006, que aprova a Política 

Nacional de Atenção Básica, estabelecendo a revisão das diretrizes e normas para a 

organização da Atenção Básica para o PSF e o Programa Agente Comunitários de Saúde 

(PACS), compete às Secretarias Estaduais de Saúde e ao Distrito Federal destinar recursos 

estaduais para compor o financiamento tripartite da Atenção Básica (BRASIL, 2006). 

As Secretarias Estaduais de Saúde (SES) têm incentivado a implantação do PSF nos 

últimos anos, uma vez que esse programa se constitui a principal estratégia para o 
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fortalecimento do nível de atenção básica, assumida pelo SUS como sua porta de entrada. 

Mais recentemente, dez secretarias estaduais de saúde – Mato Grosso do Sul, São Paulo, Mato 

Grosso, Amapá, Tocantins, Paraná, Espírito Santo, Minas Gerais, Sergipe e Ceará – 

proporcionam incentivos financeiros para a implantação do PSF, ainda que, utilizando 

diferentes critérios de repasses (MARQUES; MENDES, 2003) (Mapa1). 

 

Mapa 1 - Mapa do Brasil  

 

 

Fonte: Adaptado de IBGE (2008). 
 

No dia 12 de abril de 2007, o governador do Estado de Pernambuco assinou o decreto 

30.353, o qual criou mecanismos de incentivo financeiro e certificação especial aos 

municípios pernambucanos que se comprometerem com as metas de melhoria dos serviços e 

resultados no atendimento primário à população (PERNAMBUCO, 2007). 

A SES definiu a Estratégia de Saúde da Família como prioridade para organizar a 

Atenção Primária no Estado, através da Política de Fortalecimento da Atenção Primária à 

Saúde, definida pela Portaria número 720, de 12 de agosto de 2007.  

Essa política tem a perspectiva de certificar as equipes de saúde da família, 

fortalecendo a atenção primária e dando subsídios para melhoria das ações e da qualidade da 

assistência prestada ao usuário do SUS. São avaliadas questões como a composição da equipe, 
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qualificação dos recursos humanos, estrutura física, insumos, serviços, desenvolvimento de 

ações programáticas de saúde, dentre outros. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

A Saúde Bucal ficou estabelecida como uma das áreas estratégicas para a 

operacionalização da Atenção Primária, no Estado de Pernambuco, com ênfase na promoção 

da saúde e como um dos pré-requisitos do processo de habilitação e certificação da Equipe de 

Saúde da Família, pela comissão certificadora.  

Em Pernambuco, verifica-se a expansão no número de equipes de saúde bucal de 237 

em 2002 para 721 equipes implantadas, em 2005 (SILVA, 2006). Até dezembro de 2008, um 

total de 1.144 ESB encontrava-se implantadas em todo estado (PERNAMBUCO, 2008). 

Nas últimas décadas, vêm crescendo no Brasil, as iniciativas no sentido de 

institucionalizar a avaliação em saúde, como resultado da intenção de conferir racionalidade 

às intervenções setoriais (PERNAMBUCO, 2007). 

De acordo com Araújo e Dimenstein (2006), esses processos de avaliação começaram 

a surgir só recentemente na Odontologia e se limitam a explorar questões relacionadas à 

melhoria do acesso da população ao tratamento odontológico (número de procedimentos 

clínicos e coletivos) ou mesmo ao grau de aceitabilidade da população ao PSF. 

Neste contexto, o presente trabalho avaliou as ações de Saúde Bucal desenvolvidas na 

Estratégia de Saúde da Família (ESF) dos municípios das II e IX GERES do Estado de 

Pernambuco, a partir da Política Estadual de Fortalecimento da Atenção Primária à Saúde, 

utilizando o Instrumento de Certificação das Equipes de Saúde da Família. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar as ações de Saúde Bucal desenvolvidas na Estratégia Saúde da Família (ESF) 

em duas regiões do Estado de Pernambuco II e IX GERES, a partir da Política Estadual de 

Fortalecimento da Atenção Primária à Saúde, utilizando o Instrumento de Certificação das 

Equipes de Saúde da Família. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

a) Descrever as ações desenvolvidas pelas equipes de saúde bucal no Estado de 

Pernambuco, por Gerências Regionais de Saúde (GERES II e IX); 

b) Verificar a estrutura física e a disponibilidade de equipamentos e insumos 

utilizados pelas equipes de saúde bucal nas USF; 

c) Verificar a referência para outros serviços odontológicos, quando necessário, 

pelas equipes de saúde bucal; 

d) Descrever a participação dos cirurgiões dentistas nas atividades realizadas pela 

Equipe de Saúde da Família; 
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4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

    

Trata-se de um estudo descritivo, de corte transversal, desenvolvido através da 

apreciação dos questionários aplicados aos profissionais das ESF, de acordo com o protocolo 

de certificação das Equipes de Saúde da Família no Estado de Pernambuco, desenvolvido pela 

Gerência de Monitoramento e Avaliação da Atenção Básica da Secretaria de Saúde de 

Pernambuco (GMAAB-SES/PE). 

Os serviços de saúde do Estado de Pernambuco são organizados em 11 Gerências 

Regionais de Saúde (GERES), ligados à Secretária Estadual de Saúde (SES) e que atuam 

junto às Secretárias Municipais de Saúde. A área de estudo consiste nos municípios que 

compõem a II e a IX GERES, selecionadas por possuírem os maiores números de ESB 

monitoradas, no período desse estudo (Mapa 2). 

 

Mapa 2 - Mapa de Pernambuco  

 

Fonte: Secretaria de Saúde (PERNAMBUCO, 2008).  

 

A II Regional de Saúde localiza-se na área norte da Mesorregião da mata 

pernambucana, reunindo 31 municípios, tem como principal atividade econômica a produção 

de cana-de-açúcar e seus derivados. A IX Regional de Saúde está localizada no Sertão 

Pernambucano, constituída por 11 municípios que concentram 3,7% da população de 

Pernambuco (PERNAMBUCO, 2008). 

A amostra estudada foi de 119 ESF, que corresponde ao número de equipes com 

Saúde Bucal, visitadas pelos técnicos de Monitoramento e Avaliação da Atenção Primária da 

SES de Pernambuco, no período de dezembro de 2007 a agosto de 2008, nessas GERES.  
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Foram utilizados dados secundários, obtidos a partir do banco de dados desenvolvido para 

análise, pela GMAAB, que aplicou o “Instrumento de Monitoramento das Equipes de Saúde da 

Família”.  Esse Instrumento foi desenvolvido através de um processo coletivo entre os técnicos de 

monitoramento da SES e os atores responsáveis pelas políticas e programas de saúde no estado. 

Por ser um instrumento bastante complexo, e que avalia diversas áreas, foi possível observar certa 

incompletude nos questionamentos referentes à saúde bucal, como a periodicidade e 

especificidade de algumas ações.  

O instrumento foi aplicado por, no mínimo, dois técnicos dessa Gerência, através de visitas 

realizadas às Unidades de Saúde da Família (USF), com data e horário pré-agendados, conforme 

solicitação dos gestores municipais. Embora os técnicos tenham sido capacitados nas diversas 

áreas presentes no instrumento, o fato de nem toda equipe avaliadora possuir um Cirurgião-

dentista, pode ter dificultado o processo de avaliação, gerando algumas incoerências observadas 

durante a análise.  

A partir do banco de dados da Gerência de Monitoramento e Avaliação da Atenção 

Primária à Saúde, foi utilizado o programa Epi-info, para realização de estatísticas descritivas, e o 

programa Microsoft Excel 2003 para elaboração das planilhas e gráficos. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 

Pesquisas Aggeu Magalhães (CPqAM/FIOCRUZ), com Certificado de Apresentação para 

Apreciação Ética nº 0003.0.095.000-09-, segundo a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde que regulamenta as atividades de pesquisas em seres humanos. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A inserção da saúde bucal na Estratégia Saúde da Família representou a possibilidade 

de criar um espaço de práticas e relações a serem construídas para a reorientação do processo 

de trabalho e para a própria atuação da saúde bucal no âmbito dos serviços de saúde 

(BRASIL, 2006). 

Dentre as 119 ESF estudadas, na distribuição quanto à localização, observou-se que 75 

(63%) encontram-se implantadas na II GERES, e 44 (37%) encontram-se na IX GERES, em 

10 municípios de cada regional (Tabela1). 

No tocante à II GERES, verifica-se que esta regional possui 260 ESF, distribuídas nos 

31 municípios de sua área de abrangência. Com relação à cobertura de Saúde Bucal, 

observou-se que existem 75 ESB, das quais 57 (76%) foram avaliadas. 

   A IX GERES é composta por 11 municípios, possui 84 ESF. Avaliou-se 29 (63%) de 

seu total de 46 ESB.  Todas as ESB avaliadas são classificadas em Modalidade I, compostas 

por um Cirurgião-Dentista (CD) e um Atendente de Consultório Dentário (ACD), de acordo 

com a Portaria nº 1444/GM, de 28 de dezembro de 2000.  

 

Tabela 1- Municípios, ESF/ESB por GERES e Municípios, ESF/ESB avaliados, Pernambuco, 2008. 

       

GERES 

 

Municípios 

 

ESF 

 

ESB 

 

Municípios 

Avaliados 

 

ESF 

Avaliadas 

 

ESB 

Avaliadas 

 

 n n n n               % n              % n               % 

 

II 

 

31 

 

260 

 

75 

 

10              32 

 

75           29 

 

57              76 

 

IX 11 84 46 10              91 44           52 29             63 

Fonte: Secretaria de Saúde (PERNAMBUCO, 2008). 

 

O Ministério da Saúde, por meio do Pacto de Indicadores da Atenção Básica, redefiniu 

em 2006 para a área de saúde bucal dois indicadores principais (Cobertura de primeira 

consulta odontológica programática e cobertura da ação coletiva de escovação dental 

supervisionada) e dois indicadores complementares (Média de procedimentos odontológicos 

básicos individuais e Proporção de procedimentos odontológicos especializados em relação às 

ações odontológicas individuais) (BRASIL, 2006). 
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O gráfico 1 retrata o percentual de ESB que realiza cada ação avaliada pelo 

Instrumento de Certificação da SES, nas GERES estudadas. É possível observar o melhor 

desempenho das ESB localizadas nos municípios da II GERES, em todas as ações. 

 A realização de procedimentos básicos individuais aparece em maior percentual de 

ESB, 95% e 79%, na II e IX GERES, respectivamente. Em seguida, aparecem as ações de 

prevenção em Saúde Bucal (93%) e identificação de urgência (91%), na II GERES; e a 

identificação de urgência (76%) e o preenchimento do odontograma (66%), na IX GERES.  

 

Gráfico 1 – Ações de Saúde Bucal desenvolvidas pelas ESF das II e IX GERES, Pernambuco, 2008. 

Fonte: Secretaria de Saúde (PERNAMBUCO, 2008). 

 

Em estudo realizado por Araújo e Dimenstein (2006), no Rio Grande do Norte, quanto 

ao tipo de ações desenvolvidas pelos CD no PSF, foi observado que a maioria desenvolve 

atividades básicas: extrações, restaurações, periodontia básica, profilaxia; e também 

atividades preventivas e educativas: palestras, aplicação de flúor em crianças nas escolas e 

creches.  

Resultados semelhantes foram encontrados por Souza (2007) sobre as ações de saúde 

bucal, onde os procedimentos realizados individualmente mais referidos foram restaurações, 

orientação de higiene oral e procedimentos básicos de periodontia, enquanto, a realização de 

palestras foi a atividade coletiva mais citada, seguida da aplicação tópica de flúor e da 

escovação supervisionada. 

O atendimento de urgência odontológica foi a forma mais freqüente de atenção à 

saúde bucal referida pelas equipes (78%) (BRASIL, 2004). De acordo com Carvalho (2004), a 
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demanda livre ou demanda espontânea é caracterizada pelos indivíduos que buscam o 

atendimento odontológico em caráter de urgência, ou até mesmo, quando necessitam de 

alguma orientação. Para o autor, esse tipo de demanda deve ser conciliado com a demanda 

programada e com a demanda de manutenção e se possível, os pacientes atendidos na 

urgência devem ser incluídos em grupos de controle, de acordo com o risco de saúde. 

As ações de prevenção em saúde bucal referidas no Instrumento são: higiene bucal 

supervisionada, aplicação tópica de flúor e bochecho fluorado. O percentual de realização 

dessas ações (93% e 62%, na II e IX GERES, respectivamente) indica que o atendimento das 

equipes integra a assistência curativa com a promoção e proteção da saúde bucal, adequado ao 

processo de trabalho preconizado pelo Programa de Saúde da Família. 

 A ação realizada pelo menor percentual de ESB (34%) na IX GERES foi a primeira 

consulta odontológica programática. Padilha et al. (2005) encontraram em alguns municípios 

do Estado da Paraíba situações, onde a Equipe de Saúde Bucal prestava atendimento 

eminentemente curativo e em regime de demanda espontânea. 

Para Santos e Assis (2006), em estudo realizado em um município da Bahia, a atenção 

individual em saúde bucal também se apresenta com limites a serem superados: o atendimento 

individual é conduzido de maneira pontual; algumas vezes, rápido, centrado na queixa do 

usuário; limitado pelo equipamento ou insumo disponível no momento e pelo número de 

vagas; sem garantia de retorno, restrito a um procedimento por indivíduo. 

A baixa cobertura da população com primeira consulta odontológica nessa GERES 

indica a tendência de um perfil de atendimento, sem programação, visto que a realização da 

primeira consulta com exame clínico visa a elaboração de um plano de tratamento, a partir do 

preenchimento do odontograma presente na ficha clínica, baseado na atenção integral em 

saúde bucal, diferente dos atendimentos eventuais como os de urgência/emergência que não 

têm seguimento previsto. 

Na II GERES, o levantamento das necessidades de atendimento junto à comunidade é 

a ação realizada pelo menor percentual de equipes (60%). A ausência dessa ação reflete a 

fragilidade no planejamento das ações de saúde bucal por essas equipes, pois não utiliza o 

conhecimento necessário do perfil epidemiológico da população assistida, o que gera 

dificuldade na organização do processo de trabalho para a ESB. 

As ações programáticas de saúde também têm seus pressupostos permeando a 

organização dos serviços e influenciando o PSF: várias experiências relatadas representam 

buscas em torno do equilíbrio demanda espontânea versus oferta organizada, com 
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padronização de condutas e definição de protocolos e uso da epidemiologia para a priorização 

das ações de saúde (GIL, 2006). 

Para Carvalho (2004), as atividades iniciais incluem principalmente o mapeamento da 

área, o cadastramento das famílias, o levantamento das necessidades e o conhecimento do 

perfil epidemiológico. Realizar diagnóstico com a finalidade de obter o perfil epidemiológico 

para o planejamento e a programação em saúde bucal é competência específica do cirurgião-

dentista que atua na atenção básica por meio da Estratégia de Saúde da Família. (BRASIL, 

2006). Emmi e Barroso (2008), ao avaliar as ações de saúde bucal em um distrito do Estado 

do Pará, observaram que foram planejadas após levantamento das condições de saúde bucal 

da população realizado em 2002, o que serviu para nortear as ações de saúde bucal a serem 

desenvolvidas de acordo com as necessidades da população.  

Apesar de 65% (II GERES) e 45% (IX GERES) das equipes afirmarem realizar o 

atendimento a grupos prioritários, não foi possível identificar através do instrumento, quais os 

grupos atendidos por cada equipe, nem a forma de organização do processo de trabalho, como 

periodicidade, marcação e intersetorialidade. Araújo e Dimenstein (2006) relatam em seu 

estudo que a maioria dos entrevistados referiu realizar atendimento odontológico aos grupos 

prioritários, porém queixam-se que estes faltam muito ao atendimento e que há dificuldade de 

organização desses grupos.  

A oferta programada foi referida por 48,8% das equipes para atendimento a grupos 

prioritários, como gestantes e hipertensos; 7,0% para clientela de instituições; e 7,2%, 

exclusivamente para escolares, variando no Nordeste de 12,1% (Paraíba) a 71,0% (Ceará) 

(BRASIL, 2004).    

Além das ações desenvolvidas, foi possível observar, no Instrumento de Certificação, 

itens selecionados nos blocos de Estrutura física, de Equipamentos disponíveis e de Insumos 

disponíveis suficientes utilizados nas atividades de saúde bucal.  

Observa-se que um percentual superior a 70% das ESB possui, dos itens acima 

referidos: consultório odontológico, gabinete odontológico, estufa, ficha clínica, luvas de 

procedimentos e material odontológico (Gráfico 2).   

Do total de equipes de saúde bucal avaliadas, 73,7% dispunham de equipamento 

odontológico completo (equipo, cadeira, refletor, mocho, unidade auxiliar, estufa ou 

autoclave). Percentuais inferiores à média nacional (74,39%) de disponibilidade de 

equipamento odontológico completo foram observados especialmente no Nordeste, onde 

quatro estados não alcançaram este patamar: Ceará (55,6%), Rio Grande do Norte (44,2%), 

Alagoas (66,7%) e Sergipe (58,2%) (BRASIL, 2004). 



21 
 

Já em relação ao escovódromo, foi encontrado em menos de 10% das ESB, em ambas 

as GERES. De acordo com o manual de estrutura física das unidades básicas de saúde, do 

Ministério da saúde, escovário é um espaço dimensionado para receber instalação de 

lavatórios com espelhos, destinado à realização de procedimentos relacionados à prevenção 

de doenças bucais, que deve ser instalado, preferencialmente, próximo à sala de atendimento 

odontológico (BRASIL, 2006).  

Não foi possível identificar no Instrumento de Monitoramento quais critérios foram 

utilizados pelos técnicos no momento da visita às USF relacionados à presença ou não do 

escovódromo. Em algumas unidades essa estrutura pode ser construída de tijolos, com 

azulejos, ser do tipo móvel com pias de plástico, ou ainda, estar representada por pias de louça 

individuais com espelhos na parede. A presença desse espaço permite à equipe de saúde bucal 

realizar atividade de prevenção tanto individual como em grupo, na unidade, visando à 

prevenção de doenças bucais, podendo ainda, o cirurgião-dentista agir de forma 

interdisciplinar, articulando essas ações com a programação para grupos dos outros 

profissionais. 

 A Cobertura da ação coletiva escovação dental supervisionada é um indicador 

importante para a discussão da situação de saúde bucal da população e indica o percentual de 

pessoas que participaram da ação coletiva escovação dental supervisionada, sendo essa ação 

dirigida, necessariamente, a um grupo de indivíduos, com orientação/supervisão de um 

profissional treinado, considerando o mês ou meses em que se realizou a atividade, em 

determinado local e ano (BRASIL, 2006).  

Para viabilizar tal ação, mais de 16 mil ESB na Estratégia de Saúde da Família 

receberam mil kits de higiene oral, cada uma, sendo metade deles com escova dental do tipo 

adulto e a outra metade com escova do tipo infantil, ambos contendo um creme dental. Além 

disso, através do programa Saúde na Escola, também foram distribuídos kits às Secretarias 

Municipais de Saúde, em quantidade proporcional ao número de alunos matriculados nas 

escolas públicas dos Ensinos Infantil, Fundamental e Médio, dos 1.242 municípios brasileiros 

com baixo Índice de desenvolvimento da educação básica (IDEB) (BRASIL, 2008). Em 

Pernambuco, 44 municípios não alcançaram a meta projetada do IDEB, no ano de 2007. 

A distribuição de kits de higiene bucal facilita muito as ações de escovação dental 

supervisionada com grupos específicos como gestantes, idosos, adolescentes e crianças, pois 

além de ser necessário no momento do aprendizado em grupo com a ESB para a prática de 

higiene, o kit também estimula a criação do hábito da escovação no ambiente familiar.  
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Em relação às crianças, a continuidade da escovação conta com a colaboração e o 

acompanhamento dos professores que, juntamente com a Equipe da Estratégia de Saúde da 

Família, participam do Programa Saúde na Escola. Esse programa preconiza, entre outros 

cuidados, a avaliação, promoção e proteção da saúde bucal dos escolares matriculados nas 

escolas presentes na área de abrangência de cada ESF. 

Apesar dessa iniciativa, foram encontradas escovas dentais em apenas 56% das 

equipes da II GERES, e 41% das equipes da IX GERES. Muitas vezes, os kits ficam 

armazenados nas Secretarias Municipais de Saúde e não há uma distribuição organizada para 

as Unidades De Saúde da Família. A presença da Coordenação Municipal de Saúde Bucal, 

através do planejamento e da programação local é essencial para que as escovas cheguem até 

a população e facilitem as ações de prevenção realizadas pela ESB. 

 

 

Gráfico 2 - Estruura física, equipamentos e insumos utilizados pela ESB, disponíveis na USF das II e IX 

GERES, Pernambuco, 2008. 

 Fonte: Secretaria de Saúde (PERNAMBUCO, 2008). 
 

 

A prática clínica defronta-se, ainda, com uma restrição nos serviços de saúde bucal, à 

assistência de média e alta complexidade, visto que só a partir de 2004, instituiu-se pela 

portaria nº. 1571/GM, em 29 de julho de 2004, uma política nacional de financiamento para a 

atenção de média complexidade em saúde bucal (SANTOS, 2006). 

Os Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) são unidades de referência para a 

Atenção Básica e integrados ao processo de planejamento loco-regional ofertam, 

minimamente, as especialidades de periodontia, endodontia, pacientes com necessidades 

especiais, diagnóstico bucal e cirurgia oral menor, classificados em dois tipos: CEO Tipo I, 
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com três cadeiras odontológicas e CEO Tipo II, com quatro ou mais cadeiras odontológicas 

(BRASIL, 2006). 

O gráfico 3 retrata a oferta dos serviços de referência em Saúde Bucal para 

Urgência/Emergência e para as especialidades Endodontia/Periodontia, pela ESB. Menos de 

40% das ESB da IX GERES garantem referência para Endodontia/Periodontia e apenas 50% 

referencia Urgência/Emergência.  

Vale ressaltar que o Instrumento não permite a identificação das unidades de 

referência para as equipes que afirmaram ofertar esses serviços, e que a II GERES apresenta 

apenas dois CEOs, enquanto nenhum município da IX GERES apresenta esse tipo de 

referência (PERNAMBUCO, 2008). 

Resultados semelhantes foram encontrados por Martelli et al. (2008), em relação à 

falta de uma rede de referência e contra-referência oficializada para a saúde bucal, verificada 

em quatro dos municípios estudados em Pernambuco, o que compromete a qualidade da 

assistência prestada e não assegura à população assistência nos demais níveis de 

complexidade, de acordo com esse autor.  

 

 Gráfico 3 - Referência de serviços odontológicos ofertada pelas ESF das II e IX GERES, Pernambuco, 2008. 

 Fonte: Secretaria de Saúde (PERNAMBUCO, 2008). 
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especialidades, o cuidado mais complexo torna-se também difícil e a integralidade ficava 

prejudicada como um todo.  

A ausência de referência em saúde bucal para serviços de média complexidade como 

as especialidades de endodontia e periodontia, limita a atuação clínica do cirurgião-dentista da 

estratégia saúde da família, que, diante da realidade local, encontra nas práticas mutiladoras a 

única opção de atendimento aos pacientes que necessitam desses cuidados especializados, 

contradizendo a proposta da atenção integral do SUS. 

Outra informação pertinente à atenção à saúde bucal, presente no Instrumento de 

Certificação, é a participação do Cirurgião-Dentista nas atividades em Grupo realizadas pela 

equipe, atribuições comuns a todos os profissionais, previstas nas normas e diretrizes para a 

organização da Atenção Básica. 

Cerca de 80% dos CD da II GERES participam das visitas domiciliares, das reuniões 

em equipe, das atividades educativas em grupo e do atendimento urgência/emergência 

(Gráfico 4).  Em geral, observou-se uma elevada participação dos profissionais das equipes de 

saúde da família em reuniões de planejamento e programação, sendo que em 62,2% das 

equipes houve referência da participação das equipes de saúde bucal (BRASIL, 2004).  

A presença do cirurgião-dentista nas reuniões da equipe possibilita o maior 

conhecimento da situação de saúde da área de abrangência da Unidade, o debate sobre 

assuntos relevantes para os profissionais e a comunidade, a busca de alternativas para 

eventuais problemas e o processo de intersetorialidade, fundamental na Estratégia de Saúde da 

Família. 

Apesar da elevada participação em atividades em grupo, referida pala maioria dos CD 

da II GERES (82%), o Instrumento utilizado não permitiu verificar de quais grupos as ESB 

participam, nem a freqüência da realização dessas atividades, impossibilitando a identificação 

do percentual das equipes que realizam essas atividades de forma contínua e integrada. 

Na IX GERES, reunião com a comunidade foi a atividade com maior participação 

(59%) do CD. Segundo estudo de Santos (2006), muitas equipes organizam reuniões a partir 

das prioridades definidas pelo nível central da Secretária Municipal de Saúde, como as 

conferências de saúde, porém as reuniões são propostas às pessoas de forma 

descontextualizada, nem sempre condizente com as reais necessidades da comunidade. 

O percentual de visitas domiciliares realizadas por menos da metade dos CD da IX 

GERES (41%) revela a fragilidade do perfil desses profissionais, como também a sua baixa 

integração na Equipe de Saúde da Família, visto que as visitas domiciliares podem ser 

realizadas juntamente com o médico, o enfermeiro e o agente comunitário de saúde 
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responsável pela área, que normalmente solicita e agenda a visita com a família. Essas visitas 

são geralmente realizadas para consultas, exames clínicos e orientações sobre higiene bucal a 

idosos, puérperas, recém-nascidos, pessoas acamadas ou com dificuldade de locomoção. 

Para Oliveira (2005) e Emmi (2008), quando uma equipe de saúde bucal realiza visitas 

domiciliares, ela se aproxima das pessoas dentro do seu contexto sócio-familiar, reforça o 

vínculo e possibilita o maior contato com o profissional, facilitando o atendimento.  

A menor participação do Cirurgião-dentista nas atividades realizadas pela equipe foi 

na educação permanente para os municípios da IX GERES (14%), seguido da participação em 

reunião com o Conselho Municipal de Saúde (CMS) (17%). Nos municípios da II GERES, 

essas atividades também obtiveram a menor participação do cirurgião-dentista, sendo 14% em 

reunião com o Conselho Municipal de Saúde e 25% em educação permanente.  

A baixa participação em ambas as Gerências Regionais no processo de educação 

permanente contribui para o perfil de atendimento estritamente ambulatorial e curativo de 

alguns profissionais, que foram inseridos na estratégia de saúde da família sem formação 

adequada, e necessitam de capacitação para o conhecimento de suas atribuições e das 

diretrizes gerais do programa. 

Nas reuniões com o Conselho Municipal de Saúde, o cirurgião-dentista tem a 

oportunidade de conhecer de perto o processo de participação e controle social nas decisões 

relacionadas à saúde do município e compreender melhor a visão e posicionamento dos 

gestores a cerca das questões que norteiam seu trabalho enquanto profissional da ponta. 

 

Gráfico 4- Participação do Cirurgião-Dentista nas atividades realizadas pela equipe, nas USF das II e IX 

GERES, Pernambuco, 2008. 

 
Fonte: Secretaria de Saúde (PERNAMBUCO, 2008). 
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Para confirmação das ações foram considerados relatórios, livros de registros, fichas, 

sistemas de informação, observações e entrevistas com os comunitários. Devido às possíveis 

diferenças no nível de exigência dos técnicos que realizaram a entrevista, pode ter sido mais 

fácil para algumas equipes confirmar a realização das ações pesquisadas no instrumento, pois 

não existe uma forma padronizada de registros para todas as atividades de saúde bucal 

realizadas na estratégia de saúde da família. 

Possivelmente, algumas equipes realizam as ações, mas não conseguem registrá-las da 

forma correta, por falta de orientação da coordenação local, já que são lançadas no Sistema de 

Informação da Atenção Básica (SIAB) apenas as ações de: procedimentos coletivos, 

atividades educativas em grupo e visitas domiciliares.  

Além dos sistemas de informação de preenchimento obrigatório (SIA/SUS e SIAB), os 

municípios podem criar, a partir de suas necessidades, outras ferramentas que possibilitem 

uma avaliação mais detalhada das equipes de saúde e que possibilite a discussão dentro dos 

parâmetros pré-estabelecidos (BRASIL, 2006). 
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6 CONCLUSÕES 

 

A maioria das Equipes de Saúde Bucal, nas duas GERES, desenvolve, no cotidiano, 

procedimentos básicos individuais, identificação de urgência e atividades preventivas. Um 

percentual considerado de ESB ainda não realiza o levantamento das necessidades da 

população, caracterizando um atendimento sem planejamento coerente com os problemas da 

área. 

Em relação à estrutura física, equipamento e insumos, a maioria das ESB possuem 

consultório, gabinete odontológico, luvas e material de consumo. Poucos escovódromos 

foram encontrados, apenas na II GERES. 

A ausência de referência em saúde bucal mostra a fragilidade da integração da atenção 

básica com a média complexidade. Os municípios devem adotar a estratégia do Ministério da 

saúde, através da implantação de CEOs, ampliando e qualificando a oferta de serviços 

especializados. 

Na IX GERES menos da metade dos CD avaliados desenvolvem atividades em grupo, 

tais como educação permanente, visitas domiciliares e reunião em equipe. Essa situação é 

contraditória ao princípio da integralidade do cuidado, fundamental para a ESF, além de 

fragilizar a relação do CD com os outros profissionais da ESF no ambiente de trabalho.  

Ações de saúde bucal que fazem parte das Normas e Diretrizes da inclusão da saúde 

bucal na Estratégia Saúde da Família não são realizadas por considerado número de Equipes 

de Saúde Bucal avaliadas, o que indica a perpetuação de um modelo tradicionalmente 

estabelecido, assistencial e centrado na demanda espontânea.  

Observa-se a necessidade da elaboração e execução de um projeto de educação 

permanente, pelos gestores dos municípios de ambas as GERES, assim como, da 

responsabilização dos profissionais de saúde bucal em adequar sua dinâmica de trabalho à 

proposta da ESF. 

 

 

. 
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ANEXO B – INSTRUMENTO DE MONITORAMENTO DAS EQUIPES DE SAÚDE DA 

FAMÍLIA 
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